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1 UVOD

Karcinom prsu je népstji se vyskytujici onkologické onemogmi u Zen WCeské
republice i v rozvinutych zemich obe&crSvymi disledky zasahuje do vSech oblasti Zivota
Zeny. Jako &Sina zhoubnych nadorovych oneméah se i karcinom prsuradi mezi
civiliza¢ni choroby.

Rehabilitaci po ablaci prsu jsem si zvolila jakm#esvé bakat&ke prace proto, Ze je mi
tato problematika velice blizka. V mé rodlise vyskytuje &kolik ptipadi karcinomu prsu.
Jiz v prvnim r@niku studia fyzioterapie jsem se pokouSela sestel@bilita&ni plan, ktery by
pomohl v rekonvalescenci fipuzné. Nkolikrat jsem ji doprovazela do Masarykova
onkologického ustavu v Bénkde podstupovala chemoterapii.

Z vlastni zkuSenosti usuzuji, Zze se v dnesni¢dtdrapie onkologickych paciant
rozviji neustale kugdu. Diky zkvaliténi terapie nairsta procento igzivajicich pacieit
Umérng s tim by se rla rozvijet i nasledna rehabilitai p&e, jejimz hlavnim cilem by #o
byt udrzeni maximalni mozné kvality Zivota, 8statnosti a nezavislosti onkologickych
pacient.

Domnivam se, Ze rehabilitace a fyzikalni terapioel jdileZitou sodasti komplexni p&e
0 pacientky po ablaci prsu. Nejvice se ufl@ |&ebna rehabilitace. iPté se snazime
0 dosaZeni nebolestivé funkce vramennim Kkloubwo wejWtsim mozném rozsahu,
o prevenci svalovych dysbalanci v oblasti pleten@nenniho, o zamezeni fixace
nespravnych pohybovych sterealyp obnoveni volné pohyblivosti hrudniho koSe, agpy
stereotyp dychani, o prevenci a terapii lymfodémtaké se za#tiujeme na p& o pooperani
jizvu.

Nemér dulezita je i psychosocialni rehabilitacefi které pomahame pacientkam
vyrovnat se se ztratou prsu a s Uzkosti, kteraad@yai zavaznost onkologického onemsrn

Tuto praci jsem se pokusila koncipovat tak, abyhyinosem pro studenty fyzioterapie,
ale také pro samotné pacientky. Za hlavni cil jsgimzvolila sestaveni kratkodobého
a dlouhodobého rehabilitaiho planu a specialni @abni jednotky. Déle jsem se zéitifa
na problematiku lymfodému coby degtjSi komplikaci I€by karcinomu prsu.



2 CIL

Cilem této bakaig&ké prace je seznamitend&e s problematikou karcinomu prsu,
scetnosti jeho vyskytu, s jeho diagnostikou a teragidruhé ¢asti je ¢ten& obeznamen
s rehabiliténi p&i a s navrhem kratkodobého a dlouhodobého retaiiito planu
u pacientek po ablaci prsu. ddsti teti je rozebrana problematika lymfodému, jakozto

negast;ji vzniklé komplikace. Na za¥ je uvedena kasuistika pacientky.



3 OBECNE INFORMACE

3.1 Anatomie prsu

Mamma, neboli Zensk#adro, je sidlem mi#é Zlazy (glandula mammae). Zenskéa
prsa jsou parovym organem uloZzenym hadpi strad hrudniku ve vySitetihoaz Sestého
Zebra. Polokulovit se vyklenuji nad urovni hrudniku a hroty vystuplgihce do stran.
Rozmery prsu zavisi na &ku a vrgjSi teplog, pricemz velikost prsu neni vzdy progaf
k velikosti vlastni zlazy(ihak, 2004).

Vlastni Zlazovy organ se sklada z 15-25 samosthtriyiboalveolarnich Zlazek,
které vznikaji ze Zlazovych lalki. Jejich stna je tvdena d¥mi vrstvami bugk. Vnitini
vrstva obsahuje Zlazové iiky schopné tviit mléko, vrEjSi vrstva bugk tvoii sitovinu,
ktera [ vlastnim staZeni je schopna vyitamléko z lah¢ku do hlavniho mlékovodu. Hlavni
vyvod se ped vstupem do bradavky lehce r@mf@ a dava tak moznost ke vzniku zasobarny
mléka.

Prs obsahujgidké vazivo a vazivo bohaté na tuk. Cely prs mdastwi kostru,
kterA mu zajiuje tvar a pevnost. ,Kostra je tkema vazivovymi pruhy, které tvarem
pripominaji maskou houbu.” (Kaka, 1973, 160) Cely tentot'sivy skelet se na spodiprsu
asi ze dvouftktin pipina k vazivové pochy velkého prsniho svalu (musculus pectoralis
maior) a asi z jednérdtiny k gednimu pilovitému svalu (musculus serratus antgrior
na povrchu se upina jednotlivymi cipy®iiny do vazivové vrstvy ke (EliSka, EliSkova,
1998).

Pouhym okem rozeznavame na prsu t§ésti: bradavku s vyastim mlékovod,
kruhovity dvorec a mazové a Mongomeriho Zlazkyidgtné nevyvinuté mééaé Zzlazky).
Podrobny anatomicky popis prsu je zobrazen na &bré&z.

Prs je zasobovan hla¥iz arteria subclavia. Krevni zasobeni prsu je ighausi byt
schopno dodavat dostahy privod Zzivin v dolg kojeni. Nervy prsu jsou sensitivni
a prichazeji z nervi intercostales Il. - VI. a na vrch¥asti prsu se podileji i nervy
supraclaviculares. Perivaskulérprichdzejici autonomni vidkna pokrgi az ke Zlazovym
buikam (Cihak, 2004).
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__l, 1
2 4
Obr.&. 1: Stavba prsu a miéé Zlazy. Cihak, 2004, 585)

1 lobi glanduelae mammae 2 lobuli glandulae mammae
3 ductus lactiferi 4 sinus lactiferi

5 papilla mammae s vyastim ductus lactiferi 6 areola mammae

7 glanduelae areolares 8 ligamenta suspensoria mammae

Vyvoj a funkce prsu

,V embryonalni dob se u vSech sauctedy i uclovéka (u obou pohlavi), zaklada
pruh epithelového ztludi — mi&na lista, ktera probiha v axiloinguinélééie, a ve které
se vytvdeji zaklady apokrinnich %14z, z nichz se nakonecing/ mli&na Zlaza." Cihéak,
2004, 587). Mizeme si dote vSimnout, Ze uwiznych skupin savcse vyvine @izny paet
mlénych zlaz, pra¥ umisenych v linii vedouci od ramen az po inguialni knaji Jak uz bylo
napsano, glovéka vznikl jediny mlény par uloZeny naipdni strat hrudniku.

Je logické, Ze funkci mi@ych 7Zlaz je vyrddt potravu (mléko) pro novorozence.
V tomto snéru ovSem mléna Zlaza v dnesni spoteosti ztraci st vyznam, neb® moderni
Zeny koji mnohem kratSi dolauradji vyuzivaji produkty unilé vyzivy. Na druhou stranu,
moderni Zeny vice Ipi na estetické a sexudlni fupksu. Myslim si, Ze toto mé tvrzeni
dokazuje velky zajem o plastické operace. Protoimeisvzit v potaz ipsychicky stav

pacientky, ktera absolvovala amputaci prsu.
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3.2 Karcinom prsu

Karcinom prsu je népsgji se vyskytujici onkologické onemogmi u zen WCeské
republice (dale jerCR) iv rozvinutych zemich obe&nSvymi disledky zasahne do v3ech
oblasti Zivota Zeny. Jaka@tgina zhoubnych nadorovych oneméchse i karcinom prsiadi
mezi civilizatni choroby. Neni to vS8ak onema@an moderni doby, ale jde o onemeénn
s velmi bohatou historii, které doprovazi lidstwib za&éatku jeho djin. Studiem choroby se
zabyval jiz Hippokrates a pogjijeho nasledovnik Galén (Abrahdmova, Dusek, e228i03).

V CR od zaéatku devadesatych let& prudteji nafistat kazdoréni paset nemocnych
Zen s rakovinou prsu, ale od roku 2002 jeasipovaZzovan za strmy. V letech 1994-2002
se pa@ty now zachycenych ifjpadh postupg zvedaly od 4 200 do 4 600 riomemocnych.
AvSak v roce 2003 bylo zji&to jiz 5 784 now nemocnych. Tento strmy riét nemocnych
zen se vysitluje Usgsnym zavedeninfeského screeningového programu. Diky screeningu
je vyznamné zvySeni ptu nemocnych Zen, jejichz nemoc byla diagnostikavéatasném
klinickém stadiu T1 (tj. nddor do velikosti 20 m(®kovajsova, Svobodnik, 2007).

Mortalita vCeské republice se drzi na p&nms stalé Grovni a s porovnanim
s mortalitou ostatnich zemi Evropy a Severni Amelik stale vysoka. Mortalita v USA
(Spojené staty americké, dale jen USA) klesad o0R€B umrti kazdy rok a v Evrép
je podobny trend ve SvédskugmMecku, RakouskuRecku, Svycarsku a Velké Britanii.
Pokles mortality je vysitlovan zavedenim tgledného mamografického screeningu

a systémovou adjuvantniclgou (Strnad, 2008).

3.2.1 Rizikové faktory karcinomu prsu

Rakovina prsu p#t k onemoctnim, jejichz picina vzniku nebyla dosud uspokdajiv
vys\wtlena. Proto si jeféba u¢domit, Ze nize zmimé rizikové faktory jsou pouhé odhady
osobniho rizika vzniku karcinomu prsu zalozené revgtpodobnosti vyskytu. Az 70% Zen
s diagnostikovanym karcinomem prsu nema v anamiéay rizikovy faktor (Strnad, 2008).
Ale presto je pro nas studium rizikovych fakiopro vznik karcinomu prsu jednou
z nejvyznamyjSich cest k pochopenfipiny vzniku tohoto onemoemi (Abrahdmova, et al.,
2003). Podle mého nazoru, jsou rizikové faktory fymoterapeuta dobrym voditkem, jak Ize
ovlivnit a hlavreé zlepSit kvalitu Zivota pacientky. Velmi dis ovlivnitelné jsou rizikové

faktory ze skupiny Zivotniho stylu napnaktivita, obezita, alkohol.
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Rizikove faktory dlime doctyi skupin (Abrahamova, et al., 2003):

1. faktory Zivotniho koureni, alkohol, Spatné stravovaci navyky, obezitaicka

stylu inaktivita

Nap'. Fyzicka namaha inhibuje produkci steroidnich hmminv ovariich a sniZuje
hladinu krevniho inzulinu, dale takéiznivé stimuluje imunitni systém —@devsim posileni

jeho role pi poznavani a likvidaci neoplastickych k#kn

2. faktory osobn| rasa, obyvana geografickd oblastk vt¢lesna vySka, hodnota krevniho

anamnezy tlaku a historie histopatologické 2my prsni tkag

Vek je jednim ze zakladnich rizikovych fakborZeny nad 50 let maji celoZivotni
riziko vyvoje karcinomu prsu 7-10% a u Zen nad &0jé mozno &ekavat vyvoj karcinomu
prsu v g@gtiletém obdobi fiblizné u 17 Zen z 1000. V literatel je dale poukazano na vztah
zvySeného sedniho tlaku v dabtehotenstvi a vyssiho rizika vzniku karcinomu prstalke
na to, Zze vysoké Zeny ZlbSské populace jsou vice ohrozeny karcinomem f8itnad,
2008).

3. faktory diivéjSi nastup menstruace, vySgkweny v menopauzegk zeny i

hormonalni a prvnim porodu nad 30 let, Zeny s menSint@m porod, zkracena

gynekologické doba kojeni, jakékoli gynekologické operace, horalionl&ba,
pouZzivani antikoncepce

4. faktory stanovuje se rizikova rodinna anamnéza\{pskytu nadorového

genetické onemocgni se posuzuji nejmérii generace)

.Podle studii geneticky podminych nadai bylo stanoveno ifiblizné celozivotni
riziko mozného onemoéni karcinomem prsu az 80%, tj. az 10x vySSi nezZ astni
populace.” (Abrahamova, et al., 2003, 47)

Je vhodné zminit i psychologické aspekty, nelbonoho autar fadi onkologické
choroby mezi psychosomatickd onem&n U osob s prokdzanymi depresivnimi stavy byla
prokazana 2,5krat vysSi incidence malignit (Abrabeéd) et al., 2003).
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3.2.2 Prevence aasnha diagnostika karcinomu prsu

Prevence je velmitdeZitou soddasti diagnostiky rakoviny prsu. Je na ni v dne&tid
kladen nej¢tSi diraz. Kazda Zena by #la umet samovySéeni prsu a Zeny veckové
skupiré od 45-69 by ndly plné vyuzit moznosti, které nabigiesky screeningovy program.
Kazda Zena by ota pe&ovat o své zdravi, sama by seglan zeptat fi jakychkoli
nesrovnalostech tykajicich se problematiky rakpviprsu své gynekolozkyi svého
gynekologa. A plati to i naopak! Gynekologoveé b#lirrice dbat na to, aby jejich pacientky
byly dostaténé informované a tim tak podporovaly teprve se rodisky screeningovy
program, viz niZe. Primarni prevence rakoviny pmeai prakticky moznda, a proto jeeba
se zandfit na prevenci sekundarni, ktera &mje kc¢asnému zachytu a detekci karcinomu

a vytipovani rizikovych skupin Zen (Votgk, Abrahamova, Vorkova, 2006).

3.2.3 Jak by rlo vypadat spravné samovyiii prsu?

SamovysSéeni prsu se dopotuje Zenam provad pravidel® jedenkrat za &sic,

vZdy po skotieni menstruace, kdy jsou prsy bez veSkeréhéthap
Postup provedeni samovy&asti:
1. Zena si stoupneig@d zrcadlo a pohledem si zkontroluje prsa. Hlesajzejména zémy
ve velikosti a tvaru prsu, stazena a vyklenuté&ams Kizi prsu.
a) VySeteni se provede s rukama vdkpusényma podélda.
b) VySeteni se provede s rukama vzpazenyma nad hlavou.
2. Nasleduje vy$geni pohmatem. Zena si postdpprohmatava viechnyasti obou pré
a nakonec stiskem bradavek zjisti, zda se neopgweiogicka sekrece (Jeérk, 2004).

Ve vysokoSkolskych skriptech gynekologie se nayiozaomuje na zminu velikosti
a pigmentace dvoica doporduje se dalSi vyS#ivaci poloha vifedklonu. Palpaci prsu
doporuiuji provadt vleze krouzivymi pohyby prtstlatujici prs proti hrudniku, jak je
zobrazeno na obrazku 2. Doporduji se propalpovat i regionalni uzliny v axillachpadél
kli¢nich kosti. (Mack, 2000).
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Obr. ¢. 2: VySeteni prsu vleze: a = s pazi zalozenou za hlavow, dpazi podéléta,
¢ = s fiznou hloubkou palpace, d Fi8ky prsti ve vSech sirech. (Abrahamova, Dusek,
2003, 161)

3.2.4 Sreeningové programy (= vyhledavaci programy)

.,Nadorovy skrining je definovan jako cilené testoiv asymptomatickych,
dosud zdravych, dobrovainsouhlasicich osob¢bné populace, s cilem rafd je
do skupin svysokou a nizkou pré@podobnosti onemoeéni hledanym nadorem.
Jedinci s pozitivnim screeningovym testem postugajdalSiho vySébvaciho kola tak,
aby exaktnimi diagnostickymi metodami byla potvizefvent. vylodena) hledana
choroba. U osob s potvrzenou diagnézou musi plynalleeprodle& nasledovat
indikovana léba. Cilem je tady objevit onemagn diéive, nez se projevitfznaky
(symptomy).“ (Abrahamova, et al., 2003, 65)

Od podzimu roku 2002 plati ¢R moznost bezplatného mamografického \gset

pro vSechny Zeny od 45 let s dvouletymi intervadyStv. Organizovany skreening $ili

metodickym opdenim Ministerstva zdravotnictvi s nazvem Dogeny standard
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pii poskytovani a vykazovani vykonu skreeningu nadmsu vCR. V tomto metodickém
list¢ jsou uvedeny vSechny podminky, za jakych ma pragpa seskym oWkanstvim
poZadovat skreeningové vyiti (Vorlicek, et al., 2006).

Rezervy ceského screeningového programu jsouémyd v nizké informovanosti
a vzdlanosti laické viejnosti. Luxusni nabidkgeské podoby screeningu zatim vyuZiva
jen malé procentdeskych Zen (Skovajsova, Svobodnik, 2007).

Klicem kniz§i umrtnosti Zen nemocnych rakovinou preuujasna diagnostika,
tj. nalezeni nadoru v nejmensi zobrazitelné vslikop‘edevsim v nehmatnych stadiich.
U vétSiny nadoi totiz plati pravidlo, Ze maly nador znamenaigol&itelny nador. Za maly
nador je povaZzovan nador do velikosti 20 mm, ktseyhodnoti jako klinické stadium T1
(Skovajsova, Svobodnik, 2007).

3.2.5 Diagnostické metody rakoviny prsu

Prvnimi nefasgjSimi priznaky u rakoviny prsu fiZeme povazovat nalez bulky v prsu,
bolest ¢i patologickou sekreci z bradavky. Klinickériznaky, které byvaji ve spojeni
s rakovinou prsu, jsou: rezistence v prsu (byvas @8% objevena ifp samovySdeni nebo
je na ni z 23% Zena upozéma manZelenti ptitelem), rezistence byva spojena s citlivosti
aZz bolestivosti, retrakce bradavky, patologickaresk z bradavky, ezantém aéddni
bradavky, retrakcetZe, zesileni a zarudnutiide a zdéeni spadovych lymfatickych uzlin
v axille (Strnad, 2008).

Suverénni metodou fip vySeteni prsi je mamografie, obrdzek. 3. OdliSujeme
mamografii klinickou (vyuzivame ji k diagnostice z& prsu u symptomatickych Zzen)
a screeningovou (vyuzivame jii gekundarni prevenci, tj¢asného zachytu karcinomu prsu
v jeho asymptomatickém stadiu). Laickg¢eno, je mamografie rentgenové vysei prsu,
které se provadi na specializovanych pracovististamografie je vedouci metodou
v diagnostice nemoci prsu, ktera vyuziv&kke, nizko-energetické #ni. Mamografie
by méla byt provadna ve dvou projekcich (kranio-kaudalni a mediorkdtd). Pimérna
velikost nadoru, ktery se zobrazi pomoci mamogrggée9-10 mm. | fi nepitomnosti
viditelné formace v prsu je mamografie schopna yitctzv. mikrokalcifikace, které mohou
byt prvnim giznakem nadoru. Proto je mamografie vhodnou metogau celoploSny

screening karcinomu prsu (Strnad, 2008).
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Obr.¢. 3: Konfigurace digitalniho mamografu. (Abrahamobasek, 2003, 95)

K dalSim zgisobim diagnostiky karcinomu prsu paultrasonografie. Ultrazvuk prsu
byva dophujicim vySetenim mamografie, tam kde snimek neni dostgtéitelny, tj. u Zen
s vyraznymi fybréznimi z&nami prsu (tzv. mastopatii). Je také vhodnou volbou
k vyhledavani karcinomu prsu u mladych Zen do 30e3%ivota. Neni schopen registrovat
mikrokalcifikace a karcinom spolehtivozliSi az od velikosti 1cm (Strnad, 2008).

Jednou ze starSich metod je vy8et prsu termograficky. Velmi citlivy istroj
zachytava infréervené paprsky z povrcheéld prsu. Na obrazovce se ukazetji teplejSi
mista a tmagji mista chladyjsi. Kize nad chorobnym loziskem prsu ma vySsi teplotu
o rékolik desetin stupé(Kanka, 1973)V dnesni dob se o této metadhovai jako o metod
majici velmi nizkou senzitivitu a specificitu (Sady 2008).

Cytologicka vySdbvaci metoda p#t mezi esné vySdbvaci metody, avSak u prsu
se [iliS neuplatni, protoZe neikeme odebirat biky z nitra prsu. Pouzei$ii se nadorovy
proces na povrchu bradavky, tak se stava cytolégigySeteni prospsné (Strnad, 2008;
viz Kanka 1973).

Punkni biopsie se provadi tlustou jehlowtsinou biotickym dlem. Tak se ziska
valetek tkare o sily jehly a délky az 2 cm, ze kterého je mojmovést histopatologicky
rozbor tkdr a izna imunohistochemicka vy$eni. Tato metoda pomaha k zal#dindalSich
otewenych biopsii prsu, jedna-li se o benigni nadorlavri® umo#iuje ¢asné rozéeni,

o jaky typ karcinomu se jedndeal zahajenim onkologickécley (Strnad, 2008).

Skovaisova et al. (2006) uvadi dalsi diagnostickmiodu a to tzv. vakuovou biopsii,

kterd je jedna ¥ady minimal& invazivnich intervetnich diagnostickych vykan

provagnych v prsni Zlaze. Za hlavni jejitipos se povazuje zvySenirepoperani
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vySetovaci gesnosti v utovani histologického sloZenifgvazr u nehmatatelnych lézi,
které byly objeveny neépsgji screeningovou mamografiti naslednou ultasonografii.
Hlavnim cilem pedoperanich biopsii je snizit peet chirurgickych zékrok vedenych

pro ugesréni diagnostiky karcinomu prsu.

3.2.6 D¥leni karcinomu prsu

Diagnéza karcinomu prsu je definitivnstanovend az patologem. Morfologicka
ovéreni byvaji zakladni podminkou pro zahajecbié

Primarni karcinomy prsu segld dle histologické stavby na: invazivni duktualni
karcinom, lobularni karcinom, tubulérni karcinomedulérni karcinom, mucinézni karcinom,
papilarni karcinom, Paget karcinom a inflamatorni (zétlivy) karcinom (Strnad, 2008).
Zvlastni skupinu tvih sekundarni metastatické karcinomy prsu. Do prsetastazuji
karcinomy plic, maligni melanomy,ievni karcinoidy, karcinomd&bzniho hrdla, karcinom
mocového néchyfe a rekteré lymfomy.

Klasifikace karcinomu pis zaloZzend na histologické skladimna klinicky dopad.
Jednotlivé tumory se prezentuji odi$maji jiné molekularni vlastnosti agziti. Li (2006)
vystizré popsal rozdil mezi duktualnim a lobularnim karameon prsu. Lobularni tumory
¢asto jsou zachycenyripmamografickém vySéeni. Je to pravghodobré disledkem jejich
patologickych vlastnosti, protoZe lobularni kareoimyose projevuji jako difuzni, linearni, uzke
pruhy burk, a nikoliv jako samostatné solidni masy nadorboviarek, jez charakterizuji
duktualni tumory.

Dale se karcinomy prsu mohoulitl na: neinvazivni karcinomy prsu (duktudlni
karcinom in situ, lobularni karcinom in situ) a anivni karcinomy prsu (invazivni duktualni
karcinom, invazivni lobularni karcinom a Pagekarcinom) (Vorléek, et al., 2006).

Neinvazivni karcinomy prsu jsou omezeny na misthsewzniku (tj. mlékovody nebo
lobuly), zatimco invazivni karcinomy piistaji z mista svého vzniku nejprve do tukové &an
prsu (lobularni karcinom), poté se mohotit &o lymfatického systemu (lokalniténi) nebo
do krevnihoreciste, kudy metastazuji do vzdalenych orgdChlebowski, Vogel, Storniolo,
2006).
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Jako vhodné shrnuti podkapitol nazvanych prevencg€aana diagnostika aclgni
karcinomu prsu miifjde vystizné, upozornit a odkazat &dlanek, ve kterém Newcomer et.al.
(2002) pojednavd o utkZitosti samovySe&bvani, screeningové  mamografie
a o nezastupitelnosti klinického vyBati. Zabyva se zde vztahem detgk metody
a histologického typu karcinomu prsu v populaci 423 nemocnych Zen
ve Wisconsinu. V této skupinbylo 41% karcinom zjiSttno mamografickym vySstnim,
48% si objevily Zeny samovy$evanim a 11% bylo zji§ho klinickym vySetovanim. Z toho
bylo 80% duktalnich karcinoim 50% ze vSech duktalnich karcindnbylo zjiS€no
samovysdbvanim, 40% P screeningové mamografii a 10%hem rutinniho klinického
vySeteni. Druhy najastji se vyskytujici typ karcinomu prsu, lobularni &gom,
byl odhalen ve 41% samovyBatanim, ve 42% screeningovou mamografii a 1&Znpm
klinickym vySeteni. Z tohoto ¢lanku vypliva, jak nezastupitelnou roli v diagnosti

karcinomu prsu hraje samovy&®ti prsu a screeningova mamografie.

3.2.7 Sodasné moznosti by karcinomu prsu

V souwasné dob se ke karcinomu prsufiptupuje jako k systémovému oneméch
Pokud se nador zachyticasném stadiu, byva aplikovana regionalnfb& chirurgicka
a radigni. Je-li nador jiz v pokmlém stadiu, je indikovana systémovéacdé pomoci
chemoterapie a hormonalni terapie.

Chirurgicka I€ba odstrauje vznikly nador, a tim zahitaje jeho dalSimu Bni a fistu
do okoli. Operace se vzdy provadi za hospitalizaceemocninim zd&izeni a provadi
se v celkové anestesii. Operace $H da casténé zachovavajici prs (parcialni operace)
s odstraBnim uzlin na strah operované, vzdy dopinou radioterapii¢i chemoterapii
a na ablaci prsu (radikalni operace), coz je od&tiaceleho prsu a lymfatickych uzlin
v podpazi, obrazek. 4. Za otce modernich terapeutickych vykga povazovan americky
chirurg Halstedt, ktery provedl vroce 1882 tzv.mimexni operaci. Odéeh to dob
se postup® ubird na radikalit vykonu Ungrné s tim, jak vziéstd vyznam dalSich débnych
metod (chemoterapie, radioterapie) (VéeK, et al., 2006).

Mastektomii (chirurgické odstrani prsu) @dlime na radikalni (cely prs i lymfatické
axillarni uzliny), prostou (prs bez lymfatickych iérnich uzlin) a Sefci (Casténé

odstragny prs a lymfatické axillarni uzliny). Lumpektonm@ miréna Siroka resekce nadoru,
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nador je odstraim s 1cm lemem zdraveé tkarKvadrantektomie znamena odstantumoru
spolu s 3cm okrajem zdravé tkgorsu (Strnad, 2008).

Antill, Reynolds a Young (2006) se zabyvalfijgtelnosti a indikaci bilateralni
mastektomie a bilateralni ooforektomie u Zen gedsiim nebo vysokym rizikem vzniku
karcinomu prsu a/nebo ovaria na podklgabzitivni rodinné anamnézy. Do studie bylo
zaazeno 46 Zen. @em trvani studie (3 roky) se pouze minim&ast Zen (4,4%) rozhodla
podstoupit mastektomii s cilem sniZit riziko. U zéteré se jiz tive podrobily bilateralni
mastektomii nebo ooforektomii, bylo vnimani rizikarcinomu prsu podstatmizsi nez u Zen

bez uvedenych zakréak

Obr. ¢. 4: Hella Hammidova: fotoportrét spisovatelky Dgdietzgerové s obnazenou hrudi

po pravostrané amputaci prsu. (Abrahamova, Du#k3,216)

Radioterapie je ba ionizujicim z&enimp ay. Radioterapie séadi ke komplexni
|é¢b¢ pooperani, predoperani (nag. u inoperabilnich tumd@) a paliativni (oz#govani
metastadz kosti, centralni nervové soustavy atbpp€rani radigni I&ba se zawiuje
na znéeni gedpokladanych zbylych nadorovych BknAplikuje se zpravidla na oblast jizvy,
¢i ponechané&asti prsu, podpazi a naditil. U rozsahlych karcinoinse pokusi alesyo
o cast&né zmenSeni tumoru (VotBk, et al., 2006).

Vujovic, Yu a Cherian (2006) se zimiji o problematice zvoleni optimalniho intervalu
mezi chirurgickym zakrokem a naslednym ra&dien oz&enim prsu. V retrospektivni
analyze byla pouzita skupina 568 Zen s invazivniarcikomem prsu a negativnimi
lymfatickymi uzlinami. Vysledek ukazuje, Ze u patiek s drobnymi progresivnimi znaky
zarazenymi do této studie neni opeéad radioterapie do 16 &sial po chirurgické lébé

spojeno se zvysenym rizikem vzniku lokalni recidivAle obdobi, kdy pacientkg&eka
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na zahdjeni téby, je spojeno s psychickym ngjmn, a proto by o byt oz&ovani zahajeno,
co nejdive po definitivnim chirurgickém zakroku.

Chemoterapii se minidéa celkova (3i se krvi po celéméte) pomoci cytostatik.
Muze se podavat jako ddapljiici I&ba po chirurgickém zakroku (pro ovli&mi
mikrometastaz), nebo jako samostatnéelda metoda vifpac, kdy se chirurgicka tba
nedala provést. Chemoterapie &pé v podani cytostatik ve fokrablet, injekci nebo infuzi.
Lécebné kombinace cytostatik {gobuji potléeni dalSiho dstu nadorovych buk.
Chemoterapie se provadi v cyklech, které zahrntiji tydenni pestavku, Bhem niz
se organizmus zotavuje. &l#a trva ti az Sest msial. Nevyhoda chemoterapie sja
i v poSkozovani zdravych bék organizmu. Z toho vyplyvaji nasledujici nezadousinky:
docasny pokles krvetvorby, nevolnost, zvracenfijgm nebo zacpa, ztrata vigasvysychani
a krvaceni do ust, zarudnuti,égéni a zdrsani kiZze, pocit palenifezani pi moceni, ¢aste
moceni, nepravidelna az uplna ztrata menstruace giobesova, 2001).

Hormonalni Iéba pati mezi nejstarsi Zjsoby I&by karcinomu prsu. Indikacedéy
se zaklada na fpkazu hormonalnich recepforLétba se liSi u Zenipd a po menopauze.
U menstruujicich pacientek lzechu oznéit jako untle vyvolany gechod. Dosahuje se tim
nekrvavou cestou (podavanim hormipnnebo krvavou cestou (dochazi k podvazani
az odstragni vajeniki). Tento vykon je nejvice indikovan u Zen, kde jedezeni
na metastazy (Voréek, et al., 2006).

Skortenim procesu tdby navsévy Zen u onkologa nekénh Zhoubné nadory pitpod
chronické onemocmi, kde hrozi velké riziko recidivy. Proto Zeny el@lochazi na pravidelné
kontroly, na kterych je Zenam prowddrentgenovy snimek plic, laboratorni rozbor krve
a mae, mamografii a scintigrafii skeletu. Jaéleité, aby Zeny informovaly svého léka
(onkologa) na sebemensi zdravotni potize. Nesmodedovat jakoukoli bolestivost, ztratu
chuti k jidlu, hubnuti, zgny menstruéniho cyklu, zhorSeni dechu, kaSel, nepravidelnost
stolice a dalSi (Vortek, et al., 2006).
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4 REHABILITA CNi PECE

Karcinom prsu pdt k negasgjSim zhoubnym nadém u Zen a fedstavuje zhruba
jednu ¢tvrtinu vSech malignit zji$nych u Zen. Toto onemoéni postihuje az 6 % Zenské
populace. Pro zvoleni vhodnéidébné terapie je rozhodujici znat rozsah TNM klkade
(nador-uzlina-metastazy), biologicky charakter mad¢histologie), ¥k pacientky a stav
ovarialni funkce aiftomnost ¢i absenci hormonalnich recepior burkach nadoru, jak uvadi
autdi Hradil, Kittlerova — Travnikov4, Vacek (2004). Aby byl vybran vhodny rehabdliti
plan je teba wdét, v jakém rozsahu byl veden chirurgicky zakrokatzmk a nyrgjsi stav
pacientky.

Uvedeme si &eni rehabilitace pacientek s karcinomem prsu padl&, jak bylo
popséano v jiz zntiované knize (Hradil, et al., 2004).

1. L&ebna rehabilitace: Snazime se o dosazeni neb@ddstikce v ramennim kloubu
v co nej¥tSim mozném rozsahu, o prevenci svalovych dysbalangblasti pletence
ramenniho, o zamezeni fixace nespravnych pohybowsteheotyd, o obnoveni volné
pohyblivosti hrudniho koSe, o spravny stereotyphdyd, o prevenci a terapii lymfodému
a také zamiujeme na p& o pooperéi jizvu.

2. Psychosocialni rehabilitace: Hlavni Glohu plsyghologické fisobeni fyzioterapeuta
a ostatniho zdravotnického personalu. Pomahamemg&ém vyrovnat se se ztratou prsu
a s Uzkosti, kterd doprovazi zavaznost onkologimkéhemocani. Pacientky prozivaji
negastji pocity strachu ze smrti, umirani, maji pocitétyr pitazlivosti a zazivaji negativni
pocity ze ztratyi poruchy sexualni funkce prsu.

3. Kosmeticka rehabilitace: Zabezpge obnoveni fiwvodniho vzhledu prsu pomoci
spravné volby nahrady prsu. Nabizeji se nam moZpostperg&ni, pozdji i dynamické
mammarni epitézy, nebo kotel, dvousloZkovési nalepovaci epitézy.

4. Pracovni rehabilitace: Stara se étmp z&leneni pacientek do zastnani. Pacientky
jsou poweny o prevenci komplikaci v ramci pracovniho proces to pedevsSim o riziku
infekce v oblasti lymfodému, o omezené hybnosamennim kloubu a o rizikurettZzovani
postizené horni kawtiny.

V dalSich ¢4stech této prace se Kkterym z &chto rehabilitaci podrok#i vratime.
Nejvice nas bude zajimat advi lécebné rehabilitace, ktera je podle mého néazoru

e

nejdilezit¢jSi, nejvice ovlivni a zlepsi kvalitu Zivota padiek
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4.1 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

» Navrh kratkodobého rehabilitiaiho planu (dle cii)

1. Dechova cueni: edukace dechové viny, lokalizované dychani qbasti dolnich
Zeber a podktkové oblasti), podpeni rozvoje hrudniku ( viz kag. 4.1.1 Dechova
gymnastika a dechové ¢eni)

2. ZvétSeni rozsahu pohybu v postizeném ramennim klowbwas@ienim na flexi
a abdukci a ovlivéni zkracenych sval mobilizace ramenniho pletence, stretching,
protaZeni zkracenych swabk vyuZzitim svalové inhibice, techniky PNF (komhiaa
izotonickych kontrakci, zvrat antagoristkontrakce-relaxace,...) (viz kap. 4.1.2
Problematika ramenniho pletence)

3. Ovlivnéni reflexnich zmin ve svalech: reflexni masaze, presuratuhdeiR, AGR
(viz kap.¢. 4.1.2 Problematika ramenniho pletence)

4. ZvétSeni svalové sily u sualse snizenou svalovou silou pod stuge(dle Jandy):
cvicenim dle svalového testu, ¢eni s ponmickami, techniky PNF (kombinace
izotonickych kontrakci, zvrat antagoriist.)

5. ZlepSeni koordinace a vnimani pohybu na postizeogiekiné: technika PNF
(rytmicka iniciace, kombinace izotonickych kontrgkezvrat antagonist...), prvky
senzomotoriky

6. Snizeni bolesti v krajnich pohybech v postiZzenémeram pletenci a prevence unavy
korcetiny: technika PNF (rytmickd stabilizace, opakdvaprotazeni v gibéhu
pohybu, vydrz relaxace)

7. Ovlivnéni jizvy: dechova gymnastika, pagdmeékké techniky (viz kapc. 4.1.3 Pée
0 jizvu)

8. Edukace spravné pe o jizvu (viz kap¢. 4.1.3 Pée o jizvu)

9. Techniky relaxace (snizeni psychické tenze): aumoigdrénink, joga Vv relaxaci
(viz kap.¢. 4.3.2 Psychosocialni problematika)

10. Snizeni bolesti zad (oblast bederni fgtanckkeé techniky, ovlivéni reflexnich znin
v této oblasti, aktivovat hluboky stabilizd systém, aktivace branice, posileni
oslabenych sval| protazeni zkracenych svualkedukace cvik pro prevenci bolesti zad,
cviceni s overbolly a gymbolly

11. Edukace spravného drzedliata Skoly zad: Bruggw koncept
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12.Seznameni pacientky s moznymi komplikacenibjéa jejich prevenci (viz kag. 5

Problematika lymfatického otoku a viz kap4.1.4 PoSkozeni nety

» Navrh kratkodobého rehabiliiaiho planu (dle chronologické posloupnosti)

Prvni pooperéni den je indikovana klidova dechova gymnastikayncégymnastika
na dolnich kotetinach a jemné mobilizace v ramennim kloubu. Pdkée je seznamena
s problematikou spravné fixace jizvyipiemigovani na iwzku, pi kasli ¢i vertikalizaci.
Pacientce je nalezena vhodna Ulevova pozice prdizpasu horni koetinu (drZzeni
ve zvysené pozici nad horizontalou).

Hradil et al. (2004) doporuuji bezprogiedre po chirurgickém zakroku bandazovani
ramene a paze elastickou kompresi s cilem omenfolyrodukci a minimalizovat lymfodém.
Nedopor@uji rameno a pazi hned po vykonu fixovat k hrudn{kzhledem k rychlému
rozvoji adhezivni kapsulitidy ramenniho kloubu)e alaopak dopotwji polohovani paze
do pravého uhlu (udrZzovat rameno v zevni rota@jopozice ponechava volny loketni kloub
a pokud je udrZzena po dohttytiadvaceti az osnttyiiceti hodin, Ize pedpokladat,
Ze pacientka bude mit z 90% nebolestivy rozsalkad®a plnou zevni rotaci a vifmit rotaci
v ramennim kloubu.

Druhy pooperéni den je indikovana klidova dechova gymnastildykace dechové
viny, lokalizovana dechova gymnastika pro podpazvijeni hrudniku. Provadi se kotwdi
cviceni nepostizenych koatin s prvky cévni gymnastiky a aktivni pohyby prstagsti
a lokte na strahoperované kotetiny. Za&ina se posilovat stisk ruky (napnatkani méku
¢i gumoveho krouzku).

V dalSich dnech se za&hujeme na z#tSovani pohybového rozsahu pomoci aktivnich
pohyhi provadnych pacientkou v postizeném ramennim kloubu. Velintviky,
které nevyvolavaji bolest (napkyvadlovy pohyb ko#etinou provadny v predklonu,
nepostizenou horni koéatinou se fixujeme o &f). Dale volime jednodussi cviky z mnou
sestavené cvebni jednotky (viz kap<. 4.2 Navrh cuebni jednotky). Cviky se daji
modifikovat
do sedu, aby pacientka mohla &epied zrcadlem a byla tak obohacena ¢tzpu kontrolu
pohybu. Cviky provadime i nepostizenou ketinou pro srovnani symetrie pohybu hornich
koncetin. Dalezité je spravné provedeni ciuila spravné drzenéla pri cviceni. Fyzioterapeut

zaji¥uje potebnou fixaci ramenniho pletence. Miv bolesti si pacientky vyhledavaji
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patologické stereotypy prové&aych pohyli a zaujimaji proti-antalgické drzengld.
Pacientka by rla cvicit doporwené cviky alespotrikrat den deset az patnact minut.
Doporituje se zahdjit aktivni rehabilitace ramenniho klouteti az ¢tvrty den
po operaci, kdy je opetai rana stabilizovana a jsou odsthay drény. Zdiname s pasivnimi
pohyby postizené horni kodetiny za aktivni asistence zdravé horni detmy a mobilizaci
glenohumeralniho kloubu. Povoleny rozsah pasivipichyb: v ramennim kloubu se uvadi
pro prvni pooperai dny (FL — 40°, ABD - 40° ZR a VR do tolerandggti den po operaci
(FL — 45°, ABD — 45°, ZR a VR do tolerancegtarty az Sesty den po operaci (FL — 45-90°,
ABD - 45° ZR a VR do tolerance). GQtirtého pooperniho dne se dopotuje pridavat
izometrické posilovani oslabenych svalovych skufsmalstvo manZety rotatir flexory,
extenzory ruky a iedlokti). Cvtit miazeme s pomoci terabaind postupnym i@chodem

ke koncetrickému c¥eni (Hradil, et al., 2004).

4.1.1 Dechova gymnastika a dechov&eni

Spravné dychani jeipdpokladem vyvazenéinnosti celého organizmu a je uzce
spojeno s psychikou. U pacientek po ablaci praly@haci stereotyp naruSen op@rigizvou,
postizenim sva@l ramenniho pletence (nejvice musculus pektoralisomna antalgickym
drzenim ¢la. U pacientek fevazuje KSni typ dychani.

Respir&ni motoricky systém lze rozlit na i funkéni celky: dolnicast (oblast hsni,
branini), stedni ¢ast (oblast dolniho hrudniku) a horéést (oblast horniho hrudniku,
podklickovéacast).

K vySeteni dychacich pohyb vyuzivame aspekce,iipkteré pozorujeme fbeh
dechové viny galpace, vdchto mistech fikladame ob ruce plochou dlani nasgdni, zadni
a bani strany pislusnych dychacich segméntodnotime rozsah pohybdiglusné krajiny,
porovhdvame mezi sebou pravou a levou stranu aawdémsi piibéhu dechové viny,
vertikalniho pohybu hrudniku a pohybu ramen (V&&97).

Dychaci mechanizmus je ouligvan patologickou aferentaci z oblasti hrudniku
i z oblasti pat&e. K ovlivreni respirgnich funkci vyuzivameizné dechové gymnastiky.
Dechovou gymnastikou (dale jen DG) se oiliji pohybové funkce hrudniku a naslédn
celého pohybového systému, tonus svalstva, vegetatipsychické funkce (Dvak, 1997).

Zakladni dechova gymnastika se zaémje na pirozeny zmsob a rytmus dychani.

Zakladni DG se vyuziva k edukaci spravné dechowg.Nacvik dechové viny se provadi
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vleZze na zadech, s pa@knymi koleny. Zainame BbiSnim vydechem, po kterém nasleduje
postupny nadech. Branice klesaigolyklenuje se Bsni stna. VIna dechuigchazi plynule
na stednic¢ast hrudniku, ktery se vyklenuje a KonozStenim hornicasti hrudniku a kéinich
kosti. Jednotlivé faze dechu plynuléephazeji a tvio celistvou dechovou vinu. Vydech
postupuje stefnod Lidni seny pres dolni hrudni a horni hrudni dychani (Stilec,300

Z&kladni dechova gymnastika neméa Zadné kontraindikdfasnym zahdjenim
zékladni DG se Setrnym agobem zvySuje posunlivostéikkych tkani hrudniku, které maji
diky operaci porusenou kontinuitu a tim snizenosuptivost Kize a podkozi oproti ostatnim
tkanim. Uvohovani nékkych tkani si kontroluje dle svych patipacientka sama.

Dechové gymnastiky se také pouziva k u¥ninsvalového tonu dychacich sial
které jsou diky antalgickému drZzeni a & stereotypu dychani ve zvySeném svalovém
napiti. Svalové relaxace fp dychani také vyuzivame fip zvySovani rozsahu pohybu
v ramennim kloubu. Inspirium ma pro tonu&tSiny svati facilitacni charakter a naopak
expirium ma inhykini charakter na tonus sualDvorak, 1997). V¢asti 4.2 Navrh cwiebni
jednotky vyuzivam k reedukaci motoriky v ramennim pletengnchronizaci s dechem.
Pfi nddechu se 2¥Suje svalova sila aipvydechu se podgouvolreni a relaxace svalu.

Lokalizovana dechova gymnastika nam dopomaha keSeniy pohyblivosti
jednotlivych ¢asti hrudniku nebo branice, rozvinoutitou ¢ast plic, v uéité oblasti zesilit
dychaci svalstvo, pdfpad méa korekni charakter na patologické postaveni hrudniku nebo
patge. Respiréni pohyby hrudniku Ize ovlivnit zevnimi vlivy, a tiakem na utitou krajinu
hrudniku (Véle, 1997). Fyzioterapeut vyvolavalgienim ruky lokalni tlak na postizenou
¢ast a nainstruuje pacienta, aby strdit s\ij nadech na toto misto. Timto&S$uje v mist
pusobeni tlaku dechové pohyby.

| postaveni hornich ka@etin ovliviiuje rozsah respitaiho pohybu, a to odtere
v segmentu dolnim, igdnim nebo hornim, dle postaveni akra hornicltddm (Véle, 1997).
Pro pacientky po ablaci prsu je vhodné zaujmoublpolvsed, uzavit palec do dla&

a prekryt ho zbylymicétyfmi prsty. Takto upravenou ruku vioZzime dlanitdol horni¢ast
stehna podfitselnou krajinu a migh zatl&ime na stehno. Tato mudra facilituje dychani
horniho respiréniho kvadrantu stejné strany. Pro facilitovanfedhiho respirniho
kvadrantu se vyuZije postaveni ukazékuaa palce, ty se spoji a vytdkrouzek a zbylé prsty
jsou uzaveny do gsti.

Dech Ize vyuzit k dosazeni efékpsychologickych, jak se o tomieme peswdéit
cvicenim jogy (viz kap.é. 4.3.2 Psychosocialni problematika)asto se dychaci aséni

vyuziva i nacviku relaxace, v protistresovych ajgatich atd. (Dviak, 1997).
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4.1.2 Problematika ramenniho pletence

Na za&étek uvedu zakladni informace o anatomii ramenrklombu. Hovdime-li
se 0 ramennim pletenci, nemame na mysli pouze mimdaub samotny. K ramennimu
(glenohumeralnimu) kloubu pat jest takzvané fidavné (akcesorni klouby) -
akromioklavikularni, sternoklavikularni, sternokésk, kostovertebralni, subdeltoidealni
a skapulotorakalni, které tkiofunkéni jednotku. Na pohybech v ramennim kloubu se podil
i lopatka, ktera mafevazr stabiliza&ni funkci a k ramennimu pletenci je fixovana pomoci
svalového korzetu. K ramennimu pletenci se &mikadi i ramenni svaly (zejména manZeta
rotato)). Ramenni kloub (glenohumeralni kloub) je kulowtgub s velmi volnym kloubnim
pouzdrem (hlavice humeru je kryta asi z 1/3 sv&hpd. Diky anatomickému uspadani
kloubu a periartikularnim tkanim je uma@ma maximalni pohyblivost ramenniho kloubu
v lidském tle (Rychlikova, 2002).

Pfi méfeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu dochézi snkdndstitucim, a proto
se doportuje nxfit rozsah ve dvojici, kde jeden provadi goniomdtiareteni a druhy
pasivni pohyb (nebo pacient sam provede aktivniylppha fixaci nérené kowetiny.

Pro orientaci si vzdy z#iime rozsah pohybu i na nepostizenédating.

Krajni hodnoty rozsahu pohybu v ramennim kloubu ¢famé metodou SFTR (Janda, Ravl

1993):

S 60— 0-—180
F180-0-0
T30-0-130
Rrg0 95 — 0 — 90

Funkeni rozsah pohybu zapsany metodou SFTR ( Haladoséhwatalova, 2003):
S15-0-135

F120-0-0

R10-0-60

U pacientek po ablaci prsu byva omezena pohyblivostmennim kloubu z vice
davoda. F¥icinou mohou byt rkké tkarg, které byly posSkozeny chirurgickym zakrokem,

jsou v reflexnim spazmu jako projev nocicepce aypotpisobuje jejich napinani a bolest.
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Druhou gicinou byva radiani I&ba, kdy vlivem z#eni dochazi ke zémam tkani okolo
brachialniho plexu, coz se projevi jeho poSkozeaitim i snizenim svalové sily v oblasti
ramene. Zateti, pongrné ziidka, se jednd otpruSeni neny béhem operace (viz kap.
PostiZzeni ner#). Cilem rehabilitace je, aby futiki deficit ramenniho kloubu byl co nejmensi.

Rehabilitace ramenniho kloubu je zimvana v kapitole 4.Lasna poopetai p&e
a navrh rehabiliténiho planu.

Morimoto et al. (2003) popisuji ¢innost ¢asného rehabilitmiho programu
u pacientek po operaci rakoviny prsu. Tento reftabii program se inspiroval verzi
rehabilita&¢niho planu gipraveného japonskou spotesti proti rakovia (The Japanese Breast
Cancer Society) ipd 30 lety. Se cvenim ramenniho kloubu se¢ato po 2-3 dnech
po operaci. Program se snazil docilit obnoveni &offto rozsahu pohybu v ramennim
kloubu, utlumit poopekmi bolestivost a zajistit znovuziskani schopnosbLA(activites
of daily living = aktivity denniho Zivota, dale jeADL). Pacienti byli gtkrat dotazovani
na vyvoj jejich pooperai bolesti (bolest na hrudniku, bolesthbm noci, bolestivost
operd&ni rany) a na omezeni pohybu. Vyhodnoceni ADL pinddb po propudni pacientek
specialni ti-dimenzovou metodou ve 4. pooparan tydnu a ve 12. poopeéram tydnu.
Celkem bylo hodnoceno 72 pacientek, z nichz 39 ¢datml operaci zachovavajici prsni sval
a 33 pacientek, jimz byl odebran i prsni sval. BSjvproblém se ukazal v provedeni flexe
a abdukce v ramennim kloubu. Zny v provedeni pohybu viiiti a vrEjSi rotace a extenze
v ramennim kloubu byly nepatrné. Rozdil pohyblivastmenniho kloubu u Zen, které
procklaly operaci odsthgujici prsni sval, byla pouze v omezeném proveddrdukce
ve ¢tvrtém pooperénim tydnu. Bolestivost opefai rany a noni bolesti petrvavala prvni
pooperéni tyden u vSech pacientek, ale ve 12. poapéna tydnu se tyto bolesti vyskytovaly
uz jen u 3-15% pacientelCinnosti ADL byly v norné u 90% pacientek jiz ve 4.
pooperanim tydnu. Touto studii byla potvrzenailefitost pFitomnosti casného
rehabilita&niho pooperéniho programu u pacientek po odstminprsu.

Americka spolénost proti rakovitt (The Americcan Cancer Society) také prohlasila,
Ze rehabilitace za#hena na aktivni atSovani rozsahu pohybu (stretching exercise), Bam
byt zahajena co negjive po operaci. f#edchazi se tim ztré&tfunkéni hybnosti ruky,
a tim se dosahne rychlejSiho navratu do aktivngmdesenského Zivota u pacientek po ablaci
prsu (Morimoto, et al., 2003).

Gosselink at al. (2003) pouZili ve svétiédnku kombinaci dvou metod pro zieni
rozsahu pohybu v postizeném ramennim kloubu u ptedieged a po ablaci prsiRozsah

flexe (dale jen FL) a abdukce (dale jen ABD) sé&fimv sedu, v 8mz pacientky raly
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moznost ofit se o Zidli. Nejprve byla pacientka poZzadana, pimyvedla aktivnim pohybem
maximalni mozny rozsah flexe a abdukce, nebylagvotena zadna pasivni podpora.
Na meifeni byl pouzit klasicky r&ni goniometr. Pacientkam byl zZben rozsah abdukce

a flexe ged operaci a gmeérné byl zmensen o 20°. Proto byloiano kritérium, Ze po operaci

je vhodné dosahnuti 160° FL a ABD. Dale se timkmerila i vnitini (dale jen VR) a zevni
rotace (dale jen ZR). Pacientkalm dat co nejvice ruku za zada nahoru k lopatce) (VR
a za hlavu dolu k lopatce (ZR)dla se vzdalenost od procesus spinosus C7 a palce
vySetované ruky (VR) a vzdalenost mezi procesem spinasiprostedntkem (ZR).
Praimérné hodnoty VR byly 12 az 3 cm adysi rotace byly 13 az 3 cm.

Kratkodobé a dlouhodobé znovuziskavani funkce Haynfetiny po operaci rakoviny
prsu se hodnotilo u 66 pacientek¢dst&nou ablaci prsu a s vyoperovanymi axillarnimi
uzlinami, nebo u pacientek, které podstoupily radidécbu rakoviny prsu. Pacientky
se hodnotily veetvrtém pooperénim dni, po tech tydnech a pdadch nésicich od proglané
operace. Hodnotila se pohyblivost ramenniho kloutiily se obvody postizené horni
korcetiny a ADL skore. Vectvrtém pooperénim dni bylo pozorovano vyrazné snizeni
pohyblivosti v ramennim kloubu a sniZzenad schopngkbnavatéinnosti ADL postizenou
horni kortetinou. Ve tetim nesici po operaci byla sledovana horSi pohyblivosteaniho
kloubu u pacientek, které se podrobily radioterapiaké trply vétSim funknim deficitem.
Zawr byl takovy, Ze u #Siny pacientek ietrvavala zhorSena pohyblivost v ramennim
kloubu, a tim i snizena schopnost prastddiDL aktivity jeS€ po fech ngsicich po operaci.
Autori doporweuji v pokraovani fyzikalni I€by zangiené na znovuobnoveni rozsahu pohybu
v poskozeném ramennim kloubu i po u&emi hospitalizacéGosselink, at al., 2003)

Jak proticlidné nazory panuji v rehabilitaci, nam dokaziligmekod autofi Gosselink
at al. (2003), ve kterem sprokazuje, Ze podil na znovuziskani ramenni hytbroeni
ovlivnén véasnym poopetmim oSetenim, ale fyzioterapii nastupujici az po 5-7 dnech
po operaci. Hospitalizace byéha byt co nejkratSi a v dnesni praxi je Uloha padterapeuta
v dok® hospitalizace pacientky omezena pouze na zaingtniodo nasledného @ani.
Pacientky jsou ambulantnlééeny po dobu 6 az 8 tydn OSeteni by nglo veést
ke znovuziskani furdni schopnosti srovnatelné sfedoperanim funknim statusem.
PomalejSi zotaveni je po radioterapii chemoterapii, které ovliwji hojeni poskozenych
tkani a zvySuji stupe fibrotizace tka®. Zvlasg¢ tyto pripady potebuji naslednou
pohospitalizani fyzioterapii. NejdinngjSi zpisob terapie je cweni, které je ueno

pro zwtSeni rozsahu pohybu. Pacientky, kteréticliez odborného vedeni maji mnohem
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mensi z¥tSeni funkniho rozsahu pohybu nez pacientky, kter&icpod fyzioterapeutickym
dohledem(Gosselink, at al., 2003)

Problematika poruSeni svalové kontrakcéslddkem peruSeni nerv v pribéhu
operace je probrana ¢asti zabyvajici se postizenim nérvMyofascialni bolest nas
upozonuje na vznik spou®vych bodi (trigger poinfi), a tim i na penesenou bolest
do oblasti ramene a horni kagiiny, kteracasto napodobujeifznaky kenich kdenovych
syndronti nebo anginy pektoris a dalSich visceralnich onesmic Je feba si u¥domit,
Ze prs se rozklada na vice svalech a po jeho okisirge velka pravépodobnost vzniku

trigger pointi.

,U dosplé Zeny se prs rozklada v rozsahu druhého a Sestéh@, mezi
parasternalni a ipdni az gsedni axilarni carou. D tietiny prsu se promitaji
na musculus pectoralis major, jedn&tiha na musculus serratus anterior.
Mediokaudalni ¢ast prsu se dotyka aponeurdsy musculus obliguuerrex
abdominis.” (EliSka, 1996, 39)

Diky antalgickému drzeni, patologicky pro¢agich pohybovych stereotyp
a petzovani sval mohou vznikat trigger pointy v musculus (dale jem) deltoideus,
m. levator scapule, m. supraspinatus, m.infraspsant. subscapularis a v mm. rhomboidei,
jak je uvadji Gross, Fetto a Rosen (2005).

Pri radikalnich amputacich prsu byva odstrarvelky, popipadt maly prsni sval.
Po tomto opermim zsahu lze cekéavat ¥¢tSi dysfunkci v ramennim kloubu. Omezeni
se bude hlawvhprojevovat ve sniZeni svalové sily (nejviégegaldukci a vnitni rotaci ramene)

a zneénou pohybovych stereotyp

4.1.3 Pée o jizvu

P&e o0 pooperéni ranu je vyznamna pro prevenci infekce. Prvni genoperaci
se zpravidla zavadi do rany drén, ktery jgeark odvodu sekrece z jizvgista pooperéni
rana je pekryta sterilnim obvazem. V této fazi ma pacierntkBdzano sprchovani postizené
oblasti. Fyzioterapeut pouzetiupacientku, jak si ranu sprayrfixovat pomoci hornich

korcetin, @i ot&eni natizku, @i kaslani, kychani, atd. (DobeSova, 2001).
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Pozdji, po vyndani steln, se rana rniwe z&it sprchovat vlaznou vodou a je
doporweno pouzivat ¢gtska tekutd mydla. OJeifici Iéka doporii vhodny krém, kterym
si pacientky jizvu potiraji a zarokemasiruji. Je pravda, Ze a®né sadlo astava
nejvhodrjSim preparatem, nebmeobsahuje Zadné alergizujici latky. V této dredeti pé€e
0 jizvu hraje fyzioterapeutudezZitou Ulohu. Ve své terapii vyuziva prvky Zkkych technik
(,esicek" a ,c&ek") k uvolreni jizvy a poklepovou masaz na&tdeni prokrveni dané oblasti.
Nasledr je pacientce indikovana @abni jednotka, ktera by dbala naétdeni rozsahu
pohybu ramenniho kloubu a na protazeni prsnihaigzalbrani se smigvani jizvy). Velmi
dulezité je hledat v oblasti jizvy reflexni zmy, které se zde mohou vytVoaz po ®jake
dobké (nag. po jednom roce).

Ve fazi domaciho l&eni se pacientce nedopduje nosSeni &snych podprsenek,
které by drazdily ranu. Pacientka bylm pokra&ovat v oSeabvani jizvy a ve cwieni sama
doma.

Fyzikélni terapie dale nabizi vyuZiti lasemrueni biolampy na akutni stadium,
v subakutnim stadiu (kdyz se jizva Sgatoji a jsou viditelné znamky zén) se pidava
pulzni ultrazvuk a v chronickém stadiu (adheze nkblwidni tendence) se ke vyuzit

jodidova iontoforéza spolu s laserem a pulznimamitukem (Pogbradsky, Véeka, 1998).

4.1.4 Poskozeni neliv

Pri odstraiovani axillarnich uzlin rize dojit k poSkozeni nervus (dale jen n.)
thoracicus longus (inervace m. serratus anteriorthoracodorzalis ( inervace m. latisimus
dorsi) a n. axillaris  (inervace m. deltoideus). tHoracodorzalis byvaékdy pibran
do metastatickych uzlin a musi se prot@&tobat. Je zde vyrazné oslabeni az paréza vyse
zminovanych sval. Nasledna reinervace a obnoveni funkce svalu &XaSest msiai,
za pedpokladu dlouhého, intenzivniho a teEpSovaného c¥ebniho programu (Hradil,
Kittlerova — Travnikova, Vacek, 2004).

Po l&b¢ paliativni radiaci byva nasledkem rathafibr6za. Ta naslednprograduje
v periartikularni fiborézu ramenniho kloubu, lymfedépaze, ulcerace ike a postizeni
brachialniho plexu (Hradil, Kittlerova — Trawkbva, 2007).

PostiZzeni brachialniho plexu se projevuje bolestiy motorickymi a senzorickymi
poruchami a ztratoditi v dané oblasti. Pacientka dlouhodotbochdzi na Uzce zaienou
terapii, jejimz cilem je dosaZzeni maximalni mozmékénosti sval a odstragni bolestivosti
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dané oblasti. Periferni neuropatie je casgjSim vedlejSim projevem cytostatickéclbé
(Hradil, Kittlerova-Travnékova 2007). Vyskytuje se v rdmci paraneoplastickéjedromu.
Karcinom prsu pat mezi malignity, které mohou bytdény chemoterapii a radioterapii,
po které se vyskytuje mirna reverzibilni forma smnatorické neuropatie. rRiny
polyneuropatii nejsou jednoziv& znany, ale fedpoklada se, Ze nejzava@i pricinou
vzniku toxického poSkozeni je poSkozeni axonalnitamsportu cytostatiky s ovlienim
funkce axonalnich mikrotubiula tim celého metabolizmu neuronu.

Klinické projevy jsou velmi variabilni. Pacientitie pociovat parestezii, hypestezii,
dysestezii, poruchu termocitu, pseudoparetické ipmst akralniho svalstva, poruchy
rovnovahy, instabilitu a jiné. Dochazi ke &mam vnimani bolesti, s rozvijejicimi
se bolestivymi kiecemi, svalovou Unavou a dysesteziemi akralniho wtxalgHradil.,
Kittlerova — Travnékova, 2007). Do k&ebného programu seiaauje vakuog-kompresivni
terapie, klidova galvanizace s podélnou aplikagitetické a analytické techniky.

V |é¢bé neuropatie se vyuziva také podélné klidové gahksms, ctyikomorové
galvanizace, diadinamickych praug délkou aplikace 20 az 25 min.(tzv. Amosovy psgud
a vakuum-kompresivni terapie. Fyzikalni terapieseazi zlepSit prokrveni a tim i trofiku
nebo @imo ovlivnit patologickou Urovedrazdivosti (Pogbradsky, Véeka, 1998).

Je vhodné vysilit velice ¢asto slychany termin postmastektomicky bolestivy
syndrom. Jedna se o bolestivost v oblasti hrudélysty okoli operani jizvy, ktera je
charakterizovana pocity paleni a stahovani. Bolestise nmize objevit po #kolika dnech,
tydnech¢i mésicich od operace.ddsnym zavedenim fyzikalni terapie (masaze jizvicev
paze,..) se tomuto syndromu didegbejit. MiZe byt gicinou negijemnych pocit pii noSeni
prsnich epitéz (Vortek, Abrahamova, Vorkova, 2006).

4.2 Navrh cviéebni jednotky (uréeny pro pacientky)

- cil: Cilem cvtebni jednotky je prevence&j zmenSeni lymfatického otoku, edukace
spravného stereotypu dychani, rozvoj a podporaalgeih funkci, udrzeni furdaiho rozsahu
ramennich kloud, protazeni zkracenych suak\tSeni rozsahu pohybu, posileni oslabenych
svall a nacvik spravného drzeria a v neposledriack je i docileni sniZzeni psychickeé tenze
pacientky.
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1. Cvi¢ebni jednotka pro horni konéetinu

Uvodni &ast:

Relaxace a dechova ¢eni: poloha: leh na zadech, podma kolena, horni kéetiny/a (déle

jen HKK/HK) podél ¢la

1. Pacientka se soustli na suj dech a pozvolna se jej snazi prohloubit. Pacientk

powime o spravném stereotypu dychani tj. nade¢maado icha, poté pokrauje
nadech do dolnfasti hrudniku a v posledni fazi jde nadech do h&asfi hrudniku.
Vydech jde opt od kricha, ges dolni hrudnéast a horni hrudniast.

T

oS\

Prvky dechové gymnastiky: poloha: stejna
1. Pacientka da ruce za hlavu, s nddechem pohyb kogblE, s vydechem pohyb lokt

zpet. (dynamicka dechova gymnastika)

N AL
\/

2. Pacientka polozifkzem ruce na hrudnik pod &fii kosti a nadechem se snazi ruce

odtl&it. (lokalizované dychani)

o%_ﬂ

3. To samé provadi pacientka s jinymbpami rukou, naip ruce poloZzené&sns

pod prsy, ruce poloZzené na postddaébrech, ruce polezené riechu.

o\

G
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Prvek pro podp@ni toku lymfy a pro podgeni relaxace: poloha: stejna
1. Pridame gtidaw izometrickou kontrakci levé HK a pravé HK. Paclant
instruujeme, aby zatnula ruku ¥gp a pokusila se zatnou vSechny svaly na horni

korcetiné. Nezapom#me na praci s dechem: nadech-zatnout svaly, knajkéz,

o<\

a) poloha: leh na zadech, pééna kolena, HHK vokapodél tla

uvolnit s vydechem.

Hlavni ¢ast:

1. UpaZenim vzpazitgili ruka se neodlepi od podloZzky &guneme ji nad hlavu
a zpEt, nejprve jedna ruka, poté druhda ruka, ¥andychame.

2. Ob¢ ruce sepneme tak, Ze se uchopime za lokty a kigteo ,okénko*,

pohybujeme snim za hlavu a épk hrudniku, dech nezadrzujeme, kkdn

/f"--"'\.
4
'3 OQ—/\.

3. Ruce nechame spojené do ,okénka“ a budeme s ndbuzik v co nej¥tSim

si dychame.

rozsahu, ciime pomalu a klidadychame.
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4. Ruce netdhneme a spojime dam k sol#, polozime ruce k levému boku a pohyb
provedeme v diagondle k pravému rameni &, 2ghem pohybu ko¥etiny zneni
rotaci. To samé provadime v druhé diagonale odgm@boku k levému rameni

a zpgt. Cvicime pomalu a vokasi dychame.

=l

5. Ruce nechame spojené diam, predpazime a krouzime velké kruhy n& sbrany.
Cvicime pomalu a vokhsi dychame.

(ﬂ_-é*_")

~ /

el T

o\

6. Sttidaw makame prsty a zvedame veaupazeni natazenou HK za hlavu &tzp

Poté se ruce vyémi. Cvicime pomalu a vokasi dychame.

TN
) \
v S

b) poloha: leh naiie a ruce slozené pddlem, DKK natazené
1. Zvedneme hlavu a ruce od podlozky,éoblKK vzpazime, vratime je 2p
pod hlavu a plynule se poloZzime na podlozku.c€vi by n¢lo byt plynulé

bez zadrzeni dechu.
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2. HKK dame do ,svicnu*, tj. vzpazeni s psknymi lokty, zvedneme hlavu a ruce
od podlozky, stahnout lopatky k sgbtoho docilime lehkym iiazeni lokfi
smérem dofi k pasu. Nap&itat do deseti a polozit se &ma podlozku. Newio

by dojit k zadrzeni dechu.
__LI
O F —\
A

3. Zuastaneme v poloze ,svicnu®, zvedneme hlavu a rucpantoZky, lehce vyt&@me

svicen doprava, 2p doleva, zpt. Stale se divame na podlozku. PoloZime ruce

a hlavu zpt na podlozku. Ne#lo by dojit k zadrzeni dechu.
/'7
O______f\\————\

—

c) poloha: stoj, ruce votipodél tla, nohy rozkréené na $ku panve

(cviky se daji proveést i v moddikané zakladni poloze na sed)
1. PritAhneme ramena k usSim, né&fiéme do deseti a povolimeti Rvi¢eni volrg

dychame, fed povolenim hluboky nadech a povolujeme s vydechem

£0¢
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2. Chytneme se za lokty a vytkime nam jiz znamé ,okénko"ir@dpazime ,okénko*
pied hrudnik a provadimeigtavé pohyby do stran s&grpanim maximalniho
mozného rozsahu pohybu. €whe pomalu a plynule, Zzadné Svihové pohyby,

prii cviceni nezadrZzujeme dech.

3. Ruce polozime na ramena, vytime , pt&i kiidylka“, se kterymi budeme

krouZzit dogedu a poté dozadu. €pvoln¢ dychame.

0. A

f"‘?“*\

4. Ruce dame za hlavu, s nadechem zatla lokty dozadu a s vydechem lokty

povolime. Dychame plynule a zhluboka.

//-3' <
‘70@\
5. Vzpazime ruce nad hlavu, propleteme prsty, polozinopletené prsty na hlavu.

Opet vzpazime a ip tomto pohybu vytéime dlag vzhiru a zgt. Volné
si dychame.
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6. Ruce dame za zada, zde je spojime. Ruce se snedingvice vytahnout za zady

a povolime. Mizeme pidat i vytateni dlani, jak zndme Zgdchoziho cviku.

0

d) poloha: stoj u ghy, nohy rozkréené na $ku panve
1. Stojc¢elem ke zdi, ruce natazené tak, aby jsme se dottalpo séné ruckujeme
do vzpaZeni, tim sefiplizujeme ke sin¢, v krajni poloze napidtame do deseti

a pomalu plynule zp. Dech by se &hem cvEeni nendl zadrzovat.

o

2. Stojime bokem ke &b¢. Cvik provadime jako #edchozi stim rozdilem,
Ze zde cuime jen jednou HK. (cvik provedeme alespopostiZzené katetiny)

N
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3. Postavime se bokem ke¢rst, ¢i lépe kramu dvé, jednu kowetinu ogeme
predloktim o ram dvié, nakr@&ime lehce dofedu a protahneme si prsni sval,
vzdy jen do fijemného tahu. Vyskuipdlokti miZzeme ndnit, aby jsme si protahli
vSechnycasti prsniho svalu. iem cvieni nezadrzujeme dech. (cvik provedeme

alespa u postizené kafetiny)

e L
Zavéreéna ¢ast:

Leh na zadech, pokena kolena, ruce polozime n&icho a vnimame nas dech. Snazime
se o spravné provedeni dechové viny. Takto leZiespa pét minut. Velmi vhodné je toto
cvi¢eni provadt pri poslechu relaxai hudby.

Obecre:

Kazdy cvik by se il opakovat ptkrat az desetkrat, vzdy s kratkouegptavkou.
Cvi¢ime pomalu, plynule, tahem v plném mozném rozsablamitame a c¢ime do prvniho
pocitu Unavy. Vzdy se souetlime na nas dech, pokud neni dopeno jinak, ngli bychom
dychat pomalu, plynule, bez zadrzovani dechgli lychom si sestavit cvebni jednotku,
kterd by trvala deset az patnact minut a kterothtwyc provadli nejlépe dvakrat aziikrat
denrg. Plati zde pravidlo mé&nacast;ji!

Cviky ve cviebni jednotce sidame, aby doslo ke zp&sti cvieni. CvEeni se zpesit
také za pomoci vyuzitiiznych ponicek nap. overbally, gymbally, t§e, terra-bandy,gnove

micky a dalsi. Velmi oblibené byvéa ¢eini doprovazené déd zvolenou hudbou.
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4.3 Dlouhodoby rehabilitatni plan

Pacientce dopotime:

- ¢lenstvi v organizaci, ktera sdruzuje pacienty sododickymi diagnézami (viz kag.
4.3.2 Psychosocialni problematika)

- navseévu lazni (viz kap¢. 4.3.2 Psychosocialni problematika)

- vyhledani psychologa

- cvi¢eni navrzené c¥ebni jednotky alespgodvakrat den&é

- provozovat vhodny sport jako je plavani, joga, diike (pro prevenci lymfodému
je vhodné § chazi pouzit lyzaiskéci turistické hole — ko#etina neni po dobu éhe
swSend a také svaly horni katiny budou vice pracovat)

- nosit volné obléeni a spodni pradlo

- dbat na spravnou zivotospravu (dosahnout zvySamiike a snizeni vahy)

- noSeni kompenzai epitézyi pouzivani jinych poriicek (viz kap¢. 4.3.1 Epitézy)

Pacientku informujeme:

- 0 rizicich provadni nevhodnych sportovnich aktivit: posilovani, tgnbasketbal,
volejbal, aerobik, dnes velmi moderni taibo a jiggorty, @i kterych dochazi
k velkému a nevhodnému Zabvani hornich katetin a i kterych je velké riziko
porareéni hornich kogetin

- 0 zakazu jednostranného &aivani postizeného ramene hamoSenim kabelky
¢i nakupni tasky (Vhodné je nosit ndkup a osohti v batohu, ktery z&fuje ol

ramena sotasrt.)

4.3.1 Epitézy

Epitézy jsou viSi nahrady prsu. Byvaji nejjednodusSim kosmetickkgdenim
po ablaci prsu. Néastji se pro vyrobu epitéz pouziva vysadsty silikon, ktery se pokryje
tenkou, odolnou a pruznou félifipominajici lidskou #zi.

Epitézy se #&i na pooper&ni (vytvorené z bavidného materialu, aby nedrazdily
bolavou a nezhojenou jizvu), &8i silikonové (pouZivaji se po zahojeni jizvy akdoieni

radioterapieci chemoterapie), epitézy silikonové koek (pomahaji obnovit ifirozeny tvar
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prsu pocast&nych operacickii vrozenych vadach), dvouslozkové (vhodné pro piaistotny
spol&ensky a sportovni Zivot) a nalepovaci epitézy(vigopgauze pro Stihlé Zeny ddaedni
velikosti prsu). Zena k epitéze pelbuje i speciakh Sitou podprsenku, do které se epitéza
vklada (DobesSova, 2001).

Epitéza napomaha zek prirozenému vzhledu, a tim i ke zlepSeni jejiho paho
stavu. Podporuje jeji sehiadtru a umouje ji Zit normalni spotensky zivot (nap koupani,
tancovani atd.). Je to ale pouze néhrada, kter& igimnim Zivot Zeny bezcenna.
Proto se také daji vyuZzit rekonsttuk plastické operace. Ty jsou indikované ale pouze
Zenam, u kterych je mistni riziko vzniku nového evad (recidiva nadoru) jen malo
pravdspodobné. Zena by seda nejprve poradit se svym onkologem, zda plastioBperaci
doporwuje. Myslim si, Ze je zde nespérriditelné zlepSeni psychického stavu pacientky,
a tim i jejiho celkového zdravotniho stavu. Podraindeo indikaci plastické chirurgie je
takova, Zze Zeny musi byt po 2-5 letech od laote amputace bez znamek recidivy nadoru
a také nesmi byt poruSené tkdmudniku (nap radioterapii) (Vorlek, et al., 2006).

Méla-li Zena ¥tSi prsa a jedno ji bylo amputovano, vznika zdangtv4 nerovnovaha
a pretahovani hrudniku ke zdravé stramo pisobi na vadné drzenila a nasledh prichazi
bolest zad, Kmni patée a jiné fetzené reakceéla na zmdnénou posturu. Proto je
zde zdiraziiovano, aby prsni epitézy &y pacientky nosit co nejive po operaci. Velice
dilezité je také psychologickéugobeni, které ze€nzveda sebddéru a dodava ji naii
a diveru v dalsi Iébu (Vorlicek, et al., 2006).

4.3.2 Psychosocialni problematika

Psychosocialni problematika je velice Siroké téktaré by samostatndost&ovalo
na dalSi praci. Nebudu zde rozebirat psychicky stemy, kter4 je po amputaci prsu,
problémy, které ji potkaji éhem vyrovnavani se s toutézkou situaci,ani reakce rodiny
Ci pratel. Vim, zZe fyzioterapeut je tak&asti psychologem. Velkou pomoci pro Zenu je i to,
muze-li ntkomu salit své pocity, a leckdy jsme to my fyzioterapeut&lo pacientku
vyslechne, p@Si ji milym slovem a povzbudi ji do dalSiho bojead@ bych zde vSak dale
zminila, jak velkym pomocnikem v boji proti rakovimbecr je pohyb. A pohyb je také
neodmyslitel@ spjaty s psychikodlovéka.
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,» PTi pohybu gjima jedinec kinestetické, rytmické a socialni p&g a reaguje nam
Probiha-li pohyb uspokojéva je-li opakovani pohybu vnimano pozittymarista
sebe¥domi jedince. Zrmna v gistupu, v sebepochopeni a v sebepojatfennastat
pouze tehdy, kdyZz s biologickou a emocionalni steZkracujeme s@asreé. Pohyb

a emoce jsou vzajemimeoddlitelné. Jsme takovi, jak se pohybujeme.” (Hatlova,
2003, 14)

Kvalita Zivota pacientek po absolvovanichg karcinomu prsu je vyraZnniZsi.
ZhorSeni jsou nejvice znatelna na fyzické kondagientky, na jejim emocionalnim naéad
a na poklesu psychosocialni kvality Zivota pacienfé0% pacientek nejvice subjektévn
vnima unavu, ktera je po skiami &by pronasleduje celé tydny. Wtginy jinych etnickych
skupin byva w¥tSi zhorSeni kvality Zivota nez u pacientek eurdpbirasy. U &hto Zen
se zjistila ¥tSi poteba podpory v jejich duchovnich a existencialniobbf@gmech (Moadel,
Shah, Wylie-Rosett, Harris, Patel, Hall, 2007). oratudie zkouma, jak joga pomoci
specialnich pozic, dychani a mediéo cviteni ovliviiuje kvalitu Zivota (Unavu, naladu,
duSevni zdravi) u pacientek s nadorem prsu. Prkmpisa se skladala ze 128 pacientek,
které se ztastnily dvanactitydenniho kurzu jogy. Druhou skuppacientek tvily ¢ekatelky
na tento kurz. Vysledné srovnani ukéazalo, Zze pé#orem ¢ekaci skupiny iy vyrazre
poklesloupsychickou rovnovahmeZ pacientky, které dvanéct tydpoctie cvicily. Druha
analyza se za#tila na 71 pacientek ze skupiny &wich, které nebyly eny lthem pfibéhu
cviceni chemoterapii. Tyto pacientky ve srovnani saselini vysledky celé cvici skupiny
pacientek dochazelo na ¢eni pravideld, u zbylych bylo pozorovano, Zefipnizsi
navstvnosti cvieni se urrné k tomu gridruzovala ¥tSi mira anavnosti. Lépe se citily
pacientky, které pradaly radioterapie, které spadaly do niz&kevé kategorie a také
pacientky bez antiestrogenni terapie. Nejvice pgakre emocionalni pohada zlepSeni
nalady bylo dosazeno u skupiny pacientek, kteréoclg@zely na chemoterapii. Atitdéto
prace se jednoztiae shoduji, Ze joga je velice pragma pro pacientky po dbé rakoviny
prsu. Také ztraziuji, Ze joéga plni velmi @lezitou spoléenskou funkci (Moadel, et al.,
2007).

Carson et al. (2007) se ve své studii naopak zdjimapacientky, které maji
jiz metastatické stadium rakoviny prsu. Pro to@datm vyznamny a hla¥nrychly zpisob
lécby neexistuje, proto se voli efektivni paliativipagob I€by, ktery redukuje alesgio

symptomy ve zbyvajicich letech Zivota pacientkyci®atky se po dobu osmi tydnmicastnily
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cviceni leltich pozic jogy, dopltné o dechova cveni, rozjimani, didaktické prezentace
a skupinové interakce. Hodnotila se dennié¢man bolesti, Unavy, Uzkosti, povzbuzeni
a relaxace &hem dne. Tinact Zen dokotilo osmitydenni cvieni (pamérny vék 59 let,
pramérna uplynulad doba od diagndzy 8 let ). Navzdorykéiu pd@tu cvicicich pacientek
vysledky ukazuji vyrazné zlepSeni v &88ni a v pijeti nemoci. Pokud Zeny provég
cviceni i doma, prokazalo se jestétSi zlepSeni ve zmieni bolesti, tnavy, doséhly vyssi
arovre oswzeni, fijeti a relaxace.

Jak jiz vime, &lesna c¢innost poskytujefadu fyzickych a duSevnich vyhod
pro onkologické pacientky. Diky ni dochazi ke snizgegativnich dopaidzhoubné rakoviny,
piedevsim dochazi ke zmém symptoni ¢i nezadoucich dinki zpisobenych I&ou
(chemoterapii nap unava, nausea) a také bylo dosazeno zlepSerdvéefjohody a kvality
Zivota. Culos-ReedCarlson Daroux a Hately-Aldous (2005) zkoumali fyzickésychické
vyhody, které poskytl 7 tydenni program jogy u patek I€enych na karcinom prsu.
Programu cueni jogy se zEastnily pacientky (¥kovy pramér 51 let), které rdly primarni
diagn6zu rakoviny prsu (pmérné 55 nEsial po diagndze). Bylo prokazané zlepSeni
v psychosocialni problematice, gastrointestinalnggimptomech, a psychickych stavech
(zmény nalad, nagti, deprese, pocit zmatku) a v neposletdtt se prokazalo také zlepSeni
celkové kondice.

Z téchto ¢lanka vyplyva, jakou nezastupitelndtinnost v I€bé prinasi pohyb. Myslim
si, Ze fyzioterapie afpdevsim kinezioterapie je pro onkologické paciemtyni prosgsna.

DalSi nezastupitelnou roli v psychosocialni proldéoe hraje navrat pacientek
do spoléenského Zivota. Nevelkou &mou se na tomto podileji dobrovolné organizace,
které sdruzuji pacienty s onkologickymi diagndzadejich hlavnim cilem je vzajeran
si pomahat a iigkonavat tak traumata vyplyvajici ze zdravotnihavstklientek. Séuji
klientkhm co nejvice informaci o chokol o jeji terapii, které jsou jim poskytovany z ust
zkuSenych |éki@, psycholog, fyzioterapeul a zdravotnich sester. \fijpze¢. 1 jsem uvedla
seznam nejznégsich organizaci fungujicich@eské republice. Pacientka z mé kasuistiky je
¢lenkou sdruzeni Zen s karcinomem prsu nazyvajiciAdeus Ceska Lipa, se kterym
se zw@astnila jiz dvou ozdravnych poliyfviz kap.¢. 6 Kasuistika pacientky).

DalSi moznost jak se vratit &pdo spoléenského Zivota, nabizi Zenam po ablaci prsu
lazeiska I€ba. V dneSni dab existuji d¥ varianty lazéaské |&by. Jednim typem je
komplexni lazaska I&ba, ktera je plé hrazena poji®vnou, a druhym typem jeispsvkova
lazeaska I&€ba, kdy pojisovna hradi pouze vydevaci a [éebné postupy. Ubytovani a stravu

si pacientka hradi sama. Pacientky nawm§i nag. Marianské laz& Karlovy Vary,
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FrantiSkovy laza a jiné. Lazaska |&€ba hraje velmi dlezitou roli v socialni rehabilitaci.
Nabizi Sanci pacientkdm znovu se vratit do sfapiekého Zivota. O vyhodach lazké &by
nas informuji ve své studii Strauss-Blasche, Gidanekcioglu, Hladschik a Marktl (2005),
ve které se zji%valy zneny kvality Zivota, nalady a marker nadoru CA 15-acientek,
které se z&astnily titydenniho rehabilitniho programu lazeske |&€by. 149 pacientek
ve wkovém rozmezi od 32 do 82 let s&astnily tohoto rehabilitmiho programu 72 #sial

(6 let) po operaci rakoviny prsu. Kvalita zZivotakast, deprese markek CA 15-3 (typicky
znak pro nadorové onemaden) byly méfeny dva tydny fed (Easti na programu, na konci
lécebného programu a 6&sial po dokoreni rehabilitéaniho I&ebného programu. Pacientky
dostaly vlastni individuélni rehabilitai plan, ktery se skladal zanich lymfatickych masézi,
regenerénich maséazi, tebné &lesné vychovy, relaxaich tréninki, uhlikatych koupeli,
bahennich zabél a psychologického poradenstvi. Vysledky této sugiou: nejetsi
kratkodobé zlepSeni bylo zaznamenano v r@afstientek a nejdéle trvajici v ramci kvality
Zivota (nejvice po fyzické strancef.psniZzeni unavy). Také sledovany marker CA 15-3
vyrazre po skorteni rehabilitdniho l&ebného programu klesl. Z&vzni, Ze kombinace
lé¢ebného rehabilitaiho programu a lazské |&€by poskytuje slibny fistup pro rehabilitaci
karcinomu prsu (Strauss-Blasche, et al., 2005).

Ok-Hee Cho, Yang-Sook Yoo, Nam-Cho Kim (2006) odhafekty komplexniho
skupinového programu rehabilitace zgemého na fundni rozsah ramenniho kloubu,
na psychosocialnitgobeni a tim zlepSeni kvality Zivota pacientek ggtvd karcinomu prsu.
Padesat ¢ Zen bylo rozdleno do kontrolni skupingi do skupiny, ve které se &astnily
skupinové rehabilitace. Rehabilitace probih&ladt tydré po deset tydin Vysledky ukazaly,
Ze ve skupit, kde zeny pravidetndochazely na terapii, dosahlyétseni rozsahu pohybu
v ramennim kloubu a vyrazného zlepSeni v psychébdciproblematice, diky tomu
se docililo zvySeni kvality Zivota pacientek. Pm@gr rehabilitace postaveny
na psychosocialnimggobeni, cueni a jinych podfrnych skupinovych aktivitach vedl
k znovuziskani fun¥niho rozsahu v ramennim kloubu, ke zmaninfyzickych symptom
zanechanych #bou, ke zlepSeni psychického stavu pacientek, abtilm docileno zvyseni
kvality Zivota u pacientek &snou rakovinou prsu v Severni Koreji.

Na zav¥r znovu zdraziuji potrebu psychologickéhotgobeni fyzioterapeutachem
provadné terapie. Terapeut byémmit na paniti, Ze pracuje s onkologickymi pacientkami,
Ze jeho jednani by #o byt obzvlat lidské a citlivé.
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5 PROBLEMATIKA LYMFODEMU

Lymfodém, obrazek. 6, je jednou z néasgjSich komplikaci l18by karcinomu prsu
a fyzioterapie je pitem jeho l|éby. V nasledujicicasti se budeme podro¥jn zabyvat
obecnou anatomii lymfatického systému, anatomiifdgitkého systému horni koetiny,

patofyziologii lymfodému, zfisoby jeho diagnostiky a moznostthe.

Obr.¢. 6: Lymfodém vznikli po ablaci prsu. (Dell, Do#006,49)

5.1 Obecna anatomie lymfatického systému a anatomigmfatického systému horni

koncetiny

Studium lymfatickych cest je velmi utbZitou sodasti studia nadér neba
lymfatickymi cévami se &i rakovinovébunky do celého da. Nejdive jsou vychytavany
v prislusnych lymfatickych uzlindch¢imz se stavaji prvnim mistem metastdzy nédoru.
Lymfaticky systém @&loveka tvai lymfatické uzliny a lymfatické cévy.

Lymfatické uzliny jsou opouzéné shluky lymfoidnich bwk uspdadanych neastji
do rettzci. Lymfatické uzliny jsou vejté nebo ledvinovité dave organy izné velikosti
(od 1 mm do 30 mm) s hladkym povrchem. Jsou jedriall ve skupinach ulozeny ve vazivu
nebo tukovém vazivu na typickych mistech organif@inak, 2004).

Lymfatické uzliny maji vice funkci, ale nejvyzna#si funkci je zapojeni do obranného
mechanizmu organizmu. 99% aferentni lymfy protéki@spsinusy uzliny, ktera je
zde filtrovana. \¥tSina nadorovych buwhk je piindSena aferentni lymfou do uzlin. Zde jsou
filtrovany a zadrZzeny na &itou dobu v siti retikula. ZadrZeni je spojef@sté&né se zntenim
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metastazujicich bék T-lymfocyty. Po uéité dok® ale dochazi ke zmnozZeni nadorovych
burék v uzline a kjejich dalSimu rozsevu do dalSich lymfatickycév a uzlin (EliSka,
Eliskové, 1998).

Mizni cévy zdinaji v mezibutcnych Seérbinach vaziva tégt ve vSech organeckla.
Nebyly nalezeny ndjklad ve vlasech, nehtech, v epidermis, ve sklivchervové tkani,
kostni deni, atd. Za&inaji jako mizni kapilary (vasa lymphocapillari&jeré se spojuji v 8i
miznich kapilar (rete lymphocapillare). Uteai siti zavisi na struktel tkaré ¢i orgénu,
ve které jsou uloZeny.

Ze siti lymfatickych kapilar se vytigi sk&rné mizni cévy (collectores lymphatici,
vasa lymphatica). Ty vstupuji do jednotlivych lytidych uzlin jako vasa afferentia
a z uzlin vychazeji néastji jako jedna céva (vas efferens). Jednotlivé eferiemizni cévy
velkych skupin uzlin na krku, v hrudniku a wide se sbihaji v mizni kmeny (trunci
lymphatici) (Eliska, EliSkova, 1998).

Mizni cévy hornich katetin jsou povrchové (probihaji v podkoznim vazivu,
samostatéy mimo pibeh krevnich cév) a hluboké (probihaji v hlubSichtwash, podél
hlavnich kmef krevnich cév), jak nam ukazuje obrazek.

Nodi axillares jsou mizni uzliny, které jsou uloyentuku axilly, na hranici katetiny
a trupu. Bitékd sem lymfa z horni kéetiny, z oblasti ramene, Sije a z malého Uselealnd
a zadni¢asti trupu. Peet uzlin je 8-50, népstji mezi 10-20 (Eliska, EliSkova,1998).
Podle ulozeni se rozlji do tchto skupin: nodi lymphatici axillares centraleatelales
(brachiales),  subscapulares, pectorales  (mammariipterpectorales,  apicales

(infraclaviculares).

.NejveétsSi uzlina ulozenaiptietim zubu m. serratus anterior, v blizkostz&ni
thoracica lateralis s n. intercostobrachialis seyma Sorgiusova uzlina. Je prvni
stanici metastaz nadoru z horniho zevniho kvadrandu. Postizeni uzliny e
vyvolat bolesti vnitni strany paze podré&oim n. intercostobrachialis.” (Eliska,
EliSkova, 1998, 179)
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Obr.¢& 7: Povrchové a hluboké mizni cévy a uzliny hooridetiny. (Cihak. 2004, 189)

A povrchové mizni cévy, palmarni straffagiokti a pedni strana paze

B povrchové mizni cévy, dorsalni strartagiokti a zadni strana paze

C hluboké mizni cévy promitnuté na skelet, pohletedu

1 lateralni kolektory, 2 medialni kolektory, 3 nadibitales superficiales, 4 nody axillares,

5 pedni kolektory, 6 kolektory ip hlubokych krevnich cévach dlan7 kolektory podél
vv. radiales, 8 kolektory podél vv. ulnares, 9 nodbitales profundi, 10 kolektory podél

vv. brachiales, 11 nody axillares

5.2 Lymfa, pohyb lymfy a pfi¢iny vzniku lymfodému

Miza se sklada z tkdvého moku, ktery festoupil z kapilar do mezibatného
prostoru, a dale tekutiny, produkovanénkami a jejich metabolity. Do mizy se dale
vstrebavaji bilkoviny, cholesterol, tuky a latky v toeirozpustné ip vitaminy A, D, E, K.
Takto se dje nejvice v oblasti B¢va, kde je lymfa nazyvana chylus. Dikydoklymfa zrméni
svou barvu z bezbarvé v lehce nazloutlou aZ $&jtou. V mize nalezneme takeé tiy,

a to lymfocyty aiizné makrofagy.
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~Smer toku lymfy je uten chlopgmi v kolateralach a za fyziologickych stav
je centripetalni. Dojde-li k uzéw lymfatickych cév nebo uzlin nadorem, operaci,
oz&enim nebo zaftlivym procesem, vznika stagnace lymfy s nasledmgasienim
lymfatickych cév a nedomykavost jejich chlopni. Temmechanizmus vystiuje
retrogradni §eni nadot.” (Eliska, EliSkova 1998, 166)

Tento mechanizmus nam naZojg problematiku vzniku lymfodému. Pokud neni
lymfa dostaténé odvadna z tkani a orgdn negasgji z hornich a dolnich kaetin, z vysSe
uvedenych fi¢in, dochazi k poskozovani a znehodnocovani lymiayasniho systému a to
se definuje jako lymfodém (EliSka, EliSkova, 1998).

Lymfodémy @lime na (EliSka, EliSkova, 1998):

Primarni je zpisoben vrozenou hypoplasii lymfatickych cév

lymfodém

Sekundarni je zpisoben blokaddou cév a uzlin rfagpo operaci, paraziti, nadory,
lymfodém radioterapii, dynamickou incuficienci ze zvySendriy a pfitoku lymfy

Jak jiz bylo zmigno, snér toku lymfy je ugen chlop&mi a je sndfovan z periferie
do centra, to jest centripetdlnNa rychlosti piitoku lymfy se podili filtr&éni tlak v krevnich
kapilarach, rychlost tvorby mezib&mé tekutiny, pulsace tepen v okoli lymfatickych cév
respir&ni pohyby, negativni thorakalni tlak, kontrakce lokch svah a v neposlednfac
kontrakce vlastni hladké svaloviny lymfatickych tceégymfangiony maji vlastni automatizaci,

sami se stahuji 6x za minutu (Eliska, EliSkova,&)99

5.3 Problematika sekundarniho lymfodému jako komplkace po I&bé karcinomu prsu

Lymfodém se stava velndastou komplikaci onkologickych paciéntNa gicinach
jeho vzniku se nejvice podili blokada odtoku lymfiyvem opergniho vykonu, blokada
samotnym nadorem nebo rathé fibrézou. Vyoperovanime¢i poskozenim axillarnich
lymfatickych uzlin operénim vykonem nebo samotnym nadorem se stavaji pagien
s karcinomem prsu nejpetnsjSi skupinou, u které se rozvine lymfodém na pest& horni

konceting.
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Lécba rakoviny prsu se stala ta$tjSi pricinou vzniku sekundarniho lymfodému
ve vysglych zemich s§ta. U necelé poloviny z 2 milignpacientek, kteréipzily, se do pti
let vyvinul lymfaticky otok (Morrell, Halyard, Schi, Ali, Gunderson, Pockaj, 2005). Je vSak
nutno zdraznit, Ze u kazdé pacientky, ktergezila I&bu, hrozi riziko vzniku lymfodému

po cely zbyvajici Zivot.

5.3.1 Patofyziologie lymfodému

Lymfaticky systém femig’uje tekutinu obsahujici bilkoviny a velké nerozpeést
Castice z intersticialniho prostoru do Zilnibaiste. Tekutina se do intersticialnich prostor
nafiltrovala z krve protékajici touto tkani. Beznfujiciho lymfatického systémuigtava
neabsorbovana tekutina, bilkoviny, tuky, odpadikiyi& intersticialnich prostorech, cozige
zpasobit i smrt pacienta do 24 h.. Otok nastavd, ki@ neni schopno trasportovat
nadbyténou tekutinu do Zilniho systému. Na bilkoviny b@hatagnujici tekutina se stava
Zivhou mdou pro bakterie, které mohoutgobit lymfangitidu. Stagnujici tekutinatgobuje
bolest, infekci a vede k znettemi postizené katiny, ztrat jeji funkce a k celkovému

snizeni kvality Zivota (Guhde, Horning, 2007).

5.3.2 Z¥leni lymfodému a rizikové faktorytigpivajici k jeho vzniku

Lymfodémy niizeme Kklasifikovat podle i€iny vzniku na primarni a sekundarni
viz vyse, nebo podle stupiklinického projevu na stadia 0-4 (Dell, Doll, 2006

Pro rehabilitaci std déleni lymfodému na reverzibilni a ireverzibilni stag edému.
Reverzibilni otok se vyziaje dwma typickymi znaky, a to skkym otokem a negativnim
Stemmerovym znamenim (tj. Ize vytitorasu na prstech agtek na Kizi*). Naproti tomu
mezi hlavnimi znaky ireverzibilniho edému naleznemaly otok, pozitivni Stemmerovo
znameni se vznikem fibrotizace, skler6zou az detarm (Hradil, Kittlerova — Travrekova,
2007).

Prvnim rizikovym faktorem fispivajicim ke vzniku lymfatického otoku je nadvaha
Obézni Zeny, které maji body mass index (BMitBvnebo roven 30, maji dvojnaséhretsi
riziko vzniku lymfodému nez Zeny Stihlé. DalSim ikavym faktorem je dlouhodoba

inaktivita pacientky. Nedostatek pohybuugpbi nedostat®é odvodeni lymfy a jeji
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zadrzovani ve tkani. DalSi rizikové faktory mohoaugiset se vzniklymi hematomy,
celulitidou, s noSenimésného az Skrticiho oldleni (nap. podprsenky, ponozky, Uzké rukavy
atd.) a Spenk Ke vzniku otok také gispivaji horké sprchy a koupele, opalovanélasné
cviceni nad bod svalové bolesti. Tyto jmenované rizékgiiciny zpasobuji vasodilataci,
ktera zisobi velké prokrveni tk&na tim zvySeni mnozstvi lymfy. Pacientky jsou vanoy
pied dlouho trvajicimi pobyty v letadle. Dopéama maximalni doba jsou &hodiny (Dell,
Doll, 2006).

5.5.3 Znaky a symptomy lymfodému

Prvni symptomy zahrnuji nenapadny viditelny otokomepocit oteklé ko&etiny,
kdy pacientky citi &né obléeni, prstynky,ietizky, naramky. Pacientky si dalecAitji
na omezenou pohyblivost a na vyraznou slabost tiZeoe kowetiné, poctuji bolest, tihu
a také se zAnaji rozvijet piznaky infekce. Po prathné kozni a podkozni fibréze dostane
kuze pomeratovity vzhled. DalSim fiznakem pokréilého stadia je neschopnost vyfeai

kozZnitasy na kHoetu rukyci prsti (Guthe, Horning, 2007).

5.4 Zpasoby diagnostiky lymodému

Diagnostika ve fyzioterapii jednoztv& preferuje lehce zaitelné hodnoty. Prvni
zpasob vyuziva zréreni obvodu na vicéastech postizené kdetiny a porovnani naghenych
hodnot s obvody nepostizené Ketiny. Pokud je rozdil naghenych hodnot &sSi jak 2cm,
tak je zde pedpoklad lymfodému. Druhy vyuZivanytgmb je néfeni a porovnavani objemu
postiZzené a nepostizené Ketiny. Stary zfisob néreni nabizi pon@ni korgetiny do nadoby
s vodou nebo n@Si zpisob, ktery nabizi zéieni objemu koetiny pomoci infréerveného
swtla (perometr). Pokud je rozdiktéi jak 200 ml, je zdetpdpoklad vzniku lymfodému
(Horning, Guhde, 2007).

Lymfaticky otok miZe byt diagnostikovan také pomoci lymphotoscinfigra
magnetické rezonance a ultrasonografié. Z8brazeni lymfodému magnetickou rezonanci
nebo pditacovou tomografii, se nAm ukédze vyrazny ptA& vzor uvnit mizni soustavy,
coZz nam pomaha odlisit lymfodém od dalSiditip otoku, nap. hluboké Zilni trombozy
(Morrell, et al., 2005).
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Uptednosiiuji prvni dva zmhované zfsoby diagnostiky lymfodému. Jsou levné,
lehce proveditelné i mimo speciélni pracovi&tpro pacientku nejmérstresujici a ol ujici.
V mé kasuistice jsem pacientku vy&efala v jejim by a pro diagnostiku lymfodému jsem
pouzila porovnavani naffenych hodnot obvodu postizené a nepostizené hamielny.

Jedinou vyuzitou poiitkou byl krefovsky metr.

5.5 Moznosti l&€by lymfodému z pohledu fyzioterapie

V minulosti predstavoval lymfodém pouze vedlejginek rakoviny a nebyl indikovan
k oSeteni. V dnesni dabje pohled opény. Na lymfodém jako komplikaci, jgiladan velky
duraz, nebé pii jeho neléeni mohou nastat fatalni nasledky. Sekundarni Igério byl gijat
jako pijatelna lékaska diagndza, kterd je Americkou zdravotni asockamiovana jako
GCD9-457 (Horning, Guhde, 2007).

Lécba lymfodému vyZzaduje komplexnitigtup, ktery zahrnuje tpdevsSim brzké
diagnostikovani atasné zahajeni ¢6y. Na komplexni l&¢ se podili cely zdravotnicky
personal, a to chirurg, o$ejici |éka, fyzioterapeut, psycholog a zdravotni sestry. td tasti
prace se budeme zabyvat terapii, kterou je schppskytnout fyzioterapie pro pacientku
se sekundarnim lymfodémem, ktery vznikil|pcbé karcinomu prsu.

Ve fyzioterapii se vyuziva kombinacecnich a gistrojovych gistupi k redukci otoku,
specialniho polohovani, bandazovani,cevi a dkladné pée o kizi na postizené horni

konceting.

5.5.1 Komplexni fistup fyzikalni terapie

Komplexni gistup fyzikalni terapie, byva dagem k farmakoterapii. Zahrnuje
predevsim rani lymfatické maséaze aigtrojovou vakuum-kompresivni terapii. V akutniifaz
dochazi pacientky na odéni ambulantni rehabilitace. &da se sklada v pmeru
ze ¢tyitydenniho programu, ktery zahrnujeimii lymfatické maséaze, bandazovani postizené
korcetiny a péi o kazi (Morrell, et al., 2005).

Ruéni lymfaticka masaz z@na lehkymi udery na protilehlé koeting, ¢imz jsou
stimulovany fungujici lymfatické uzliky. Potérqehazi na postizenou kimtinu. Masaz

se provadi ve sénu od distalnich k proximalnintastem ruky (sir kaudokranialni),

51



aby se vytldila stagnujici tekutina z postizené tkastimuluje se stazitelnost mizni soustavy,
podporuje se transport protéira zabrauje se dalSi fibrotizaci tk&n Ruini lymfatické
masazni techniky jsou velmiaso¥ narané (vyzZaduji kolem @actyticeti minut pro kazdou
koncetinu). Po jejich aplikaci se prokazal Ustup otakwice jak 50% pacientek (Morrell,
et al., 2005).

Vakuum-kompresivni terapie byva tfepinostiovana ped rwnimi lymfatickymi
maséaznimi technikami. Je to #vddu ekonomického, ale také se timiiSe€hs a ruce
fyzioterapeuta. Vakuum-kompresivni terapie dpé na stidani getlaku a podtlaku
ve speciala upraveném pracovnim valci. Postizenadeaima je pomoci nafukovaci manzety
vzduchotsre uzavena v pihledném valci. Na ovladacim displeji se nastavigikal trvani
podtlaku a petlaku, intenzita tlaku a rychlostgrhodu z petlaku do podtlaku (P@étradsky,
Vaieka, 1998).

Limitujicimi faktory byvaji subjektivni pocity paenta a zrmny barvy koretiny
béhem terapie. Kontraindikace vakuum-kompresivni pigrajsou akutni trombozy,
tromboflebitidy, rozsahlé varixy, rozsahlé gangrényskyt aneuryzmatu v oblasti ofmtané
koncetiny, akutni otekené rany, lokalni hnisavé infekce a edémy kardidlnpivodu
(Poctbradsky, Véeka, 1998).

Priklad vakuum-kompresivni terapie, ktera je indiko&gro lymfodém:

, Pietlak 6 az 10 kPa, 20 az 40 s, podtlak -3 az -7 BPaz 40 s, nejmenSi parametry
dosta&ujici ke zmtnam barvy. Celkova doba aplikace 20 az 30 minubydni po negativni
fazi pri nulovém gretlaku/podtlaku v pracovnim valciiiRyraznych otocichijgdem otestovat
funkeéni kapacitu kardiovaskularniho aparatu -6zen dojit k vyraznému Zilnimu névratu!
Frekvence 5x der po 5 procedurach ob den, celkem 15x.“ @wddsky & Vaeka, 1998,
247)

Komplexni I&ba lymfodému dale zahrnuje terapii pomoci laserltyazvuku,
magnetoterapie, hypertermiedlé teplem), iontoforézy a maséznich vilmigh strojki.

Terapie laserem probiha u lezici pacientky v miagieim pdadi. Ozéuje se axillarni
krajina -10 min., paze — 10 min.jgalokti — 10 min. U pacientek s postmastektomickym
lymfodémem po aplikaci laseru se dosahlo po 22 dgtnterapie Ustupu bolesti oteklé
koncetiny. AvSak redukce lymfodému ve srovnani s plageh skupinou byla ifitomna
jen nepatra. Laser se aplikoval Ga-As diodou &tip mistech axillarni krajiny (Benda,
Bendova, Cagaskova, Eliska, Houdova, NavratiloG8,72.

Hlavni &inky ultrazvuku jsou vidny v odplynovani roztoku, vytw¥ani dutinek

v tekutinach a mikromasazi tk&s naslednym prahtim. U pacientek s lymfatickym otokem
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horni kortetiny, které trply osteomyofascialnimi bolestmi, humeroskapularnbalestmi,
véetnd limitace pohybu a hyperstestesii interkostobrdnfth nerdi bylo prokazano
po aplikaci ultrazvuku vyrazné zmémi bolesti v postizené oblasti, zlepSeni hybnosti
konrcetiny, redukce otoku a byl zaznamenan i antifilzagtii (Cinek (Berda, et al., 2007).
Metoda termoterapie je velmi stard, byla pravédhlavig v tradini ¢cinské medicié.
V dnesni dob se pouzivaji v i&¢ lymfodému fizné upravené elektromagnetické generatory
a pistroje fungujici na principu horkovzdusné troubifavni kontraindikace termoterapie
jsou horgky, ischemické léze kaetin s nekr6zami, maligni aference ketin, €hotenstvi
a akutni faze erysip&l NejwtSim p@inosem termoterapie byva redukce chronické
lymfangitidy (Berda, et al., 2007).
Prvky fyzikalni terapie jsou povazovany za poaig metody v terapii lymfodému
(nejsou schopny vytét lymfaticky otok). Manualni lymfodrenaze byvajife&tnejsi,

ale metody fyzikalni terapie byvaji pro pacientyaiitné dostupjsi.

5.5.2 Pée o kizi

Dukladnou péi o kizZi bojujeme proti infekci, ktera by #pobila fibrozu lymfatického
systému a okolnich tk&ni. Naipadnou infekci se okaméitnasazuje k&a antibiotiky.
Mit neporuSenou i je velmi dilezité, nebé je mistem prvniho kontaktu patogea Spiny
s nasSim organismem. Pacientky b§lyrudrzovat kogetinucistou a suchou. Nejvice byay
pacientky dbat, aby nedoSlo k po¥ankize. Ri domacich pracich by & nosit rukavice.
Velmi nevhodné je noSeni ostrych nardinik prstynki. Nebezpéné byva i mdteni tlaku,
kdy se kogetina stahuje zaSkrcovadlem. Neni vhodné extréntidasi teplot, které by

pusobilo @imo na postizenou kéetinu (Horning, Guhde, 2007).

5.7.3 LTV v terapii lymfodému

Cvi¢eni jednou kotetinou je povazovano za zvySeni rizika vzniku lyddmu.

V dnedni dob se hledaji cviky a ceebni jednotky s cilem podfeni odtoku lymfy

z postizené kaotetiny, zvySeni celkové fyzické kondice, sniZzeni ghsgké tenze, Unavy

a socialni izolace pacientky.
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Specialni cweni je nedilnou saasti komplexni fyzioterapie lymfodému. Vyznamn
podporuje funkci mizniho systému. Krev je padrénsrdcem, tj. srdei pumpou, a lymfa je
naopak poh&ma praci svdl, tj. svalovou pumpou. Svalova kontrakce (zkraceni
a prodlouzeni sva) pii zevni kompresi (bandaz, elasticky navlek) rytrgicktlatuje
a uvohuje kizi a podkozi a tim vyrazZnprispiva k vsitebavani a odva&di nahromaéhé
lymfy (Berda, et al., 2007).iPcvic¢eni by se réfly dodrZzovat tyto zdsady: PostiZzen4 &etina
by mgla byt @i cviceni opatena zevni kompresi (vicevrstevnou bandazi nebo kesnpm
navlekem). Zaina se cviky na nepostizené a poté na postizengekohinebo se cvi obémi
koncetinami sodasre. Cvicime pomalu, plynule, tahem, v plném rozsahu polddoprvniho
pocitu Unavy. Cviky prokladame relasdm dychanim.

K dal§im dilezitym c¢initeliam pro podporu odtoku lymfy pét dychani, pohyb
vnitinich orgaf, pulsace krevni soustavy, &ny tkaiového napti a jiné. Vzhledem k tomu,
Ze cisterna chili a ductus thoracicus je @t hlubokého mizniho systému, rigi@me je
ovlivnit povrchovou masézi. Proto zde budeme vyaiZidechova c¥eni. Vyuziva
se aktivniho vydechu,fpkterém dochazi k aktivaciti§nich sval, zwtSeni tlaku na dutinu

brisni, na jeji organy, tim se docili vyprazdncisterny chili (Berda, et al., 2007).

5.5.4 Za¥r aneb druha fazedby

Druha faze léby, se nazyva udrzovaci. Pacientka doma pokeav disledné pé&
o kuzZi postizené kotetiny, cviti zadané cviky a pokousi se o masirovani postikengetiny.
Pres den se dopotuje pacientkam pouzivat kompresivni rukavy a ru@wd na noc by &y
pouZzivat elastické bandazni obvazyi Razdé volné chvili, nap pii sledovani televize,
je pacientkdm dopotovano polohovani kastiny nad horizontalu (Morrell, et al., 2005).

Lymfodém je chronicka a vysilujici komplikace p@&hbé rakoviny prsu, ktera zgaé
ovlivni kvalitu Zivota pacientky a byva pro ni vei deprimujici. Je velmiutkZité sprava
powit pacientky, aby rozpoznaly lymfodém jiz v q&ku jeho vzniku a tim jim byla
poskytnuta wasna odborna &®a. BohuZel jsem se za dobu svého studia nesetkala
s pacientkou, ktera by da chronicky sekundarni lymfodém. Pacientka z msulsiky je ti
roky po operaci aip mnou provedeném vydeni jsem nenasla Zadnéizmaky, které by
vedly k prok&zani lymfodému.
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6 KASUISTIKA PACIENTKY

pani Marie narozena 1939 (68 let)

Osobni anamnéza:
- v kvétnu 2004 byla p praktické prohlidce odeslana gynekologem na maaimé
vySeteni prsu, kde ji diagnostikovali tumor mammae ktoke
- v ¢ervnu 2004 byla provedena operace s naslednym d@di@brhornicasti pravého
prsu a pislusnych lymfatickych uzlin (jedna jizva na proxmi ¢asti pravého prsu,
dlouh&a 7cm, druha jizva v dystakisti pravé axily, dlouha 6¢cm)
- v z&i 2004 prodlala I&bu oz&ovanim
- Z&dnou néslednou rehabititd |&cbu neuvadia
- problémy s lymfatickymi otoky zatim nea
- v listopadu 2007 absolvovala 3 tydenni l&sey pobyt v Karlovych Varech
(zde absolvovala procedury: masaze zad, hydroeeli¢cikové 1azi, skupinové cuieni
v bazénku)
- ¢lenkou spolku ArkusCeska Lipa, s nimZ se &stnila dvou ozdravnych poliyt
(na jae 2006 ve Svycarsku a na podzim 2007 v Chorvatstte, probihaji semitié
vedené zkuSenymi lékia psychology a rehabilitmimi sestrami, odpoledni horska
turistika, pacientka byla ¥azena do druhé vykonnostni skupiikajici si ,,srneéky* )
- pacientka uvadi dlouholeté bolesti zad (B&§v bolesti myvala, kdyZz se starala
o invalidniho manZela), po operaci pela, Ze by se ji bolesti vyrazmhorsily
- v za&i 2007 dochazela na elektroldl, ktera ji byla aplikovana na oblast beder,
po ni uvadla zhorSené bolesti v ki
- Diabetes melitus, hypertenzi ani jinkdouZzené choroby negovala
- jako predchozi operace uvedla pouze operdetdvych Zil (dnes miva na levé noze
drobné otoky)

rodinnd anamnéza:

- vdova (manzel zetal pred 5 lety)

- 2 &tti (prvni dcera zetela ged 2 lety na rakovinu vajaiki), 1 vnuk
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socialni anamnéza:
- bydli ve tetim pate ¢inZovniho domu
- ¢lenkou spolku Arkug eska Lipa

pracovni anamneza:
- nyni je v dichodu, ale pracuje naipivazku (4 h den¥) jako prodavéka

- pred operaci siifvydélavala jako uklizeka

sportovni anamnéza:
- jako svou nej#tSi zalibu uvedla préaci na zahradce
- 3x tydre chodi na delSi prochazky

- kazdé rano cvi sestavu cviik na rozpohybovani pravého ramene

farmakologicka anamnéza:
- Oxifen (po dobu i let se uziva Iékova chemoterapie)
- Lexaurin (pacientka uvedla, Ze ma velké problénpgychikou a s vyrovnanim se se

smrti své dcery, v blizké délplanuje vyhledat pomoc psychologa)

gynekologicka anamnéza:

- 2 porody bez komplikaci

nynéjSi stav:
- pacientka se citi déd, rekdy byva vice unavena
- pravou horni ko¥etinou vydrZi Zehlit vice jakgb hodiny
- kdyZ sedi u televize, tak si pravou horniéetinu polohuje do horizontalni polohy
- kdyZ se vraci z prace a citi inavu pravé haonédtiny, nosi ji v kapse kabatu
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VySetireni pacientky:

Aspekce — Hlava vigdsunutém drzeni, vyrazna protrakce rameadfpoklad pro zkracené
musculi pectoralis maior i minor), pravé ramenwy8e nez levé, porovnani trofiky
ramen: pravé rameno a paZze jsou viditelnhablejSi nez rameno a paZze na levé ruce
(dikazem je porovnani natfenych obvod).

- Zhodnoceni péate: vyhlazena kyféza v oblasti hrudni (déle jen pabdge, vyrazr zvétSena
lordoza v oblasti bederni (dale jen L) gétdehké vyboeni patée ve frontalni rovia
v Useku dolntasti Th patge a Th-L gechodu doprava.

- Panev je v lehké anteverzi, leva krista i sps@u vySe neZ na prave stéaraile jsou
nesoumdrné, na pravé strane mensi, kozni#isni fasy jsou nesou#mné, na pravé
straré jsou d¥ a na levé stranpouze jedna, leva glutealni ryha je nepatrySe nez
prava, panev je bez vyrazne rotace.

- Pacientka lehce obézni ,hanackého typu“, pouldrisni stna, na obou dolnich
korcetinach ploché nohy, leva poplitealni ryha nepatrySe nez prava, leva noha

pacientky budi dojem, Ze je vice propnuta nez pdmhai kortetina.

Funkeni testy patie: Tomayerova zkouSka: Ocm
Cepojova zkouska: 1cm
Stiborova zkouSka: 9cm
Schoberova zkouska: 8cm
Ottova distance: 1+0 cm
Lateroflexe trupu: pravé strana 17cm, levé strBcm
Uklony hlavy: prava strana 40°, leva strana 30°
Rotace hlavy: prava strana 50°, leva strana 40°
Predklon hlavy: k dotyku na sternu chybi 6cm
Forestierova flesh: 2cm

Aktivni pohyb pateée:

- Predklon: pohyb byl proveden plynule, ale s bolestblasti L patg pacientka
vydrzela v krajni poloze jen velmi kratkou dobuhgb byl proveden v L patea také
prispéla hypermobilita kyli,

- Zaklon: proveden jen ve velmi malém rozsahu, pakeéemela spiSe tendenci zakl&n

hlavu, v krajni poloze vyvolana &pbolest,
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Lateroflexe: bolest vyvolana pouzdi plklonu na pravou stranu, pacientkalan

i po upozorgni tendenci tento pohyb prowid rotaci trupu.

Porovnani aktivni a pasivni hybnosti v ramenninuklo podle rovin SFTR:

Aktivni na pravé strah ABD 110° FL 130°, EX 30° VR 70°, ZR 80°, hontni
ADD 125°, horizontalni ABD 10°

Aktivni na levé stratt ABD 160°, FL 150° EX 40° VR 75°, ZR 85°, horizni
ADD 125°, horizontalni ABD 20°

Pasivni pohyb v pravém ramenim kloubu je shodnktisrdm pohybem v tomto
kloubu, [ jakémkoli pokusu o dotazeni do bariery pacientkzadila velkou
bolestivost, pesto byla bariera volna, pohyb se nikde &wmdzarazil.

Pasivni na levé stran ABD 165°, FL 170°, EX 40° VR 80°, ZR 90°, hongzani
ADD 130°, horizontalni ABD 20°

Svalovy funkni test (Janda):

0 pravy ramenni kloub
- flexe: svalova sila 3+,ipvySeteni se vyvolala bolest
- extenze: svalova sila 4+, bez bolesti, velka tecelérelevaci ramene
- abdukce: svalova sila 4+, bez bolesti, velka tecelérelevaci ramena
- extenze v abdukci: svalova sila 3+, bez bolestmvmaly rozsah pohybu
- m. pectoralis maior (horizontalni addukce): svalsia 4, do vyvolani bolesti
- zevni rotace: svalova sila 4+, bez bolesti

- vnitini rotace: svalova sila 5, bez bolesti

Svalovy funkni test (Janda):

o levy ramenni kloub
- flexe: svalova sila 5, bez bolesti
- extenze: svalova sila 4+, bez bolesti, velka tecelérelevaci ramene
- abdukce: svalova sila 5, bez bolesti, velka teneléralevaci ramene
- extenze v abdukci: svalova sila 5, bez bolestmvetaly rozsah pohybu
- m. pectoralis maior (horizontalni addukce): svalsita 4+, bez bolesti
- zevni rotace: svalové sila 5, bez bolesti

- vniténi rotace: svalova sila 5, bez bolesti
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Svalovy funkni test (Janda):

o bfidni svalstvo
- flexe trupu: svalova sila 2+, bez bolesti

o0 mezilopatkové svalstvo:
- addukce lopatky: svalova sila 3
- kaudalni posunuti a addukce: nevigeb, pro pacientku velice obtizna vychozi

poloha

- elevace ramen: svalova sila 4+, bez bolesti

- abdukce s rotaci: svalova sila 3+, bez bolesti

Vyseteni zkracenych sval(Janda):
- m. sternocleidomastoideus: vyi&eati provedeno pouze orieditgt, pacientku

.<tahne* sval vice na prave stian

m. levator scapule: na pravé strarkrdceni dosahujici stupr. 3, na levé stran
stupre ¢. 2

m. trapezius — horrgast: na obou stranach je zkraceni hodnoceno &tupn3

- m. pektoralis maior: na prave stéaryrazné zkraceni stupi. 3, bolestivost

v krajni poloze, na levé stramimensi zkraceni, ale také dosahuje stupn 3,
nebolestiva krajni poloha

- m. guadratus lumborum: na levé sttalkraceny, stupec. 2, bolestivy

VysSefteni bolestivosti rotatorové manzety:
- odporovana ABD, ZR, VR: bez vyvolané bolesti

- vySeteni na dlouhou hlavu bicepsu: vyvolana velka bolest

Horni zKiZeny syndrom dle Jandy : pozitivni

Palpace: vyhledavani bolestivych liotender poinski spou¥ovych bodi (trigger points)
ve svalech:
- m. pectoralis maior: pozitivni nalez na obou stcdmédna pravé stré&nvice bolestivé
a lokalizované blize k aponu (blize ke crista tkbh&maioris humeri)
- m. trapezius: pozitivni ndlez na obou stranéchy ldge bolestivy
- m. deltoideus: napalpovany na pravé siréolestivé

- m. suprascapularis: nenapalpovany
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- m. infraspinatus: nanapalpovany
- m. subscapularis: nenapalpovany, bolestivé vgaépro pacientku
-+ nalezeny reflexni zémy kolem lopatek, vice na pravé sian

Urceni gitomnosti — nefitomnosti lymfodému horni kaetiny:
o zmeéteny obvody obou hornich koetin:
- obvod paZe relaxované: PHK 27 cm, LHK 29 cm
- obvod paZze f» kontrakci: PHK 31 cm, LHK 33cm
- obvod loketniho kloubu: RHK 25 cm, LHK 25 cm
- obvod gedlokti: RHK 22cm, LHK 22cm
- obvod zapsti: PHK 16 cm, LHK 16cm
- obvod ges hlaveky metakarp: PHK 19 cm, LHK 19cm
- obvody prst: (2. prst) PHK 6 cm, LHK 6cm
0 orienta&né porovnat délku obou hornich kietin: PHK 74 cm, LHK 73 cm
o porovnat konfiguraci a trofiku obou hornich Ketin: na kiZzi nejsou viditelné rozdily,

pouze pravé rameno a paze jsou na pohled trochabltich

Zhodnoceni dychani a dechové viny: vySeaci poloha (v leZe na zadech, flektovana kolena)
- prevlada bisni dychani, rychlé a povrchové dychani, vykleri$ni s¢ny, maly

rozvoj hrudniho kosSe.

M¢éteni rozvijeni hrudniku:
0 rovina mezosternalni: - maximalni nadech: 101 cm
- maximalni vydech: 96 cm
0 rovina xifosternalni: - maximalni nadech: 101 cm
- maximalni vydech: 97 cm

o stfedni obvod hrudniku: 98 cm

Zhodnoceni stavu jizvy:
0 jizva na pravém prsu
- aspekte: jizva jetie viditelna, neohradéeny tvar, bleda, ,rozpita“
- palpace: na pohmat nebolestivakika, dolie poddajna
- reflexni znény: Zadné nebyly nalezeny

0 jizva pod pravou axilarni jamou:
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Orient&ni

aspekte: jizva je ddb viditelna, ohratena, barvy kze
palpace: na pohmat nebolestiva, tvrda, hrubd, viytwdd povrch vystupujici
hieben, teplotéise nelisi od &kZe

reflexni znény: napalpované az v iponu m. pectoralis maior

neurologické vysSéeni:

zvySena nervosvalova drazdivost: Chvostek, Trofnptiznak — negativni
vySeteni napinacich refléx bicipitovy, styloradialni, promarni — symetricke,
dohe vybavitelné, tricipitovy — symetrické, aléik vybavitelné

vySeteni ¢iti na hornich koetinach: taktilni¢iti: na pravém i levém ipdlokti
zaregistrovano 10 taktilnich vjém(Stticka z neurologického kladivka) z 10
pokugi

rozliSovani tupych, ostrych poéhi: na pravém i levém ipdlokti rozliSeno 10
podreta z 10 pokus (hrot z neurologického kladivka, ostra a tdpét)

dvoubodova diskriminace: na pravénteglokti je rozliSovaci vzdalenost 3cm,
na levém pedlokti 2 cm (vySéeni provadno prsty fyzioterapeuta)

grafestézie: na pravenrqalokti spravnych 7 poktisz 10, na levém iedlokti 9
spravnych pokusz 10

termickéciti: neporuseno na obou kigtinach

hluboke citi: statestezie — provedeno bez chybyroh hornimi kotetinami,

kinestezie — provedeno bez chybywia hornimi kogetinami

Zkouska jemné motoriky: testovala jsem 6 zakladfictkenich tesk podle Novaka

(Haladova, Nechvatalova, 2003, 99), vSechny fainkesty na postizené koéetiné provedeny

bez problém.
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7 DISKUSE

Na vyznamu rehabilitace a fyzikalni terapie, jakacasti komplexni p& o pacientky
po amputaci prsu, se shoduj&sina autaoli, kterfi se zabyvaji touto problematikougtdina
autoi se shoduje i s hlavnimi cily rehabilitace, kteezangtuji na prevenci a ovlivini
nasledk i vedlejSich dinkut |écby karcinomu prsu.

S rehabilitaci se z@a prvni poopetmi den. Vhodné je z& s dechovou
gymnastikou. ¥asnym zahajenim zakladni DG se Setrnymisepem zvySuje posunlivost
mekkych tkani hrudniku, které maji &l operaci poruSenou kontinuitu a tim sniZzenou
posunlivost kZe a podkozi oproti ostatnim tkanim. DG se tak&p@uk uvolrni svalového
tonu dychacich sva] které jsou diky antalgickému drzeni aémn stereotypu dychani
ve zvySeném svalovéem n#p Také ovliviuje vegetativni a psychické funkce Zeny.

Chirurgicky zasah se n#ipnivé projevi v pohyblivosti ramenniho kloubu. Je vhodné
z&it jiz v prvni pooper&ni den s mobilizaci ramenniho kloubu. Morimoto ét (2003)
popisuji &innostéasného rehabilitamiho programu ve své studii, kde se s aktivnindervim
ramenniho kloubu zalo po 2-3 dnech po operaci. Americka spotest proti rakovid
(The Americcan Cancer Society) také prohlasila, rébabilitace zagend na aktivni
zvétSovani rozsahu pohybu (stretching exercise), & ilmyt zahajena co ndjde po operaci.
Predchazi se tim ztr&funkeni hybnosti ruky, a také se u pacientek po ablesi plosahne
jejich rychlejSiho navratu do aktivniho spideského zivota (Morimoto, et al., 2003).
Tento nézor vyvraceji ve své studBosselink at al. (2003), kie tvrdi, Ze podil
na znovuziskdni ramenni hybnosti neni owvivnwasnym poopermim oSetenim,
ale fyzioterapii nastupujici az po 5-7 dnech paage

Z cesky zdroj Hradil et al. (2004) dopotuji zahdjit aktivni rehabilitaci ramenniho
kloubu teti azctvrty den po operaci, kdy je opéra rdna stabilizovana a jsou odstfian
drény. Jiz prvni den by zahdjili terapii s pasivhipphyby postizené horni koetiny
za aktivni asistence zdravé horni &etiny a mobilizaci glenohumeralniho kloubu.
Od c¢tvrtého pooperniho dne doportuji pridavat izometrické posilovani oslabenych
svalovych skupin (svalstvo manZety rotétdiexory, extenzory ruky aipdlokti).

Zajimavé otazky se nam nabizeji i v kosmetickéabéitaci. Epitézy jsou w&Si
nahrady prsu. Byvaji nejjednodusSim kosmetickyasenim. Epitéza napomaha &en
k pfirozenému vzhledu, a tim i ke zlepSeni jejiho psjaho stavu. Podporuje jeji

sebedvéru a umoduje ji zit normalni spoteensky Zivot (nap koupani, tancovani atd.).
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Zamyslime-li se na problematikou epitézy z biomeatie€ho hlediska, tak epitéza pomaha
vyrovnavat nerovnoginé vahove zatiZzeni, které vznikne po odebranigedrprsu. Nabizi
se zde otadzka, zda diky této vahové nerowmoosti nedojde k vadnému drZendlat

¢i az k rotaci hrudniku, ktera by vedla ke vznikwlgitickému drzeni az druhotné skolioze.
U pacientky, kterd absolvovala radikalni chirurgickakrok s odstramim prsniho svalu,
byva vadné drzeniéla a rotace hrudniku jeStpodpdena petahovanim druhostranného
zachovaného prsniho svalu. BohuZel jsem nena#eatlitru, kterd by se zabyvala touto
problematikou.

V¢étSina autol se také shoduje v prasmosti skupinovych pohybovych terapii. Pohyb
je povazovan za jednoho z velkych pomod@nikboji proti rakovig obeci. Kvalita Zivota
pacientek po absolvovanicley karcinomu prsu je vyraZnnizSi. ZhorSeni jsou nejvice
znatelna na fyzické kondici pacientky, na jejim empalnim nalaghi a na poklesu
psychosocialni kvality Zzivota pacientek. Ztohotaivadu se mnoho studii zabyva
prokazovanim pozitivniho vlivu pohybovych skupinokiy terapii. Nejvice se zaitly
na skupinové c¥eni jogy.

Moznosti, jak se navrétit Zpdo spoléenského Zivota, nabizi Zenam po ablaci prsu
dobrovolné organizace sdruzujici pacienty s onkokygni diagnézami a lazeska |€ba.

Posledni problematiku, kterou bych zde rada zmijldunkce fyzioterapeuta jako
psychologa. Fyzioterapeut byémmit na paniti, Ze pracuje s onkologickymi pacienty
a Ze jeho jednani by &o byt obzvlast lidske a citlive. Pokud by se fyzioterapeut rozhod
pracovat s onkologickymi pacienty, je na jeho zwdzeda vyuzije nabidky specialnich
piipravnych psychologickych kuizJa osob& se domnivam, Ze bez specialni psychologické
piipravy nebude moci byt jeho terapie Uplna.
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8. ZAVER

V ceské republice se diky zavedeni screeningovéhagrga postupného vddvani
laické veejnosti zvySuje procento nédwdiagnostikovanych Zen s karcinomem prstasném
Klinickém stadiu T1 (tj. nador do velikosti 20 mnbiky této wasné diagnostice vimsta
procento pezZivajicich Zen a mohou se také zvolit éadikalni zfisoby |€by karcinomu
prsu. Ungrné tomu by se réla rozvijet i nasledna rehabilitai p&e.

BohuZel jsem se dwem ziskavani poznatkke své praci setkala s pemé malou
dostupnosti ceské odborné literatury, ktera bieSila problematiku rehabilitace Zen
po amputaci prsu. Proto jsem se pokusila sestatit praci tak, aby z ni mohberpat
nejenom studenti oboru fyzioterapie, ale také Zekigré hledaji cestu k navratu
do normalniho Zivota po préldné amputaci prsu.

Myslim si, Ze se mi podidgo vypracovat uceleny rehabilitai postup, jehoZz hlavnim
cilem by n€lo byt udrzeni maximalni mozné kvality Zivota, &sfatnosti a nezavislosti

pacientek po ablaci prsu.
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9 SOUHRN

Prace se zabyva vyuzitim rehabititéch a fyzikalnich prosedka pii ovliviiovani
nezadoucich dinka po ablaci prsu. Prvndast prace nas seznamuje se zaklady anatomie,
patofyziologie, diagnostiky a terapie karcinomuuyp®ruhy oddil je zagten na fyzioterapii
a jeji uplategni po provedené amputaci prsu. Nejvice se zde niplatebna rehabilitace,
pomoci niz se snazime o dosazeni nebolestivé fumkeenennim kloubu v co nejisim
mozném rozsahu, o prevenci svalovych dysbalantilast pletence ramenniho, o zamezeni
fixace nespravnych pohybovych steredityp obnoveni volné pohyblivosti hrudniho koSe,
0 spravny stereotyp dychani, o prevenci vzniku baeinu a také se z&mjeme na pé&

0 pooperani jizvu. Dale se zde uplatni psychosocialni a ketsztka rehabilitace. Nedilnou
souwasti je i navrh kratkodobého a dlouhodobého rehatiiho planu. Teti ¢ast prace
je veénovana problematice lymfodému, jakoZto dasgjSi komplikaci I€by rakoviny prsu.
Je zde zniiovdna anatomie, patofyziologie vzniku, diagnostkierapie lymfodému pomoci

Iécebné Elesné vychovy a fyzikalni terapie. Na 2éje uvedena kasuistika pacientky.
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10 SUMARY

The paper deals with utilization of rehabilitatiand physical means when affecting
undesired effects after the breast ablation. Tis# fiart makes us acquainted with the basis
of anatomy, pathophysiology, diagnostics and therap breast carcinoma. The second
section is focused on physiotherapy and its apicaafter the perormed mastectomy. Most
of all the therapeutic rehabilitation is applied, tneans of which we try to reach a painless
function in the shouder joint in the range as ksgpassible, to prevent muscle disbalances
in the field of a shoulder girdle, to limit falseorement stereotypes fixation, to recover free
movement of the thorax, right stereotype of bremthio prevent occurrence of lymphodema,
and we have also concentrated on care of a posabge scar. Furthermore, psycho-social
and cosmetic rehabilitation is applied. Part anctglas a proposal of a short-term and long-
term rehabilitation plan. The third part of the paps devoted to lymphodema problems
as the most freguent complication of the breastceanAnatomy, pathophysiology
of occurrence, diagnostics and therapy of lymphodgmmeans of therapeutic physical
exercise and physiotherapy are mentioned here.ofrtlgsion the patient’s case report

is introduced.
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12. RILOHY

Priloha¢. 1: Organizace onkologickych pacigminkologickych
(Retrived 19.2.2008 on World Wide Web: http://wwyeastcancer.cz/main)

organizace
ALEN
AMA - sdruzeni onkologickych pacientl a pratel
ARCUS - ONKO centrum
ARCUS - ONKO lymfo centrum
ARCUS Liberec SOP
ARCUS - Zivot
BENKON - Benesovsky klub onkologicky nemocnych
Centrum nezavislého Zivota v Ceském raji a Podkrkonosi
Centrum PORTUS
Ceskolipskad VESNA
JAKOP
JANTAR
Kapka 97
Klub Diana
Klub MARIE
Klub NADEJE
KLUB ONKO DUHA
Klub ZVONEK, sdruzeni zdravotné postizenych v CR
Klub ZAP - Zeny s nadorovym onemocnénim
KON (klub onkologicky nemocnych)
Liga proti rakoviné Brno
Liga proti rakoviné Nachod
Liga proti rakoviné, sdruzeni onkologickych pacientl a pratel
Liga proti rakoviné Sumperk
Mamma HELP Praha
Mamma HELP Brno
Mamma HELP Hradec Kralové
Mamma HELP Prerov
Mamma HELP Zlin
Mamma HELP Plzeri
ONKO KLUB Tachov
ONKO KLUB AREA
ONKO-Nadéje, SOP Karvina
Onko klub SLUNECNICE
ONKO Rokycany

ONKO-AMAZONKY Ostrava, SOP (sdruzeni onkologickych pacient()

ONKO-NIKE Krnov
REZONANCE

mésto
Praha 2
Most
Ceska Lipa
Brno
Liberec
Ceské Budjovice
BeneSov
Ji¢in
Teplice
Ceska Lipa
Jablonec nad Nisou
Praha 3
Chomutov
Brno
Ttinec
Velké Meziici
Vsetin
Kréliv Dvir u Berouna
Praha 9 - Latany
Pardubice
Brno
Nachod
Hradec Kréalové 2
Sumperk
Praha 3
Brno
Hradec Kréalové
Prerov
Zlin
Plzei
Tachov
Svitavy
Karvina - Nové Msto
Olomouc

Rokycany

Ostrava - Moravska Ostrava

Krnov

Usti nad Labem



organizace
SPCCH v CR, ZO INNA
SPCCH v CR, ZO NADEJE
SPCCH v CR, ZO ONKO DIANA
SPCCH v CR, ZO ONKO ZLiN
SPCCH v CR, ZO ONKO ISIS
SPCCH v CR, ZO REHA ONKO
Ustecky ARCUS
VICTORIA - Liga proti rakoviné
VIOLKA Tiebic
Z0O ONKO HYGIE

mésto
Havitov
Frydek-Mistek
Prostjov
Zlin
Opava 6
Plzex
Usti nad Labem
Litométice
Tiebi

Karlovy Vary



