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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

aj. —a jiné

apod. — a podobné

atd. — a tak dale

BMI — body mass index

CT — pocitatova tomografie

CR — Ceska republika

CUPZ — Ceska unie pro podporované zaméstnavani
m. — musculus

MOU — Masarykav onkologicky tstav

PET — pozitronova emisni tomografie

PNF — proproiceptivni neuromuskularni facilitace
popf. - poptipadé

SPECT — tomogragicka scientigrafie

SMS — senzomotoricka stimulace

tzv. — takzvané

VRL — Vojtova reflexni lokomoce
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1 UvVOoD

V posledni dobg se stale vice setkavame s onkologickou problematikou, tedy i s nadory
mozku. Bud’ se jedna o primarni problém, pro ktery pacient na rehabilitaci pfichazi, nebo
sekundarni v rdmci osobni anamnézy.

Lécba téchto pacientll je v rukou mnoha odbornikt, jde tedy o propojeni onkologa
s neurologem,  ortopedem, psychiatrem, psychologem, socidlnim  pracovnikem,
fyzioterapeutem a ergoterapeutem. Problematika nadori mozku je mnohdy velice podobna
cévnim mozkovym piihoddm ¢i traumatim mozku. Rehabilitace tak zabird velkou ¢ast
Vv 1é¢bé tohoto onemocnéni. Mnohé nadory mohou byt tzv. ,tiché”, vétSina se vSak klinicky
projevi. Pro feSeni pacientova problému se voli rtizné fyzioterapeutické metody a postupy,
které jsou pro lepsi orientaci rozdéleny podle klinickych ptiznakt a projeva.

U nadorového onemocnéni existuje cela fada kontraindikaci a omezeni vztahujici se jak
k 1é¢ebné télesné vychoveé, tak k fyzikalni terapii. Ty je vhodné mit na paméti, aby se stav
pacienta nezhorSoval vlivem $patné indikace metod a postupti rehabilitace.

PéCe o pacienta se fidi podle vysetfeni a jeho aktualnim stavem. Neni mozné ho
zatézovat cviky, pokud se neciti dobfe, je vyCerpany, nebo v psychické nepohodé€. Snahou
terapeutl je docilit co nejlepSiho mozného stavu zdravi, kompenzovat postizeni, dopomoci
k co nejvetsi sobéstacnosti a sebeobsluze pacienta.

Cilem prace je shromazdit zakladni informace o vzniku nadorti, jejich pfiznacich,

moznostech 1écby, progndzach a shrnuti moZznosti rehabilitace.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 ETIOLOGIE NADOROVEHO ONEMOCNENI

Nadorové onemocnéni lze chapat jako nekontrolovatelny rast bunék S naruSenim
kontrolnich mechanismti. Postizena tkan se zvétSuje a miize utlaovat struktury ve svém

okoli, §itit se, ¢i metastazovat (Adam, Koptikova & Vorlicek, 2003).

2.1.1. Kancerogeneze
Kancerogeneze je oznaceni pro vznik nadoru. Jedna se o proces slozity, vicestupiiovy,

ktery ma nékolik etap. Pokud jej chceme ovlivnit, je to mozné jen v prvotnich fazich iniciace
a promoce pomoci chemopreventivnich piipravku, kdy Ize kaskadu d&ji zpomalit, zastavit ¢i
zvratit. Nadorové kmenové bunky, které l1ze také oznacit jako buniky klonogenni, nebot’ tvoii
zaklad bunécéného klonu, jsou schopné zit a mnozit se diky podpirnym buikdm tvoticim
mikroprostiedi nadorovych kmenovych bunék (stroma). Ve stromatu se vSak mohou
vyskytovat také specifické a nespecifické obranné reakce proti nadoru. Na druhou stranu
prave toto ,,podhoubi nadoru miize zplisobit omezeni plisobeni 1€kd, zménit metabolismus
1€kt a celkové tak podpofit rezistenci (Adam, Krejc¢i & Vorlicek, 2010; DeVita, Lawrence &
Rosenberk, 2008; Fusenig & Marmé, 2008; Klener, 2002; Klener & Klener, 2010; Konopasek
& Petruzelka, 2003). Podle poslednich zprav se v§ak olomouckym védcum podafilo odhalit
mechanismus, kterym se nador brani pii aplikaci chemoterapie i pii 1é¢b€ ozafovanim
(Janeckova, 2012).

Miuzeme tedy fici, ze nadory jsou onemocnénim komplexnim s mnoha vazbami na
mikroprostiedi, endotelové bunky, fibroblasty, ale i na buiiky imunitniho systému (Klener,
2002).

11
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2.1.2 Etiologické faktory
Castymi faktory podilejicimi se na vzniku onemocnéni jsou vé&k, rasovy piivod, styl

zivota, vlivy zivotniho prostiedi, zemépisné a genetické vlivy (Koutecky, 2004).

2.1.2.1. Vék
Naésledujici tabulka ukazuje, jak s rostoucim vékem piibyva i ptipadii rakoviny.
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Tabulka 2. Incidence nadorti mozku podle véku v CR (Dusek, 2012)
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2.1.2.2. Zivotni styl
Rozvedeme-li, co ze stylu dnesniho zivota ma vliv, pak je nutno uvést stravovani,

koufeni aktivni i pasivni, konzumaci alkoholu, imunitu, télesnou zdatnost a dalsi. Nékteré
studie se zabyvaji vlivem mobilnich telefontd na vznik rakoviny, pfedevsim elektromagnetické
pole se zd4 byt tim rozhodujicim. Za zminéni stoji také profesni ovlivnéni. Narodni registr
nemoci z povolani v Ceské republice mezi lety 1991 az 2009 uvedl, Ze 5% zhoubnych nadorii
vzniklo diky vlivu zaméstnani. Jedna se o prostiedi s ionizujicim zafenim, moznosti inhalace
azbestu ¢i jinych rakovinotvornych latek, stresovd zaméstnani jako piloti letadel, dispeceti
letového provozu, manazeii (Adam et al., 2003; Casciato, 2004, Abrahamova, Vorlicek &
Vorlickova, 2006).

2.1.2.3. Fyzikalni vlivy Zivotniho prostredi
Slune¢ni zafeni spolu s ionizujicim zafenim, UV zafenim a elektromagnetickym polem

patii mezi fyzikalni vlivy Zivotniho prostiedi. Uginky ionizujiciho zifeni na DNA jsou
poskozujici a jedna se o pfimé UCinky. V pfipad€ vysoce reaktivnich volnych radikala
uvolnénych diky ionizaci vody mluvime o nepifimém, chemickém ucinku. Tyto biologické
zmény nasedaji bezprostfedné na chemické. Ionizujici zafeni ma podil na tvorbé
meningeomd, sarkomu, astrocytomti a nddori nervovych oball. K ionizaci dochazi nejen
uvnitf, ale i vné¢ bunék (Andersen et al., 2011; Calle et al., 2009; Gray, Howley, Israel,
Mendelsohn & Thompson, 2008; Klener, 2002; Maldelzweig et al., 2009; Petera & Slampa et
al., 2007).

2.1.2.4. Biologické vlivy prostredi
Jako biologické vlivy oznacujeme viry, bakterialni a parazitarni infekce (Klener, 2002).

Petruzelka a Konopasek (2003) uvadi ptiklad aflatoxinu vznikajiciho v potravinach pii

Spatném skladovani.

2.1.2.5. Chemické vlivy prostiedi
Do vyétu chemickych karcinogenti nélezi nitrosamidy, nitrosaminy, tézké kovy,

polycyklické aromatické uhlovodiky, chlorované uhlovodiky, kancerogeny ptirodniho piivodu
¢i endogenniho ptvodu. Aktivaci onkogenil, nebo utlum antionkogenii zplisobuji genetické
zmény. Pojem onkogeny se pouziva u gent, které Sifruji bilkoviny s moZnosti zpiisobit

bunéénou transformaci (Gray et al., 2008).
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2.1.2.6. Dalsi faktory
Jisty dopad maji i trazy hlavy. Tento faktor ma vliv na vznik meningeomd, astrocytomu

(Petera & Slampa et al., 2007).

2.2 DRUHY NADORU

Nadory délime na primarni a sekundarni. Primérni rostou v centralni nervové soustave,
zatimco ty sekundarni pfedstavuji metastazy (viz nize).

Dalsi déleni je mozné podle histologické skladby, oblasti vyskytu, histogeneze a
biologické povaze tvoii epitelové, mezenchymové, neuroektodermoné, germindlni a smisené

nadory (Klener, 2002; Abrahamov4 et al., 2006).

2.2.1 Déleni nadori
2.2.1.1 Astrocytomy
Astrocytarni nadory se vyskytuji rizn€ v CNS, pfednostné v mozkovych hemisférach.

Skala projevil je iroka a projevi se az v dospélosti. Diky pfirozené tendenci u nich probiha
proces malignizace. Celkem se k t€émto nadoriim fadi Ctyfi typy.

Prvni, pomalu rostouct, s vysokym stupném bunécné diferenciace je diftizni astrocytom,
nebo téZ low grade astrocytom. Pacienti jsou vétSinou mladi jedinci. Najdeme je nejCastéji ve
frontdlnim a temporalnim laloku hemisfér mozku, mozkovém kmeni a miSe. Epilepticky
zachvat i jiné abnormality jsou znamky projevu. Doba pieziti je pfiblizné 4-7 let.

Tento typ se mlZze ménit na vysSi stupenn anaplastického astrocytomu, high grade
astrocytom. Pro tento pomalu rostouci, malignizujici nador jsou typické epileptické zachvaty i
syndrom nitrolebni hypertenze. Postihuje pacienty kolem 40. roku Zivota a doba pteziti je
ptiblizné 4 mésice.

NejcastejSim mozkovym nadorem u dospélych je glioblastoma multiforme. Jedna se o
maligni, invazivni a agresivni typ s kaskddou projevii. Na zacatku se projevi epileptickym
zachvatem, déle pak organickym psychosyndromem a velmi rychle se rozvijejici nitrolebni
hypertenzi. Doba pfeziti je pomérn€ mala, pii optimalni 1é¢bé kolem 10-12 mésict.

Posledni astrocytarni nador, pilocyratni astrocytom, se vyskytuje spiSe v détském veku.
Je benigni a jako kurativni 1écba se uzivd chirurgické odstranéni (Hradil, Travnikova-

Kittlerova & Vacek, 2004; Klener, 2002; Kozler et al., 2007).
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2.2.1.2 Oligodendrogliomy
Mezi oligodendroglidlni nédory tadime oligodendrogliom a anaplasticky

oligodendrogliom.

Prvni z nich najdeme u jedincti mezi 40. a 50. rokem. Tvofi ho buiikky morfologicky
podobné oligodendrogliim. Z celkového poctu primarnich nddori mozku predstavuje asi
4,2%. Manifestuje se epileptickymi zachvaty, cefaleou, poruchou kognitivnich funkei.
Pacienti vétSinou pieziji dalSich 57 mésicu.

Druhy ma méné piiznivou prognozu, doba pieziti je zhruba 9 mésicu. Je maligni (Hradil

et al., 2004; Klener, 2002; Kozler et al., 2007).

2.2.1.3 Smisemé gliomy
Dalsi skupinou jsou smiSené gliomy. Oligoastrocytom se kromé epileptického zachvatu

a nitrolebni hypertenze projevi také neurologickou zanikovou symptomatologii a poruchami
osobnosti. Ve form¢ anaplastického oligoastrocytomu ma tendence malignizovat (Klener,
2002; Kozler et al., 2007).

2.2.1.4 Adenom hypofyzy
Pivodem z pfedniho laloku hypofyzy je adenom hypofyzy. Usidluje se v oblasti

tureckého sedla. Jde o viibec nejcastéj$i benigni nddor. Z celkového poctu nadorit CNS
piedstavuje asi 10%. Vi se o dvou skupindch adenomt. Do jedné se fadi hormonalné aktivni,
které hormony tvofti, a dale hormonalné inaktivni, které ptedstavuji opak, ovSem vlivem jejich
ristu se omezuje funkce hypofyzy. Svym ristem také utlacuji zrakovy nerv a chiasma

opticum, ¢i zptisobuji bolest hlavy (Hradil et al., 2004; Klener, 2002, Kozler et al., 2007).

2.2.1.5 Neurinom akustiku
Nédor na vestibuldrnim nervu, piesnéji jeho nervové pochvy, predstavuje neurinom

akustiku. Pacienti mivaji problémy se ztratou sluchu, to¢enim hlavy, obrnou licniho nervu,
dysfagii, a dal$i. Prognoza je dobra u nadord do 2cm (Hradil et al., 2004; Klener, 2002;
Kozler et al., 2007).

2.2.1.6 Meduloblastomy
Meduloblastomy zaujimaji 5% nadort mozku u dosp€lé populace. Nejcastéji se usidluji

v mozeckovych hemisférach. U déti jsou lokalizovany v okoli vermis cerebri (Klener, 2002;

Kozler et al., 2007).
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2.3 NADOROVY RUST

Tento rast lze charakterizovat jako ni¢im nekontrolovatelny rist s potiebami jednak
energetickymi, jednak vyzivovymi, coz mize zajistit cévni zasobeni. Tento krok urcuje
rychlost progrese nadoru (Konopasek & Petruzelka, 2003).

Ze zacatku pozorujeme exponencialni charakter, pak vSak dochéazi k zméné¢, snizuje se
rustova frakce, coz je pomér proliferujicich bunék k neproliferujicim, rdst se zpomaluje.
Teoreticky muze nastat situace Gplného zastaveni rastu. K tomu vSak nedojde, nebot’ tomu

predchazi smrt nositele (Abrahdmova et al., 2006).

2.3.1 Déleni ristu
RozliSujeme rist expanzivni, infiltrativni a invazivni. U prvniho stlacuje nador okolni

struktury s naslednou atrofii. Je pozorovan jak u benignich, tak u malignich nadord. Rust
infiltrativni lze popsat jako prorastani nadorovych bun¢k mezi buniky v okolnich tkanich. Ty
vSak timto procesem nejsou poskozeny. Invazivni, té€z agresivni, destruktivni rist predstavuje
typicky rtst nadorovych bunék. Princip je stejny jako u infiltrativniho, jen s tim rozdilem, Ze

buniky okolnich tkani jsou poSkozeny ¢i zanikaji (Abrahamova et al., 2006).

2.3.2 Klony
Zatimco probihd rist, probihaji zdrovenn mutace a tvoii se nové klony. Ty lze popsat

jako vice proliferujici a stavaji se dominantnimi. Sndze metastazuji a objevuje se u nich
omezena citlivost k protinadorové 1€¢beé. Se zvEétSujicim se objemem nddoru roste 1 geneticka

nestabilita (Klener, 2002; Konopasek & Petruzela, 2003).

2.3.3 Nadorova progrese
Pojmem nadorové progrese 1ze oznacit d¢j, kdy se z benignich nadora stavaji invazivni

karcinomy (DeVita et al., 2008; Koutecky, 2004).

2.4 METASTAZOVANI A INVAZE

Jak DeVita et al. (2008) uvadéji, oba tyto procesy jsou slozité a védci dosud nemaji

dostatek informaci o jejich genetickych a biochemickych faktorech.
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2.4.1 Metastazovani

Jedna se o prinik nador do riznych oblasti vzdalenych od primarniho loziska. Bunky
nadoru se uvolni, proliferuji na povrchu jinych orgént, nebo se $ifi dutymi organy.

Muzeme tak oznaclit i metastatickou kaskadu skladajici se ze 4 stupnii. VSe je zahajeno
invazi nadoru, ktera se déje ptes bazalni membranu. Kaskada pokracuje, dochazi k prenosu
krevnim fecistém ¢i lymfatickymi cestami. Tretim stupném je nidace, tedy uhnizdéni nadoru.
Posledni fazi je rust metastdzy v novém mikroprostiedi. Vyjimecné se builky v metastize
mohou diferencovat, jindy mohou setrvat v ,,spankovém rezimu* bez ztraty proliferaéniho
potencidlu. Metastazy je mozné nalézt v tkénich, organech, télnich dutinach a lymfatickych
uzlinach (DeVita et al, 2008; Gray et al., 2008; Klener, 2002; Adam et al., 2003).

Prinik metastaz do mozku je asi desetkrat Castéjsi nez vyvoj primarnich nadort mozku.
Mezi jejich primarni zdroje patfi bronchogenni karcinom, karcinom prsu, maligni melanom,
adenokarcinom ledvin, karcinom §titné¢ zlazy a dal$i. Vyskytuji se nejcastéji v hemisférach,
V povodi arteria cerebri media, arteria cerebri anterior et posterior, bazalnich gangliich, méné

¢asto pak v mozecku nebo v mozkovém kmeni (Klener, 2002).

2.4.2 Invaze
Na rozdil od metastazovani jde o pfimou migraci a prinik buné¢k nadorti. Nejvice jsou

touto migraci ovlivnény okolni organy (Hradil et al., 2004; Klener, 2002; Koutecky, 2004).

2.5 KLASIFIKACE NADORU

Nasledujici klasifikace rozdéluji nadory do skupin podle anatomického rozsahu a podle
stupné diferenciace a dediferenciace, pficemz pouzivané¢jsi forma je ta druha (Adam et al.,

2003; Koutecky 2004).

2.5.1 Podle systému TNM

Tento systém vznikl diky poznatkiim o biologickém chovani nadori.
Zaméfuje se na anatomicky rozsah onemocnéni. Patii sem:
e T (tumor) — vymezuje rozsah primarniho nadoru
e N (nodes) — vymezuje absenci, nebo pfitomnost a rozsah metastaz do lymfatickych

uzlin

17



e M (metastases) — popisuje absenci ¢i pfitomnost vzdalenych metastaz (Koutecky,
2004).

2.5.2 Histologicky grading nadoru

D¢leni podle diferenciace ¢i dediferenciace na (Adam et al., 2003):
e nadory vysoce diferencované, pro které je charakteristicky pomaly rist,
k metastazovani dochazi spise pozdéji
e nadory nediferencované, kde nelze rozeznat bunéény organovy ptivod nadoru
e stiedné diferencované s moznosti stanoveni stupn¢ diferenciace
o gradus 1 (Gl) — jde o nadory dobie diferencované napodobujici formace
puvodni tkané
o gradus 2 (G2) — nador stiedné diferencovany
o gradus 3 (G3) — lze provést morfologickou diagnostiku, oznacujeme je jako
Spatn¢ diferencované

o gradus 4 (G4) — dediferenciace je jiz pokrocila a nelze urcit vychozi tkan.

2.6 DIAGNOSTIKA NADORU

2.6.1 Zobrazovaci metody
V dnes$ni dobé je mnoho zpusobi, jak diagnostikovat nadorové onemocnéni. Za

zakladni se povaZzuje diagnostika pomoci zobrazovacich metod.

Rentgenové vySetfeni s kontrastni latkou slouzi ke sledovani dynamiky nadorového
procesu. Taktéz CT vySetieni (pocitacova tomografie) se provadi s podanim kontrastni latky.
Je schopna odliSit nador od okolni parenchymatické tkané. Stanovuje velikost tumoru.
Zobrazeni pomoci CT po chirurgickém zdkroku pomaha urcit uspéch resekce tumoru. Oproti
magnetické rezonanci je vySetfeni méné nakladné a doba skenovéni je krat$i. Magnetické
pole, radiové viny a zpracovani pomoci pocitace vyuziva magnetickd rezonance. Dokaze
zobrazit velikost, rozsah a anatomické, eventualné funkéni vztahy. Obdobou je funkéni
magnetickd rezonance. Zobrazeni organu vydavajiciho diky kontrastni latce zafeni umi
radionuklidovd diagnostika. VySetieni PET (pozitronova emisni tomografie) odhali

metabolické zmény v nadorové tkdni a miize rozpoznat, zda se jedna o nador ¢i jiny proces.
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Zateni vznikajici v tkdni s nddorovou aktivitou zachyti angiografie (Abrahamova et al., 2006;
Adam et al., 2003).
Ze zobrazovacich metod se dale uvadi ultrasonografie, Dopplerovské vysetifeni, SPECT

(tomograficka scintigrafie), stereotakticka biopsie (Adam et al., 2003).

2.6.2 Laboratorni vySetreni
Laboratorni testy dopliiuji diagnostiku a 1écbu nadort.

Perimetr, méfeni zorného pole, vysetiujeme u nadort lokalizovanych v blizkosti
chiasma opticum. K monitorovani mozkové ¢innosti a detekci zachvatii slouzi EEG vysetieni.
Lumbalni punkce se provadi v pfipadé podezfeni na Sifeni nadord. Je kontraindikovana u
pacientti s nitrolebe¢ni hypertenzi. U postizeni mostomozeckového uhlu se provadi
audiometrie a vestibularni vysetfeni. Endokrinni testovdni je vhodné u nadorti umisténych

v hypotyze (Klener, 2002; Umphred, 2007).

2.7 KLINICKE PROJEVY

Lze tici, ze nadory, které rostou pomalu, zptisobuji mensi loZiskové zmény. Uplatiiuji se
zde totiz kompenzacni mechanismy a ty se snazi vyrovnavat vzniklé problémy. Naproti tomu
rychle se zvétSujici nadory jsou spojovany se vznikem mozkového edému a ten nasledné

pusobi loZiskové piiznaky.

2.7.1 Loziskové priznaky
Je-li nador lokalizovan supratentoridln€, projevi se hemiparézou, méné¢ casto

monoparézou, poruchami ¢iti na jedné pulce téla, hemianopsii, kvantitativnimi poruchami
védomi poukazujicimi na rozvinutou nitrolebni hypertenzi. UloZeni infratentorialné zptsobi
mozeckové ptiznaky jako syndrom paleocerebelarni. ZjednoduSené se mluvi o poruse stoje a
chize s vétsi tendenci k padim a ataxii. Dale je to syndrom neocerebelarni. Ten se
manifestuje poruchami hybnosti, hypermetrii, dyskoordinaci, inten¢nim tremorem a
dysdiadochokinezou. Objevit se mohou i vegetativni projevy jako bolesti hlavy, nevolnost a
zvraceni. Kromé mozeckovych se také manifestuji kmenovymi ptiznaky, kdy jsou zasazeny
eferentni a aferentni drahy, jadra hlavovych nervi, které se projevi jako kmenové syndromy
ve form¢ kontralaterdlni hemiparézy a parézy ptislusného hlavového nervu. Webertv
syndrom piedstavuje kombinaci parézy III. hlavového nervu a kontralaterdlni hemiparézy.

Nékdy se oznacuje také jako horni typ a vyskytuje se nejCastji. Sttednim typem je Millardtv-
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Gublertiv syndrom, kde dochdzi k paréze VII. hlavového nervu a dolni typ, Jacksoniiv
syndrom, kdy je postizen XII. hlavovy nerv. Mozkovy kmen je centrem Zzivotnich funkci,
proto jakakoli léze v této oblasti miize vést ke smrti nebo ke vzniku velice zavaznych
syndromt a pfiznakti. Zde ulozena retikularni formace ma na starosti pozornost a védomi.
Dalsimi projevy jsou poruchy chiize, diplopie, bolest hlavy, zvraceni, slabost a zmény
osobnosti. Poruchy symbolickych funkci jsou pozorovany pii vyskytu nadoru v dominantni
hemisféte, naopak v nedominantni zpisobi neglect syndrom. V hypothalamu nebo hypofyze
pusobi poruchu piijmu potravy, metabolismu vody a sodiku, hormondlni poruchy typu
panhypopituitarismus, hypersekrece hormont, poruchu regulace télesné teploty. Vypadky
zorného pole a poruchy vizu jsou spojeny s postizenim optiku a chiazmatu. Adenom hypofyzy
diky hypersekreci kortizolu doprovazi Cuschingtiv syndrom (Kozler et al., 2007).

Umphred (2010) rozd¢€luje ptiznaky takto:

Nédor ve frontalnim laloku se miize projevit hemiparézou, afazii, potizemi s chlizi.
V disledku nédorového riistu se mohou objevit zmény v osobnosti, podrazdénost, poruchy
usudku a nedostatek iniciativy.

Parietalni lalok je odpovédny za smyslové vniméni a pocity, vjem télesného schématu a
praxe. Nadory v této oblasti se tedy manifestuji kontralaterdlni senzorickou poruchou a
hemiparézou, homonymnimi poruchami visu ¢i zanedbavanim, agnozii, apraxii.

Pons a medulla se mohou projevit apnoi, hypoventilaci nebo hyperventilaci,
ortostatickou hypotenzi, synkopou.

Léze v tylnim laloku vedou K porucham oc¢nich pohybti a homonymni hemianopsie.
Bilateralni postizeni okcipitalnich laloki mtze vést ke slepoté.

Tumory lokalizované ve spankovém laloku pak mohou zpisobit kognitivni zmény.
Postizeni dominantniho laloku vede k afézii, anomii, agragii, akalkulii a Wernikové¢ afézii.

Pomérné vzacné je postizeni bitemporalni, které vede k rozvoji deficitl paméti a demenci.

2.7.2 Celkové priznaky
Témét polovina pacientl s rychle se zvétSujicim nadorem trpi bolestmi hlavy. Popisuji

je jako hluboké, intenzivni, pulzujici. Méni se a po probuzeni ¢i pfi namahavém zvedani se
hors$i. Misto bolesti napomaha urcit lokalizaci nadoru.
Rozvijejici se nitrolebni hypertenze se projevi tzv. third-cranial-nerve mrtvici a

druhostrannou hemiparézou (Casciato, 2004).
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2.7.3 Manifestace metastaz
Metastazy se mohou manifestovat podobné jako expanzivni intracerebralni 1éze

s loziskovou symptomatologii ¢i jako mozkové nadory celkovymi a loziskovymi projevy.
Z diferencialnich diagn6z zde patii metabolickd encefalopatie, 1€ky navozena encefalopatie,
infekce centralni nervové soustavy, nutricni deficity, cerebrovaskularni onemocnéni,

paraneoplastické poruchy, subfebrilie nebo febrilie (Casciato, 2004).

2.7.4 Syndromy
Neékteré ptiznaky se propojuji, a tak vytvari syndromy. Pti uloZeni ve frontalnim laloku

se mluvi o prefrontalnim syndromu, zasazenim gyrus praecentralis vznika syndrom motorické
jacksonské epilepsie. Kombinuje-li se prefrontalni syndrom s anosmii, nebo s atrofii optiku na
stejné stran¢, jednd se o bazofrontdlni syndrom. UloZeni nddoru v parietalnim laloku se
oznacuje jako syndrom senzitivni jacksonské epilepsie. Postizeni dominantni a nedominantni
hemisféry se oznaCuji jako syndromy léze parietdlniho laloku. Dominantni postiZeni

okcipitalniho laloku se popisuje jako syndrom léze okcipitalniho laloku (Kozler et al., 2007).

2.8 LECBA

2.8.1 Okénko do historie
Do 20.let 20.stoleti se za jediny mozny zpusob 1é¢by povazovala chirurgicka 1écba.

Teprve objev a moznost pouziti rentgenovych paprskii oteviely moznosti dal§im zptisobtim.
Chemoterapie se do poptedi dostala az ve 40.letech 20.stoleti odhalenim alkyla¢nich latek a
pozdé&ji antimetaboliti (methotrexat). Biostimulac¢ni 1é¢ba, nebo téZ v uzs§im slova smyslu
imunoterapie, se zafadila do seznamu postupti v 70.letech minulého stoleti. Multimodalni
1é¢ba, coz je ve své podstaté kombinace riaznych metod 1€¢by nadort, se ukazuje jako velmi
efektivni (Klener & Klener, 2010).

Protinadorova 1écba stidle zaznamendva pokroky, které jsou mozné diky novym
poznatkiim o biologii nadorového procesu a rozvoji sofistikovanych technologii.

Volba zptisobu 1é¢by se odviji od biologického charakteru, velikosti a lokalizace nadoru
v mozku a poctu 1ézi. V tivahu se bere i vék a celkovy stav nemocného (Adam et al., 2003).

Priblizna doba preziti se lisi podle postupli. U pfipadl,, kde 1é€ba nebyla zahajena,

vy

radioterapie pak o 3 az 5 mé&sicu. Je-li nalezena pouze jedna metastaza, ktera je odstranéna
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mikrochirurgicky, prodlouzi se doba pfeziti na 9 az 14 mésict. Kombinace chirurgické 1é¢by

a nasledné radioterapie opét znamena dal§i mésice zivota navic (Umphred, 2007).

2.8.2 Komplexnost 1é¢by
Terapie pacienta nespociva jen v rukou onkologa, ale také na chirurgovi, neurologovi,

ortopedovi, Vneposledni fadé na psychiatrovi, psychologovi, socidlnim pracovnikovi,
fyzioterapeutovi a ergoterapeutovi. Cely tym pak doplituje spoluprace rodinnych piislusnikt

(Hradil et al., 2004; Klener, 2002)

2.8.2.1 Chirurgie
Tento zplsob 1écby mé své vyhody i1 nevyhody. Jako pozitivni se uvadi moZznost

provedeni chirurgického odstranéni nadoru v rizném stddiu nemoci. Odoperovani vétsi ¢i
mensi ¢asti rakovinotvorné tkdn¢ méni chovani zbylych bungk, stavaji se citlivéjsi na podani
dalsi protinadorové 1éCby. Bezpecné a uplné odstranéni lze provést u nezhoubnych
intrakranidlnich nadord centralni nervové soustavy. Nevyhodou jsou mozné komplikace pfi
umisténi ve funkéné nepostradatelné mozkové tkdni, ale také vznikajici edém, ktery utlacuje
okolni struktury. Proto se po neurochirurgickém zakroku navazuje adjuvantni lécbou. Kazdou
operaci dopliiuje radioterapie. Brani se tak dalSimu Sifeni. Chirurgické postupy nelze uplatnit
u zhoubnych gliovych nadora (Klener, 2002).

Jednim ze zékladnich postupli je diagnosticka chirurgie. Samotny nazev napovida, Ze
slouzi k odhaleni diagnozy. Specifické vyuziti je u kurativni chirurgie, kterd je indikovana
pouze z lokalizovanych forem nebo nadort ,,in situ“. Do komplexni 1écby se zahrnuje jak
paliativni chirurgie, tak také chirurgickd 1é€ba metastdz 1 chirurgie bolesti, kam nalezi
pfedev§im neurochirurgické operace. Zchlazovani patologické tkané tekutym dusikem
vyuziva kryochirurgie. Radiochirurgie ptedstavuje zptisob, kdy se jehlovy zafi¢ vpravi pfimo
do nadorového loziska (Klener, 2002).

Dnes jsou lékafi schopni vyoperovat pomoci laseru, ultrazvukového aspiratoru témef
veskerou nadorovou tkan bez vyrazného posSkozeni okolni tkané€ nervové. Své misto vSak ma i
parcialni vykon, oviem s hor§imi 1é¢ebnymi vysledky (Klener, 2002; Petera & Slampa et al.,
2007).

2.8.2.2 Radioterapie
Radiosenzitiva nadoru zajistuje efektivnost této terapii, nebot je-li nador

radiorezistentni, neni mozné tuto metodu vyuzit. I tak neni zarucen stoprocentni efekt a tiplné
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vyléeni neni mozné. Nadorova masa se spiSe zmenSuje, ¢imz se minimalizuji komplikace.
u mozkového kmene a ohrozuji zakladni Zivotni funkce (Klener, 2002). Je indikovana u
piipadi, kde operace neni mozna. Dale slouzi k zlepSeni po provedeni parcialniho vynéti,
zv14§té u astrocytomtl a gliomi (Petera & Slampa et al., 2007).

Z hlediska aplikace délime radioterapii na radikalni a paliativni. Prvni je kombinovana
s chirurgii a cilem je redukce nadoru. Paliativni radioterapie se vice snazi piedejit
komplikacim, tlumit bolest, ulevit od obtizi (Adam et al., 2010; Cervena, 2007; Kolaf et al.,
2009).

Ozafenim zasdhneme i okolni zdravou tkan a organy. Od toho se tedy odrazi, jaky typ
radioterapie zvolime, jakou aplikaci, druh ionizujiciho zafeni. Za doprovodné ucinky lze
povazovat nauseu, vomitus, unavu, ospalost. Pozdnimi G¢inky se mysli gliosis nebo fibroza
(Casciato, 2004).

Radia¢ni onkologie je lékafskym oborem viceméné védeckym. Vlivem pulisobeni
fotonového a elektronového zafeni se molekulam dostava energie, a tak se ionizuji a excituji.
D¢je-li se tento proces v DNA, jsou biologicky velmi vyznamné poSkozeny buriky, které jsou
bud’ umrtveny ¢i rizné mutuji. Projevem mutace je zhoubné bujeni, dédi¢né poruchy a dalsi.
Brzo po ozafeni vSak ptichazi akutni reakce (zanét sliznic a prijem), ale i subakutni reakce
(Lhermittiv syndrom), objevujici se az po n€kolika mésicich, az po pozdni reakce, jez jsou
skoro vzdy trvalé. Tento druh radioterapie 1ze aplikovat nejen u nadorového onemocnéni, ale i
u jinych chorob (Adam et al., 2003; Casciato, 2004;).

Zevni radioterapie se oznacuje téZ pojmem teleradioterapie. Zdrojem zevniho ozareni je
linearni urychlova¢ (Cervena, 2007; Petera & Slampa et al., 2007). Naproti tomu vpraveni
zdroje ptimo do nadoru patii do brachyradioterapie. Svétlo, neionizujici zareni, se aplikuje pfi
fotochemoterapii. Aktivuji se tak né&které chemické latky. Ziskaji biologickou aktivitu a
mohou zmirnit nadorové bujeni. Uvoliiované kyslikové radikdly ni¢i bunécéné struktury a
indikuji odumfeni postizenych bungk (Cervena, 2007; Klener & Klener, 2010).

Stereotaktické ozareni nadoru je velice presné. Definuje se jako dodani vysoké davky
ionizujiciho zafeni do malého, pfesn¢ definovaného objemu tkdné€. Jejim cilem je zpomalit
rast nadoru (Umphred, 2007). Do stereotaktické radiochirurgie patii ozafeni gama noZem,
linearnim urychlovacem a cyberknife. Lekselliv gama naz Se uzije u nddortt malych rozmért.
Uplatiiuje se u solitarnich a viceCetnych mozkovych metastdz, neurinoml, meningeomu c¢i
hypofyzarnich adenomiti nevelkych rozmér. Tato lécba muize byt jak primarni, tak i

pooperacni, ¢ili sekundarni (Han et al., 2007; Klener, 2002; Umphred, 2007).
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2.8.2.3 Chemoterapie
Této metode 1é€by poslouzi chemické slouceniny. Zastupcl je mnoho, napi. derivaty

platiny, cyclophosphamid, procarbazin, etoposid, ifosfamid, methotrexat, atd. (Petera &
Slampa et al., 2007).

At uz samostatnd, nebo dal$i ¢lanek souboru metod, je jednou ze zakladnich metod
1écby nédorti a metodou paliativni, kdy napomaha zlepSovat kvalitu zivota a vede k delSimu
pieziti pacientl. A to i pies vSechna doprovodna negativa. Zahajeni 1é€by novymi latkami i
nékterymi pozménénymi formami chemoterapeutik zaznamenava podporu ucinku (Klener,
2002).

,Chemoprevenci rozumime pouziti ptirozenych nebo syntetickych latek za ucelem
prevence vzniku nddoru nebo zpomaleni, zastaveni ¢i zvrat jiz zapocatého kancerogenniho

procesu‘‘(Klener & Klener, 2010, 7).

2.8.2.4 Biologickalécba
Do tkéni se vpravuji latky podobné tém, které t€lo samo tvofi, ale ve vysokych davkach.

U primarnich nadort se provadi vakcinace. Vyjme se ¢ast nadoru, naoCkuje se interleukinem
a vrati se zpét. Jde tedy o lécbu cilenou. Kromé uvedeného interleukinu se vyuzivaji
interferony, betakaroten a tretinoin oznacované pod pojmem rozliSovaci latky (Casciato,

2004).

2.8.2.5 Podpiirnalécba
S rakovinou se poji bolest. Doprovazi 30 az 40% a 90% u pokrocilého nédorového

onemocnéni. Trendem dnes$ni doby je, Ze uz nikdo nemusi trpét. Existuje celd fada postupil,
jak sbolesti bojovat. Nelécena bolest totiz nepiiznivé ovliviiuje kvalitu zivota (Casciato,

2004).

2.8.2.6 Paliativni lécba
Zaujima v onkologii velmi dtlezité misto hlavné pro nésledné preziti pacientt. K tomu

napomaha jednak vCasna diagnostika a objev rakoviny a dale lead-time bias (Casciato, 2004).

2.8.2.7 Vyzkum v oblasti lé¢by
Stale se zkouma a studuje cilena eliminace nadorovych kmenovych bunck. Ty zpiisobuji

relaps onemocnéni alespon u ¢asti nadort.
Slibné se jevi téz uplatnéni komplexni genové analyzy pii diagnostice. K 1écbé by

mohla ptibyt néktera modalita genové terapie (Klener & Klener, 2002).
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3 MOZNOSTI REHABILITACE

Fyzioterapeut se fidi aktualnim stavem pacienta, vékem, stavem psychiky, progndzou
onemocnéni. Svou vahu ma také druh nadoru a v jakém je stadiu. Pfi probihajici radioterapii,
chemoterapii a jinych 1é¢ebnych programt je tieba si uvédomit mozné komplikace, omezeni.
Pokud dochézi ke zhorSovani stavu, neurologickych symptomt zapiicinéné rehabilitaci je
potiebné 1écebny program upravit (Kolar et al., 2009).

Pozornost se podle Hradila et al. (2004) soustfed’uje na:

e muskuloskeletalni postizeni

¢ lymfedém

e omezeni lokalni ¢i celkové pohyblivosti
e zvyseni kondice

e zlepSeni pohybovych dovednosti

e zvladnuti sebeobsluhy

e neurologickou symptomatiku

e terapii bolesti

Fyzioterapeuti a ergoterapeuti maji Sanci zlepsit funkci, nezévislost, mobilitu pomoci
raznych pomucek. Ptihlizeji také k socidlnimu zazemi dané osoby. Tyto, nékdy snad bézné a
samozifejmé véci, pfinaSeji nadéji a optimismus pro pacienta v jeho tézké Zivotni situaci,

kterou zpusobila jeho nemoc (Hradil et al., 2004).

Formy rehabilitace:
e konzultacni
e konsiliarni
e ambulantni
e hospitalizace
e lazenska péce
e rekondi¢ni pobyty dobrovolnych sdruZeni pacienti (v Ceské republice se jedna napt. o

LIGU proti rakoving) (Hradil et al., 2004).
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3.1 KONTRAINDIKACE A OMEZENI

Rehabilitaci neni mozné zah4jit, ¢i je nutné ji pierusit, pokud jsou pfitomny metastazy
dlouhych kosti, vlivem riistu nadoru doslo k utlaku dtlezitého organu, arterie nebo kosti,
zvysil se tep nad 110 tepd za minutu, nebo se objevily srde¢ni poruchy rytmu, stoupa
intrakranialni tlak, pacient je ve stavu kdmatu, depresi. Tlak také ur¢uje vhodnost terapie. At
uz stav hypotenze ¢i hypertenze je kontraindikaci (Hradil et al., 2004; Kolaf et al., 2009).

Pro upravu rehabilitaniho programu ¢i pferuSeni mohou poslouzit i hodnoty
z laboratorniho vysetieni, je-li terapeutovi k dispozici. Hodnota hematologického profilu pod
75 g/l vylucuje jakékoli cviceni. Provadi se pouze pasivni cvi¢eni na udrZeni rozsahu pohybu,
popiipad¢ izometricka cviceni. Rozmezi hodnot od 75 do 100 g/l dovoluje aktivni cviceni
kloubnich rozsaht, izometrick¢ kontrakce a podle svalového testu svalovou aktivitu do 3.
stupné. Hladiny trombocyti pod 25 000/l a leukocytt pod 3 000/l taktéz nedovoluji terapii
pohybem, teprve ¢isla 25 000-50 000/1 u trombocytid dovoluji provadét aktivni rehabilitaci a
nad 50 000/1 jsou povoleny izometrické a koncentrické kontrakce s mirnym odporem (Hradil
et al., 2004; Kolaf et al., 2009).

Opatrnost je také pii vyskytu pleuralniho, perikardialniho, retroperitonealniho vypotku a
ascitu asociovaného bolestmi, dyspnoi a poruchou stievni motility (Hradil et al., 2004; Kola#
et al., 2009).

Zmetod a procedur jsou kontraindikovany predevS§im ultrazvuk, diatermie,
magnetoterapie, fototerapie infraCervenym zafenim a obecné elektroterapie v blizkosti loZiska
primarniho tumoru, stejné jako pozitivni termoterapii. Z oblasti fyzikalni terapie neaplikujeme
vodolécebné procedury nad 37°C. Z metod je to Vojtova reflexni lokomoce pro nasledné
nabuzeni metabolismu, ovlivnéni vegetativnich funkci a dalsi rizikové faktory. Neprovadime
masaze jakéhokoli typu v misté, kde se nachdzi tkan s nadorovymi buiikami eventualné po
neddvném odstranéni tumoru. V misté metastatického postizeni skeletu 1 v sousednich
segmentech neprovadime manipulacni, ndrazové a chiropraktické techniky, nebot’ hrozi vznik

fraktur (Hradil et al., 2004; Kolaf et al., 2009).

3.2 VYSETRENI

3.2.1 Neurologické vySetreni
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Stav védomi, paméti, reaktivity a orientovanosti

Lucidni stav je oznaceni pro stav plného védomi, pacient vnima, reaguje. Orientovanost
o své osob¢ je autopsychickéd orientace, o svém téle somatopsychicka a ¢asem, mistem a
okolim allopsychicka. Dulezita je také informace o stranové dominanci a lateralité, zvlaste
pokud je dominantni horni koncetina néjakym zptisobem postizena. Pro spravné opakovani a
provedeni pohybu je dilezitd kratkodoba pamét. Pokud ma pacient mnestickou poruchu,
mize to ovlivnit pribéh rehabilitace. Je-li komunikace i pti plném védomi nesnadna, patra se
po poruse vysSich korovych funkci, jako napt. afazie, agnozie, akalkulie a jiné (Opavsky,

2005).

Vyseti‘eni hlavovych nervi

Lnervus olfactorius fyzioterapeut nevysetiuje. Pro vysetieni II. nervu opticu se posuzuje
zrakové ostrost a rozsah zorného pole, tzv. perimetr. Zjist'uje se u obou o¢i, ale i na kazdém
zvlast. VySetfovana osoba stoji od terapeuta na vzdalenost natazené paze a diva se mu do oci.
Vysettujici provadi pohyby natazenymi hornimi koncetinami, které pacient opakuje nebo
popisuje. Postupuje se z okraje zorného pole ke stiedu. U motorické vétve III. nervu
oculomotoriu sledujeme pokles horniho vicka, tzv. ptéza a rozbihavé Silhani. VS§imame si Site
ocnich S$térbin, jejich symetrii. VySetfime si pohyblivost o€nich bulbli do vSech smért.
Parasympaticka vétev ovlivituje velikost zornic. Porucha IV. nervu trochlearisu se projevuje
diplopii pii pohledu na $pi¢ky nohou. U V. nervu trigeminu se rozliduji tii funkce. Citi celého
obliceje zajistuje senzitivni funkce, jez vysetfujeme dotyky prstl, filamenta nebo smotkem
vaty. Spojivkovy reflex se vybavuje dotekem smotku vaty na spojivku. Pozornost se vénuje 1
vystuptim jednotlivych vétvi a palpaéné se zjist'uje jejich bolestivost. Pro vySetfeni motorické
funkce se vyklepdvd masseterovy reflex na dolni celisti. Senzorickou funkci terapeut
nevysetiuje. VI. nervus abducens mé icast na pohybech oka. PostiZzeni tohoto nervu se projevi
sbihavym S§ilhanim. Pfi vySetieni VII. nervus facialis se posuzuje symetrie obliceje, jak
v klidu, tak pii aktivaci mimickych svala. Piikladem aktivace je pokyn terapeuta, aby pacient
seSpulil usta, pokusil se hvizdat, mrknout, aj. Nervosvalova drazdivost se vySetiuje
Chvostkovym pfiznakem. VIII. nervus statoacusticus ma dvé funkce. Sluchova funkce se
testuje Septdnim, luskdnim prstl, vyslovovanim piikazi. Funkce rovnovaznych reakci a
udrzeni rovnovahy se vySetfuje pomoci Hautantovy zkousky, Unterbergerovou zkouskou a
vestibularnimi reflexy. Hautantova zkousSka se provadi po dobu 20 sekund se zavienyma
ofima pii natazenych hornich koncetinach, zapésti v pronaci. U Unterbergerovy zkousky

pacient pochoduje na misté¢ uprostied dvou soustfednych kruhti 1 minutu. Tyto zkousky se
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doplnuji o vySetteni stoje a chiize (viz nize). IX. nervus glossopharyngeus se testuje plazenim
jazyka, kdy se sleduje mékké patro, a vyslovovanim samohlasky. Motoricka cast X. nervu
vagu zajistuje funkci pfién€¢ pruhovanych svali hltant, hrtanu a patrovych oblouki.
Autonomni funkce se vySetfuje ortostatickou zkouskou, kdy tepova frekvence reaguje na
zménu polohy. U XI. nervu accesoriu posuzujeme funkci zevni vétve, kterd zajist'uje inervaci
m. sternocleidomastoideu a horni a sttedni ¢ast m. trapeziu. Vysetfujeme je aktivnimi pohyby.
XI1. nervus hypoglossus se vySetiuje sledovanim jazyka, jeho pozici v klidu i pii plazeni
(Opavsky, 2005).

VySetieni mozeckovych funkci

Vysetieni pasivity je na svalovou hypotonii vlivem homolateralni 1éze. Provadi se
stiidavé otaCeni ramen, kdy horni koncetiny se pohybuji pasivné, vytfepavani uvolnénych
predlokti se zamétenim na rozdilné exkurze ¢i oscilace, nebo se vysetii tzv. fenomén odrazu,
kdy fyzioterapeut vytvaii oporu pro pacientovy paze a v urcitém okamziku nahle povoli a
horni koncetina na postizené strané spadne a odrazi se od stehna (Ambler, 2006; Opavsky,
2005).

Zkouska taxe se provadi pro vySetfeni poruch neocerebella. Cilem je pii zavienych
o¢ich se prstem dotknout $picky nosu, ¢i protilehlého lali¢ku ucha. Vysetfeni na dolnich
konletindch se provede dotykem paty protilehlého kolene. Porucha taxe se oznacuje jako
hypermetrie. Lze provést také zkouSku Stewarta-Holmese. VySetfovany pftitahuje horni
koncetiny pokréené v loketnich kloubech k hrudniku. VySetfujici mu v tom brani tahem
Vv opatném sméru a neocCekavané tah povoli. Naraz ruky do hrudniku svéd¢i o poruse
mozecku (Ambler, 2006; Opavsky, 2005).

Pii ptedpazenych hornich koncetinach se provadi sttidavé pohybi do supinace a
pronace, které se postupné zrychluji. Toto vySetieni alternujicich pohybu by mélo byt
symetrické, plynulé a rytmické. Neni-li tomu tak, mluvime o dysdiadochokinezi, popf.

adiadochokinezi (Ambler, 2006; Opavsky, 2005).

Vysetieni hornich koncetin

Pii pohledu na horni koncetiny se posuzuje, jaké je drzeni (u centrdlnich obrn je
v ramennim kloubu addukce s vnitini rotaci, loketni kloub je flektovany, zapésti v palmarni
flexi, palec v dlani a prsty v ulnarnim postaveni). Sleduje se celkovy vzhled a postaveni
jednotlivych segmentli. VySetifeni svalového tonu provadime palpaci a hodnotime, zda je

normalni, hypertonus nebo hypotonus (Ambler, 2006; Opavsky, 2005).
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Obrna svalt kotfenového kloubu se testuje zkouskou Mingazziniho. VySetfovany drzi
natazené horni koncetiny pii zavienych oc¢ich po dobu 20 sekund. Na svalstvo akra koncetiny
jsou zkousky Ruseckého, Dufoura, Barré a znameni poklesajici ruky. VSechny zkousky se
provadi bez zrakové kontroly pii piedpazeni. Rozdily jsou v postaveni zapésti. Ruseckého
zkouska je s dorzalni flexi zapésti, Dufourova zkouska s maximalni supinaci, znameni
poklesajici ruky v pronaci. U zkousky podle Barrého se provadi abdukce prstd proti odporu.
Toto vysetfeni je vhodné doplnit zkouskami na jemnou motoriku pii obrné. Jako doplnéni
zkousek na testovani obrny se vysSetfuje svalovy test (Ambler, 2006; Opavsky, 2005).

Na hornich koncetindch se vysetiuje reflex bicipitovy vyklepnutim pfimo na §laSe svalu,
nebo v oblasti lacertus fibrosus tohoto svalu. Reflex styloradidlni se vyklepava na oblasti
processus styloideus radii, pronacni reflex na medialni strané¢ processus styloideus radii a
tricipitovy reflex se vySetfuje na SlaSe svalu nad olecranonem (Ambler, 2006; Opavsky,
2005).

Pokud se na hornich koncetinach zjisti hypertonus, mély by se vysetfit také spastické
jevy. Mezi né¢ ftadime JusterGv piiznak vySetfovany obkrouzenim od hypothenaru
k ukazovaku nad hlavickami metakarpi. Tromnertv piiznak se provadi pii zavéSeni ruky
vySetfované osoby pies tfeti prst za prst ruky vySetfujiciho poklepem do biisSku distalniho
¢lanku tohoto prstu. U zkousky podle Marinesca-Radovici drazdime kuzi thenaru pichanim
pomoci ostrého predmétu (Ambler, 2006; Opavsky, 2005).

VySetfovani €iti na hornich koncetindch se provadi oboustranné pro porovnani a se
zavienyma o€ima. Povrchové lze vySetfit pomoci doteku smotkem vaty ¢i jinymi pfedméty
(taktilni ¢iti), doteku nylonového filamenta, rozpoznani tupych podnéti od ostrych, poznani
dvou totoznych podnétl (dvoubodova diskriminace), psani €islic tupym hrotem (grafestézie) a
schopnost odlisit teplé podnéty od chladnych (termické ¢iti). Hluboké citi hodnotime podle
statestézie. Pacientova koncetina se pasivné nastavi do néjaké polohy a tu dany popise, nebo
svou druhou konéetinou zaujme stejné postaveni. VySetfeni probihd se zavienyma ocima.
VySetieni kinestézie se provadi ménicim se tlakem na vySetfovanou oblast. V praxi se
doporucuje provadet toto vysetieni na prstech rukou. Rozliseni predmétu vlozeného do rukou
pacienta je u vySetieni stereognozie. U vySetteni vibra¢niho ¢iti pacient popisuje, jak dlouho

vnima pocit vibraci (Ambler, 2006; Opavsky, 2005).
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VySetreni dolnich koncetin

Toto vySetieni se jen v drobnostech 1iSi od vySetfeni hornich koncetin. Pozornost se
zamétuje na vzhled koncetiny, v jakém je postaveni a drzeni (Ambler, 2006; Opavsky, 2005).

Centralni obrna se na dolnich koncetindch mutze pii lehkém postizeni manifestovat
extenzi v kolennich a kycelnich kloubech, pfi t€z§im postizeni je to pak flekéni postaveni.
Prikaz obrny se vySetiuje zkouSkou Mingazzini, Barré¢ I, Barré II, Barré III a piipadné
zkouska fenoménu Sikmych bérct. Zkouska Mingazziniho se testuje vleze na zadech bez o¢ni
kontroly, dolni koncetiny jsou pokréeny v kycelnich i kolennich kloubech. VSechny zkousky
Barré se provadi vleZe na bfiSe. U zkousky Barré I se sleduji dolni koncetiny pokrcené
Vv kolennich kloubech. Zkouska Barr¢ II se provadi pfitazenim chodidla k hyzdim a u zkousky
Barr¢ III vySetiujici odtahuje bérce pacienta od jeho hyzdi. Vhodné doplnéni téchto zkousek
je vySetfeni svalového testu (Ambler, 2006; Opavsky, 2005).

Poklepem na ligamentum patellae se vybavuje reflex patelarni. Dale se vySetfuje reflex
Achillovy Slachy a medioplantarni reflex vyklepavany ve stiedu plosky nohy (Ambler, 2006;
Opavsky, 2005).

Spastické jevy extenc¢ni na dolnich koncetindch se vySetfuji Babinskiho pfiznakem,
zkouskami podle Oppenheima, Chaddocka, Rochea, Gordona a Schiffera. Flekéni spastické
jevy se vysetii zkouskami podle Rossolima, Zukovského-Kornilova a Mendela a Bechtéreva.
Provedeni Babinskiho ptiznaku je hrotem, kterym podrazdime plosku nohy na plantarni stran¢
od paty k maliku a dale se pokracuje v Grovni hlaviéek metatarsi. U Oppenheimovy zkousky
se sjede po hrané tibiae, kterd je mezi druhym a tfetim prstem ruky terapeuta. Zkouska podle
Chaddocka se provadi opét hrotem. Pomoci toho se obkruzuje kotnik z lateralni strany. U
Gordonovy zkousky se provadi sevieni m. triceps surae, u Schifferovy zkousky se svira
Achillova Slacha. Zkouska podle Rossolima se vysetiuje neurologickym kladivkem, kterym se
klepe z plantarni strany na nejvzdalengjsi Clanky prstct, poptipadé v oblasti, kde se kloubi
metatarzy a falangy. Pii zkousce podle Zukovského-Kornilova se poklepava do stiedu planty.
U zkousky podle Mendela a Bechtéreva se klepe na misto skloubeni tarzometatarzového

anebo do mista kosti krychlové (Ambler, 2006; Opavsky, 2005).

Vysetieni stoje

Posouzeni stoje se provadi tzv. Rombergovou zkouskou. Stoj I se provadi s chodidly na
Sitku ramen, stoj Il se vySetfuje s patami a Spickami u sebe a posledni stoj III je stoj spojny
bez o¢ni kontroly. Do tohoto vySetfeni se fadi i stoj na jedné dolni koncetiny se zavienyma

o¢ima.
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Pti vySetfovani se mohou pouzit i postrky do rtiznych smérii (Ambler, 2006; Opavsky,

2005).

Vyseti‘eni chiize

Pro vySetfeni chiize je potieba rovného useku 5-6 metri dlouhého. Nejprve se pacient
projde, jak je zvykly. To je zkouska oznacovana jako chiize I. Chiize II je chlize se zavienyma
o¢ima. Vysetieni je vhodné doplnit o chiizi po patach a po Spickach, po mékké podlozce,
ktera poukazuje na poruchy propriocepce. Na poruchy rovnovahy mize poukazat tandemova
chiize, kdy pata pti kroku navazuje na Spicku druhé dolni koncetiny. Béhem vySetfeni by se
m¢élo také sledovat zahdjeni chiize, otd¢eni, ukonceni chiize, souhyby hornich koncetin a smér

chiize (Ambler, 2006; Opavsky, 2005).

3.2.2 Ergodianostika
V ramci hodnoceni z hlediska ergoterapeutick¢ho je tfeba vyhodnotit nasledky

onemocnéni, a zda bude pacient schopen vykondvat zaméstnani a je-li mozné pracovat
V ptivodnim zaméstnani. Nastala-1i zména v pracovnich schopnostech nemocného, je potieba
najit zplsob, jak zajistit osob¢ finan¢ni prostiedky. Pfi pracovni neschopnosti se zajistuje
invalidni dichod. V pfipadé, Ze pacient bude schopen pracovat, ale jiZ ne na predeslém
pracovisti, je nutné ho preskolit a vyhledat vhodné zamé&stnani (Jelinkova, KrivoSikova &
Sajtarova, 2009).

Pti hledani prace se uplatiuje také profesiografie, kterd shromazduje poznatky o
pracovnikovi a pracovni Cinnosti. Vysledkem jeji prace je profesiogram. Ze zdravotniho
hlediska se zjist'uje, jakd je poloha pfi praci, jak velké svalové usili je tfeba pfi praci vyvijet,
zapojeni nervové soustavy, tedy jaké je pracovni tempo, naroky na pozornost a odpovédnost,
jaké je napéti zraku a sluchu a jak dlouho prace trva. Z pracovniho hlediska se zaméiuje na
klimatické podminky, prasnost, hlu¢nost prostfedi, obsah plynd v ovzdusi, atd. (Jelinkova,

Krivosikova & Sajtarova, 2009).

3.3 REHABILITACE U RUZNYCH PRiZNAKU A PORUCH
Moznosti rehabilitace jsou rozd€leny podle ptiznakd. Ty vznikaji v zdvislosti na

postizené oblasti.
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3.3.1 Rehabilitace u poruch pyramidovych drah
Pyramidové drahy jsou hybnym mechanismem ¢loveéka. Nador umistény v této oblasti

zpusobuje centralni parézu. Napravu, nebo alesponi zlepSeni pii jejich naruseni, je mozné
ziskat pomoci polohovani, vertikalizace, cévni a dechové gymnastiky. Tyto zakladni postupy
se uplatni zejména tam, kde je pacient imobilni, neschopny otaceni, sedu, stoje a lokomoce.
Jako dalsi ptipadaji v tvahu proprioceptivni neuromuskularni facilitace, Vojtova reflexni
lokomoce a Bobath koncept. Kratkodoby rehabilitacni plan je sestaven tak, aby byl pacient
schopny opustit postel a byl co nejvice sobéstatny a nezavisly na pomoci druhé osoby
v kazdodennich ¢innostech. Dopliujici je dlouhodoby rehabilitaéni plan, kdy pacient dochazi
na terapii ambulantné, nebo je léCen v domacim prostiedi (Bobathova, 1997; Kolat et al.,

2009).

3.3.2 Rehabilitace u poruch citi
Citi predstavuje pro ¢lovéka schopnost rozpoznat predméty (vysetfeni stereognozie),

polohu téla, ¢i jednotlivych segmentli v prostoru (oznacuje se jako statestézie), jejich zménu
polohy (vySetfeni kinestézie), teplych ¢i chladnych podnéth (termické Cciti), ale také bolest,
citit dotek. Pfi poskozeni ¢iti se v rehabilitaci uziva riznych stimulaci koznich receptort
neurofyziologickymi postupy, kam se fadi jizZ zmiflovana Vojtova reflexni lokomoce, Bobath
koncept, senzomotorickd stimulace, proprioceptivni neuromuskularni facilitace a dalsi.
Zatadi-li se do 1é¢ebného programu také cviceni podle Feldenkraise, Frenkela nebo nebo joga,
je snahou aktivni nacvik percepce vlastniho téla. Cvi¢ebni jednotka se skldda z opakovanych,

presnych, jednoduchych pohybovych stereotypi (Kolaf et al., 2009).

3.3.3 Rehabilitace u parézy nervus facialis
Paréza tohoto hlavového nervu vznikajici vlivem nadoru a z dalSich pficin, se

oznacuje jako sekundarni. Primarni nejéastéji vznikaji utlakem vlaken vlivem otoku. Jelikoz
inervuje svalstvo oblic¢eje, dochazi k postizeni na polovin€ obliceje, vyraznéji v dolni ¢asti.
Pti rehabilitaci se uplatiiuji tepelné procedury, z kterych to jsou pfedevS§im horké zébaly, ¢i
solux na postizenou stranu; masaze obli¢eje ve sméru kranidlnim; protahovani a uvolfiovani
zkracenych svala. Je-li svalové oslabeni na stupni 0-2, provadi se ru¢ni stimulace pomoci
chvéni. Nasleduje obnova mimickych pohybt, a jakmile se dostavi volni aktivita, pfistupuje
se k pravidelnému aktivnimu cviceni. Z fyzikalni terapie je mozné vyuzit elektrostimulace,
zvlasté u tézkych paréz a je-li svalstvo bez aktivity nejméné 3 tydny (Ambler, 2006; Kolar et
al., 2009).
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3.3.4 Terapie u mozeckovych poruch
Pod tyto poruchy patii paleocerebelarni a neocerebelarni syndromy (Kozler et al.,

2007).

Postizeni mozecku se projevi poruchou koordinace pohybu a regulace svalového tonu,
poruchou fe¢i pojmenovanou také jako cerebelarni dysartrie (Umphred , 2007).

Rehabilitace se zamétuje na ovlivnéni mozeckového tiesu, opérné a cilené motoriky, na
nacvik taxe, koordinace trupového svalstva, na zlepSeni koordinace pohybu. Stabilita trupu se
trénuje v ramci Vojtovy reflexni lokomoce, pomoci senzomotorické stimulace a postupného
nacviku stabilniho stoje a chiize se zdokonaluji rovnovazné funkce, stabilita a lokomoce. Na
upravu ataxie se doporucuje cviceni podle Frenkela stejn¢ jako Feldekraisova metoda, kterd je
vhodna také na nacvik taxe a ddle pro vnimani i ovladani pohybu, soustiedéni na kvalitu jeho
provedeni. Rytmicka stabilizace (jde o metodu v ramci proprioceptivni neuromuskuldrni
facilitace) je vhodna pro fixovani a vnimani polohy jednotlivych segmentt i celého téla.
Doporucenim kompenzacnich pomicek, ale také nacvikem béznych dennich cCinnosti se

zabyva ergoterapie (Kolaf et al., 2009).

3.3.5 Rehabilitace u poruch vestibularniho systému
Pii nystagmu se trénuje tzv. fixace pohledu. Pacient zpo¢atku zaméfuje sviij zrak na

pohybujici se pfedmét, posléze na nepohybujici se cil pohledu, aZz nakonec oci stale sleduji
uréeny bod a pohyby do riznych stran a sméri kond hlava. Pohyby se konaji nejprve
VvV pomalém tempu a postupné se urychluji. Soucasti je 1 trénink pohybii hlavy, trupu. K
nacviku stability stoje, chiize a tréninku vestibulospindlniho vyvazovani se zarazuji balan¢ni

trénink a senzomotoricka cvieni (Cohen & Jetabek, 2007; Kolaf et al., 2009).

3.3.6 Rehabilitace u poruch reci, afazie
Pro to, aby pacient mohl mluvit, potiebuje fe¢. U dospélych jedinct se setkavame

s poruchou feci oznacovanou jako dysartrie. Tito pacienti se ocitaji v rukou logopedt, kteti se
snazi pracovat a zlepSovat komunikac¢ni schopnosti. K ovliviiovani dysartrie se pouziva
pfiméfeny télesny tonus a svalova relaxace, rizn¢ upravené dechové cviceni, rytmické a
intonacni postupy, cviceni fonace, artikulace, rezonance, prozodie. Ke zlepseni mohou
pomoci také formy neverbalni komunikace, ¢i komunika¢ni pomicky. Pii afazii se
zaméfujeme na dosazeni maximdlnich komunikacnich schopnosti. Aplikovanymi metodami
jsou obnovovaci uceni, terapie zamétena jazykove a ¢eska logopedicka metodika (Kolar et al.,

2009).
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3.3.7 Terapie u neglect syndromu
Predstavuje opomijeni postizené strany, popieni. Vznik4 pii postizeni nedominantni

hemisféry, presnéji parietalniho laloku. Soucasti projevu muze byt paréza, zmeénéna citlivost.
Metoda 1éCby jako takova na tento syndrom neexistuje. Vyuzivaji se spiSe kroky, jak
pfedchazet tomuto problému. Z hlediska oSetfujiciho persondlu se mluvi o pfistupu
Z postizené strany, umisténi veSkeré¢ho nabytku (zidle, no¢ni stolek, televizor), také okno a
dvete by mély byt ze strany postizené, aby pacient otacel hlavu na tuto stranu (Bobathova,

1997; Kolaf et al., 2009, Carrero, 1999/2004, 2004).

3.3.8 Terapie u bolesti
K ovlivnéni bolesti se nabizi jako postupy farmakologické tak také nefarmakologické.

Volba je dana typem, lokalizaci, intenzitou a ovlivnénim dennich ¢innosti a spanku.
Moznosti, jak bolest utlumit, je celd fada. U onkologickych pacientll se musi zvazit mozna
rizika. Z hlediska fyzioterapie je mozno aplikovat fyzikalni terapii, meékké techniky, taktilni
podnéty jako masaz, akupresura, stimulace koznich receptort relaxacni techniky a metody na

neurofyziologickém podkladé (Hradil et al., 2004; Kolaf et al., 2009).

3.4 STRUCNA CHARAKTERISTIKA JEDNOTLIVYCH METOD

3.4.1 Polohovani
Polohovani lze charakterizovat jako zménu polohy pacienta. Ten tohoto ikonu neni sam

schopen z duvodu poruchy hybnosti ve smyslu omezeni ¢&i ztraty. Je tedy zajistovano
personalem starajicim se o pacienta.

Cilem polohovani je zabranit vzniku prolezenindm, kontrakturdm a obecné deformitam
na muskuloskeletarnim systému, neglect syndromu, komplikacim s krevnim a lymfatickym
ob¢hem, ovlivnit psychiku.

Pozornost je nutno zamé&fit na mista ohroZzend vznikem prolezenin. Dikladné se prohlizi
oblast pat, kotnikli, kolen, velkych trochantert, piednich hornich spin, lopatek, loktl a
zahlavi. Zpozoruje-li oSetfujici osoba zarudnuti, ¢i jiné posSkozeni kiiZe, pfistoupi
k dikladnému osetreni.

Ridi se pravidly, které definuji polohy, dobu setrvani v poloze. Jako pomiicky se
vyuzivaji polohovaci postele, specialni nafukovaci matrace, mékké polstare, prostéradla a
jiné.
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Miize byt prostiedkem, jak ovlivnit bolest. Mluvi se pak o polohovani antalgickém.
Samotni pacienti ¢asto spontann¢ nachazeji a vyhledavaji tyto pozice, ve kterych pocituji
ulevu, zmirnéni bolesti.

Branéni vzniku zmén v mékkych strukturach ma za kol polohovani preventivni

(Dvorak, 2007; Guth et al., 2005; Kolaf et al., 2009; Carrero, 1999/2004, 2004).

3.4.2 Cévni gymnastika
Nejedna se o metodu jako takovou, ale spiSe o sestavu cvikl, které brani stagnaci

krevniho obé&hu.

Pasivné provadéné cviky jsou indikovany u pacienti, kteti nejsou schopni aktivni pohyb
vykonat z dtivodu oslabeni, parézy ¢i bezvédomi.

Z aktivnich cvikli dolnich koncetin lze vyuzit tzv. ,svalové mikropumpy®, kterou
predstavuje aktivace musculus triceps surae stfidanim dorsalni a plantarni flexe v hlezennim
kloubu, pohyby do everze a inverze, krouzky. Lze zapojit také prstce provadénim flexe a
extenze. Je vhodné dolni konéetiny podlozit, ¢imz se podpofi cirkulace krve.

U hornich koncetin Ize vyuZzit pohybli v zapésti a to do radidlni a ulnarni dukce, dorsalni
a palmarni flexe, krouzky, supinace a pronace. Cvi¢it mohou i dlané a prsty. Ty mohou

provadét pohyb napi. do pésti a roztazeni (Guth et al., 2005).

3.4.3 Dechova gymnastika
Dechova gymnastika spadd pod respiracni fyzioterapii. Ta se d4 pouZzit u imobilnich

pacientll jako prevence zhorSovani funkce plic, dale pro zvySeni fyzické zdatnosti a pro
udrzeni pocitu zdravi. Respiracni fyzioterapie doplnéna pohybovymi aktivitami a sportovnimi
¢innosti piispiva k rozvoji dobré fyzické kondice. Ta zase vede k lepSimu spole¢enskému 1
pracovnimu uplatnéni nemocnych, posiluje sebevédomi a celkoveé zdokonaluje kvalitu zivota.

Ukolem dechové gymnastiky je snaha o efektivngjsi dychani, uleh&eni, ekonomickou
¢innost dychacich svali. K tomu je tfeba uvolnit dychaci svaly 1 kiizi na hrudniku, zapojit do
dychani branici, zebra.

Zahrnuje statické, dynamické a mobiliza¢ni dechové cviceni.

Vhodna poloha, zaméfeni na dech, dechovy stereotyp, lokalizované dychani, to jsou
prvky statické dechové gymnastiky. Koncetiny jsou nastaveny pouze do pozice, kterd
podporuje spravny stereotyp, nekonaji pohyby.

Dechové cvi¢eni doprovazené souhyby koncetin se fadi do dynamické dechové

gymnastika. Pohyb koncetin je pomaly, pacient se plné€ soustiedi na provedeni. ZatiZzeni pro
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kardiovaskularni aparat nartsta, ovSem pii pravidelném opakovani vznika adaptace, ¢imz se
trénuje télesna kondice.

Mobiliza¢ni dechovéa gymnastika kombinuje dychani, polohu a pohyby trupu, koncetin.
Dochazi k protazeni, uvolnéni namahanych struktur, fascii, svali. Dychani je soucasti
postizometrické relaxace, mobilizaci, antiagravitacni relaxace i MET technik (Dvotak, 2007;

Kolar et al., 2009).

3.4.4 Vertikalizace
Da se popsat jako ptfesun z polohy horizontalni do vertikalni, ¢ili z polohy lehu se

prechazi do sedu, stoje a pak chiize, je-li to mozné.

Na pocatku vertikalizace je vhodné nejprve pacienta naudit rizné aktivity v poloze na
zadech s flexi v kolennich a kycelnich kloubech, oznaCované také jako ,,most”. Panev se
zvedd nahoru extenzi v kyc¢lich, pfitom plosky nohou zistavaji celou plochou opfeny na
posteli. V této pozici se zpocatku pacient snazi udrzet rovnovahu, drzi stabilitu i pfi
vychylovani, dale rotuje panvi se snahou dotknout se ptlkou zadku postele. Tento nacvik je
nasledné pouzit pfi posouvani po lizku.

Do sedu se pacient dostane pies otofeni na bok strany postizené. Podle Bobathova
konceptu (Bobathova, 1997) je otafeni zapocato rotaci hlavy na stranu otaceni, horni
koncetiny jsou spojeny propletenim prstli a §vihnou, podobné¢ jako zdrava dolni koncetina. Pfi
obtizich je mozna dopomoc.

Dolni koncetiny se zaklesnou do sebe a jsou vyuZity jako paka pii posazovani tim, Ze
jsou svéSeny z lizka dolt. O postiZzenou horni koncetiny se pacient opira a zdravou se vzepie
do sedu.

Pii vstavani ze sedu dbame na to, aby postizena dolni koncetina byla paralelné se
Terapeut stoji pfed pacientem. Pohyb je veden hlavou, o¢i se divaji pted sebe. Spojené ruce
jsou natazené¢ vpred a snimi se naklani cely trup dopiedu. Pacient si miize dopomoci
zhoupnutim dopfedu a zpét a vyzdvihne se do stoje. OSetfujici osoba mu fixuje koleno
postizené koncetiny, ptipadné¢ dopomiize pii vstavani tahem za kalhoty. Spasticité se brani
ptes ruku v supina¢ni poloze, natazenym loktem.

Posledni fazi je provadéni cvikl pii chiizi. Vyuzity jsou 1 zrakové podnéty. Na zemi se

znackami vyty¢i trasa k chtizi (Bobathova, 1997; Guth et al., 2005).
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3.4.5 Vojtova reflexni lokomoce

Reflexni lokomoce je zaloZena na principu svalové funkce vychazejici z polohy a
opérné body koncetin a pohybem trupu ke koncetin€ s opérnou funkci. Pomoci opory se
mohou aktivovat i bezvladna a intaktni atrofovana svalova vlakna.

Cilem metody je aktivace vrozenych pohybovych stereotypli zakédovanych v centralni
nervové soustaveé. Z neurofyziologického pohledu se piedpoklada, ze globalni lokomoc¢ni
vzorce jsou realizovany nejen na jedné Urovni centralni nervové soustavy, ale i na urovni
spinalni.

Obnovou vrozenych pohybovych sterecotypti dojde K atlumu patologickych vzoru a
k aktivaci fyziologickych prib&hti pohybu. K tomu se vyuziva piesného vychoziho thlového
nastaveni trupu a koncetin, tlak a tah v kloubu, spoustovych zon a odporu proti vznikajicim
pohybim. Ve vychozi poloze, tedy v globalnim lokomo¢nim vzorci, jsou svaly protazené, a
tak davaji vychozi poloze dynamiku, labilitu, tedy atitudu, a aktivuji se ve zkfizeném modelu,
diky kterému je mozny pohyb vpied. Ten se fidi témito zédkonitostmi-automatickym fizenim
fazickou aktivitou svalli s danym uhlovym pohybem mezi segmenty koncetin a osovym
organem, kterym je patet a hlava.

Nejznaméjsi jsou pozice reflexniho plazeni a reflexniho otaceni. Kolar k témto dvéma
navic uvadi proces vzptimovani. Je dobré si uvédomit, Ze z hlediska ontogenetického vyvoje
reflexni otaceni je soucasti ontogeneze, kdeZto reflexni plazeni nikoliv. Oba vzory maji 9
spoustécich zon.

Spoust'ové zony se rozliSuji hlavni, umisténé na koncetinach, a vedlejsi na kloubnich
pletencich. Rozdil mezi nimi je i v tom, co stimuluji. Hlavni aktivuji periost a vedlej$i mimo
periost také protazeni svalovych skupin. Pisobenim zevniho podnétu, tlaku, o uréeném sméru
do téchto zoén se vyvolavaji zmény drzeni a pohybu. Drazdénim vice zon v jednom okamziku
se urychli uskute¢néni planovaného pohybu. Toto se oznacuje jako prostorova sumace. Vyuzit
lze 1 Casové sumace. Pouzije se odporu proti pohybu a tim se muize zesilit isometricka
kontrakce.

Casovy sled reflexniho pohybu zavisi na:

e 7z0n¢ plsobeni

senzitivité¢ dané zony

intenzité kontrakce

dalsi svalové souhie
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Béhem terapie sledujeme zapojeni uréitych svalu, ¢i skupin, jejich souhru, posloupnost
¢innosti a dychani, které se upravuje do spravného stereotypu. Terapie miize vyvolat také
vegetativni reakce u postizeného svalu. Projevem vazomotoriky je z€ervenani, sudomotoriky
poceni a trofiky.

VRL se uziva pro aktivaci svall, které pacient nezvlada zapojit, pro napiimeni patete,
nastaveni aker koncetin k uchopu a opote, zlepSeni stereognoézie, rovnovahy a orientace
V prostoru, omezeni bolesti, zlepSeni polykadni, zvykani, komunikace a feCového projevu

(Guth, 2005; Kolaf et al., 2009; Pavla, 2003; Peters & Vojta, 1995).

3.4.6 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Vysvétleni této metody by se dalo charakterizovat jako ptisobeni na motoneurony

jednak aferentnimi impulzy vznikajici v proprioreceptorech svali, kloubu a Slach, jednak
eferentnimi impulzy z mozkovych center. Ta jsou ovlivnéna aferentnimi informacemi
z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroreceptorii vlivem sledovani pohybu, uchopi,
hmati a reakci na slovni povely. Na proprioreceptory lze pusobit riznymi tchopy, hmaty,
pasivnimi ¢i aktivnimi pohyby, trakci (kloubni plochy se od sebe oddali), kompresi (ptfibliZzeni
kloubich ploch) a odporem, ktery je kladen proti provadénému pohybu.

Klade si za cil vyuzit pohybového potencidlu, ktery je podle Kabata nedostatecné
vyuzit, k dosazeni nejvy$§i mozné urovné funkce, pomoci pacientovi aby byl v dennich
¢innostech co nejvice nezavisly.

Pojimé pohyb koncetiny komplexng. Neprovadi se tedy analytické pohyby, ale vSe je
spojeno do diagonal oznacovanych fimskou c¢islici I a II. Pfedstavu diagonaly je moZzZno
realizovat jako pfipodobnéni ke ktizi, jeZ prochazi ramennim kloubem u horni koncetiny a
kycelnim kloubem u dolni koncetiny. Tento kiiZ je vSak ve frontdlni roviné pooto€en o 45°.
Pohyb v diagonale odpovida pohybu pii dennich Cinnostech a sportu. Podle nastaveni
V kotenovém kloubu se popisuji flekéni a extencni varianty.

Nacvik se provadi pasivné. Koncetina je uvedena do pocatecni polohy. Ta ma facilitacni
vyznam, nebot’ vétSina svalll je v ni protazena. Z ni je provadén pohyb vedeny terapeutem.
Tak je mozné docilit neustale kontroly a pfizptsobeni aktualnimu stavu. Postupné se pacient
vyzve, aby pfi terapii asistoval. Opakovani se provadi tak dlouho, dokud pacient neni schopen
samostatného provedeni. Posouzeni stavu nemocného nam napovi, zda zvladne i pohyb
odporovany.

Odpor ma svou nezastupitelnou roli. Napomaha svalové kontrakci, lze jim pohyb

kontrolovat, pacient si pohyb 1épe uvédomi a dochazi ke zvétSovani svalové sily.
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Zapojeni svalli oslabenych, ¢i dokonce aktivace celého svalového vzorce je vysledkem
fenoménu iradiace, neboli zesileni. Ten je dan souctem ucinnych impulz. Druhym casto
vyuzivanym fenoménem je sukcesivni indukce. Ta upravuje praci agonisty vlivem pfedchozi
kontrakce antagonistickych svali.

Z technik PNF jsou vybrany pouze ty, které mohou ovlivnit deficit vznikly na zékladé
tumoru v mozku.

Kontrakce antagonisty se vyuziva v technikach rytmicka stabilizace a pomaly zvrat.

Pti rytmické stabilizaci pohybu brani odpor konany nejCastéji fyzioterapeutem, tedy se
jedna o izometrickou kontrakci. Smér odporu neni stale stejny, ale méni se. Ovliviuji se
skupiny svalii agonistickych a antagonistickych. Na to reaguje pacient zménou sméru sily.
Jakmile jsou agonisté plné zapojeni, prechédzi zevni tlak na pohyb konany antagonisty
v distalni casti. Rytmicka stabilizace se vyuzivad pro zlepSeni svalové sily, koordinace a
schopnost relaxace, zvySeni stability kloubu.

Pomaly zvrat pouziva taktéz terapeutem kladeného odporu pro stfidavou dynamickou
kontrakci svalii agonistickych a antagonistickych. Odpor se stupniuje az k piekonatelnému
maximu. Postupuje se od svall s nejvétsi svalovou silou k t€ém S nejmensi silou. Vysledkem je
zlepSeni svalové sily, schopnosti k uvolnéni, koordinace, zvétSeni rozsahu pohybu.

Vyuzit lze i rytmické iniciace pohybu, ktera predstavuje rytmicky se opakujici
agonisticky pohyb v rozsahu daném aktualnim stavem, ale bez protaZeni svalu. Tato metoda
je indikovana u poruch propriocepce, kozniho ¢iti, pfi nadcviku a znovunauceni pohybu.

Z kombinovanych technik se jedna o kombinace dynamické svalové prace, zdlraznény
sled pohybt, stabilizace a stabiliza¢ni zvrat.

Kombinace dynamické svalové prace, nebo téz agonisticky zvrat ma 3 slozky. Prace
agonistickych svali proti odporu, zvySeni odporu proti kontrakci agonistlli a tim zastaveni
pohybu 1 pfes snahu pacienta v jeho pokracovani a posledni slozkou je snaha pacienta branit

zpétnému pohybu (Adler, Beckers & Buck, 2008; Pavlt, 2003).

3.4.7 Koncept manZelii Bobathovych
Tito manzelé¢ se zabyvali mySlenkou, jak zlepSit patologické hybné a posturdlni

mechanismy vznikajici vlivem hemiparézy, détské mozkové obrny ¢i roztrouSené sklerdzy.
Teorie je zaloZzena na domnénce nedostateéného Gtlumu posturalné nizsich tonickych reflext,
¢imz brani prosazeni vysSich posturdlnich vzpfimovacich a rovnovaznych reflexi. V prvni
fad¢ se snazili o sniZzeni vlivu tonickych vyvojové nizSich reflexti a tim podpofit vyssi

posturalni a rovnovazné reflexy, dale pak o udrzeni rovnovéahy, postury a to béhem provadéni

39



pohybu, ale téz pted 1 po jeho vykonani. Koncept se dale zaméiuje na poruchu recipro¢ni
inervace, patologické souhyby pfi pohybu i abnormalni svalovy tonus, at’ uz snizeny, nebo
zvyseny. (Pfeiffer, 1976)

Inhibice a facilitace se v konceptu uplatiuji zaroven. To plati pfedev§im u inhibice
patologickych hybnych a posturdlnich vzort a facilitace téch normalnich.

Z facilitacnich technik zde patii placing a guaiding. Placing se da vysvétlit jako pohyb
vedeny terapeutem, Casto do zadaného antispastického vzoru. Pacient by mél byt schopen
sledovat a podporovat pohyb. Dopomoc pii aktivnim pohybu piedstavuje pak druha technika.
Mimo tyto zmifované se zde fadi neseni vahy, tlak, odpor, tapping. (Bobathova, 1997)

Pti provadéni v praxi je doporuceno, aby lékarsky nalez byl doplnén o vySetieni
zamétené na moznosti terapeutického ovlivnéni, vymezeni hlavni problém, stanovit si cile,
cestu, jak cile dosdhnout. Béhem terapie by mél byt fyzioterapeut schopen vnimat, jak pohyby
a polohy ovliviiuyji svalovy tonus. V konceptu se uplatiiuji tzv. klicové body (key points). Jsou
to mista inhibice spasticity v daném nastaveni. Nalezi zde kofenové klouby koncetin, sternum,
hlava, krk. U hemiparéz se klade duraz na zlepSeni funkce postizené strany, coz je prevence
neglect syndromu. Zdrav4 strana by se méla vyuzivat ke kompenzaci co nejméné.

Své misto v tomto konceptu maji rovnovazné reakce, jako napf. oporové reakce paze a
ruky. Fyzioterapeut v neposledni fadé¢ vyuziva slovni facilitace a popisuje pribéh cviceni.
Toto celé, dalo by se fici, sméfuje k zlepSeni kvality Zivota. S tim souvisi pomoc a podpora

rodiny, a tak se hovofti o tymové praci (Pavli, 2003).

3.4.8 Stimulace exteroreceptori
V kiizi ulozené exteroreceptory je mozné facilitovat kartdCovanim, Skrabanim, tfenim,

hlazenim povrchu kliZe, Stipanim, mi¢kovanim, vitivou koupeli (Pavla, 2003).

3.4.9 Senzomotoricka stimulace
Jak uz nazev napovida, spojuje motorickou a senzorickou slozku. Dalo by se fici, ze

senzorickd kontroluje spravou Cinnost t¢€ motorické. Do toho je zapojena centralni nervova
soustava, jeZ zpracovava impulzy z receptort a vysledek posila ke svalim. Jelikoz posturalni
kontrolni mechanismy fizeni ulozeny v subkortexu. Uceni nového pohybu je na drovni

mozkové kiiry a je tedy naro¢né, unavné, a proto se piesouvd na urovein podkorovych
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regulacnich center. Tato metoda se zaméfuje na reflexni, automatickou aktivaci svali bez
vyrazné kontroly kortexu.

Napomaha zlepsit stabilitu trupu a celkové drzeni téla jak ve stoji, tak pfi chiizi, ale i pii
aktivitach bézného Zivota.

Uplatituje se 1 pfi Spatnych pohybovych stereotypech. Stim souvisi i porucha
propriorecepce a na ni zavisla rychlost svalové kontrakce. K facilitaci proprioreceptord se
drazdi kozni receptory, receptory z plosky nohy a §ijové svaly. Pfed vlastni terapii se upravuje
funkce perifernich struktur-ktize, vazy, svaly, atd. CviCeni postupuje od distalnich casti
k proximalnim. Jako ptiklad je nacvik tzv. ,,malé nohy*. Vaha spocivajici na plosce se rozlozi
mezi tfi body-patu, hlavi¢ka prvniho a patého metatarsu. Fyzioterapeut dale instruuje pacienta
k aktivaci hlubokych svalii chodidla, ¢imz dojde k vymodelovani podélné a pticné klenby
nozni. Pokracuje se ke korekei stoje na pevné podloZzce, pii presouvani t€zisté téla, cviceni na
labilnich plochach, jako valcové a kulové tseCe, posturomed, balanéni mice. Daii-li se
cvic¢enci udrzet rovnovahu v korigovaném stoji, miize terapeut ztizit cviceni pomoci tlaki ¢i
postrkll pfes panev a ramena. Dalsi etapou je zména té€zisté téla a vyrovnavani nestability na
balan¢nich pomiickach v podfepu, s houpanim, pii chlizi na useCich nebo v balanc¢nich
sandalich.

Senzomotorickd stimulace se tidi pravidly, kdy upravujeme drZeni téla od dislanich
¢asti k proximélnim, tedy od plosky nohy, ptes kolena, panev, ramena, krk a hlavu. Pro
zvySeni stimulace se cvici celou dobu naboso. Na labilni plochy se pfechazi teprve, az si je
pacient jisty na pevné podlozce. Jakmile se objevi znamky tinavy, cvi¢eni prerusime (Kolaf et

al., 2009; Pavl, 2003).

3.4.10 Feldenkraisova metoda
Tento fyzik zalozil svou metodu na principu zkvalitnéni pohybu, ktery je uvédomély,

promysleny a vede ke komplexnimu rozvoji osobnosti. Jde o jakysi zplisob relaxace a
sebereflexe vlastniho té¢la. Kazdy pohyb se opakuje, ale s nadSenim, radosti, hravosti, cviceni
je o prozivani potéSeni, ma vzbuzovat zajem o vnimani a analyzu pohybu. Pozornost se
soustiedi na vnimani aktivity svall, zmény polohy jednotlivych segmentl téla, tlaku téla do
podlozky, prokrveni koncetin atd. Pohyb by mél byt konén bez vétsi namahy a bez nesnézi. Je
piizptisoben aktudlnimu stavu pacienta, jeho postizeni. Jen tak se dostavi lehkost a potéSeni

z pohybu. Tato ¢ast metody probiha jako cviéeni ve skupiné.
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Druhé cast metody napomaha pacientovi vnimat rozdilné pohybové situace pomoci
jemnych dotekl, pasivnich a aktivnich pohybu.

Za hlavni cil se povazuje rozsifeni pohybového potencialu.

Ptesné indikace nejsou definovany, ale vyuziva se u psychosomatickych onemocnéni,
bolesti pohybového aparatu, hemiplégie, poruch drZeni téla, apod. (Feldenkrais, 1996; Kolaf
et al., 2009; Pavli, 2003).

3.4.11 Frenkelovo cvic¢eni
Svou cviéebni jednotku postavil na opakovanych pohybech pro navrat normalnich

pohybli u ataxii pii roztrouSené sklerdze, pohybové inkoordinace. Postupuje se od
k proximalnim, od velkého rozsahu k drobnému.

Ptikladem praktického provedeni je cviCeni vleze na zddech, kdy flektujeme dolni
koncetinu v kycelnim a kolennim kloubu. V dalsi fazi ptfiddme abdukci a addukei kycelniho
kloubu. Pohyb lze rozfazovat, zastavovat v riznych polohach. Dochazi-li k pohybu
V hlezennim kloubu, bude to pohyb slozitéjsi oproti prosté flexi v jednom kloubu.

Indikuje se tedy u ataxie, syringomyelie, hemiparéz, poruch proprioceptivniho €iti po

cévnich mozkovych piihodach, chorob s postizenim zadnich miSnich provazct (Pavla, 2003).

3.4.12 Mékké techniky
Provadi se v mistech reflexnich zmén v kizi, ve svalech, fasciich a periostu, nebo u

kloubnich blokad. Pouziti neni moZzné v mistech loZiska a metastdz nadoru i v mistech
lymfatickych splavl a uzlin.
Dle Kolafe et al. (2009) se jednd o mekké techniky jako postizometricka relaxace,

myofascial release, stretch and spray. Dale zde patii mobilizacni a manipulaéni techniky.

3.4.12.1 Postizometricka relaxace (PIR)
Tato metoda vyuziva svalovou facilitaci a inhibici indukovanou postfacilitacné.

Pracujici sval nema homogenni tonus.

P riznych afekcich, jako jsou chronicka pfet€ézovani nebo funkéni poruchy
pohybového systému (ale i nocicepcni podrazdéni mimo néj, zejména pii onemocnénich
vnitinich organti), dochéazi ke vzniku hypertonickych, zpravidla bolestivych oblasti ve svalu.*

(Dvorak, 2007, 58).
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Hypertonicka vldkna se aktivuji uz minimalni kontrakci (jako piiklad se uvadi véha
motylich kiidel, vdha 2gramt). Sval pracuje proti manualnimu odporu terapeuta, jde o
izometrickou kontrakci. Pti relaxaci dochazi k postfacilitacnimu utlumu jen hypertonickych
vlaken. Vétsiho efektu je mozné dosdhnout zapojenim dechu. Nékteré svaly totiz zvySuji svou

aktivitu pii nadechu, pti vydechu relaxuji (Dvotak, 2007).

3.4.12.2 Spray and stretch
Principem této metody je aplikace chladného podnétu do mist se zménou napéti v tkani.

Utlum se dostavi po podraZzdéni exteroreceptori a ndsledného pasivniho protaZeni.
K ovlivnéni bolesti se vyuzije vratkového principu. Pasivni protazeni svalu snizuje provokaci
napinaciho reflexu. Pro dosazeni vétSiho relaxa¢niho efektu se po ochlazeni mohou aplikovat

horké obklady (Dvotak, 2007).

3.4.12.3 Myofascial release
Tato technika se vyznacuje bezpecnosti a efektivnosti. Pouzitim jemného trvalého tlaku

do mista bolesti dojde k jejimu omezeni a zaroven se obnovuje pohyb (Umhred, 2007).

3.4.13 Relaxacni techniky
Navozenim relaxace svalové 1 psychické se chce docilit vyvazenosti jak emocni, tak

vegetativni. K tomu mizeme pouzit biofeedback, Schultziv autogenni trénink, Jacobsonovu
progresivni svalovou relaxaci.

Prace s pfedstavami tepla a postupné zatiZeni jednotlivych koncetin, prozivani vlastniho
tepu srdce, dechu, orgdnt v oblasti bficha i vjem vanku na Cele je naplni autogenniho
tréninku.

Biofeedback se snazi navodit relaxaci pfes snimani aktivity svalii pomoci pfistroji.

Progresivni relaxace dle Jacobsona se zaméfuje na vnimani rozdilu mezi svalovou
aktivitou a relaxaci. Ke kontrakci nedochazi. Sval pracuje izometricky (Dvorak, 2007; Kolaf
et al. 2009; Umphred, 2007).

3.4.14]Jo6ga
Zaujmuti jednotlivych asan hathajogy se da pfirovnat k relaxaci. Urcité svalové skupiny

jsou sice zapojeny, aby udrZely télo v pozici, oviem ostatni svaly jsou relaxovany. Utlum je
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mozné sledovat 1 u vegetativnich funkci. Pii joze se mysl soustfedi na meditaci (Dvorak,

2007).

3.4.15 Ergoterapie
,Ergoterapie vyuziva specifické diagnostické a 1écebné metody, postupy, eventudlné

¢innosti pii 1é¢beé jedincti kazdého veéku, ktefi jsou trvale nebo docasné fyzicky, psychicky,
smyslové nebo mentalné postizeni* (Kolaf et al., 2009, 297).

Jeji snahou je, aby pacienty byl maximalné samostatny a sob&sta¢ny, tedy nezavisly na
pomoci druhé osoby, at’ uz jde o domaci, pracovni ¢i socidlni prostfedi. Hledd cesty
normalizace funkce daného jedince a resocializace. K tomu miiZze poslouzit udrZeni, obnoveni
nebo sladéni schopnosti osoby. Uprava zdravi a duSevni pohody je mozna vykonavanim
smysluplné ¢innosti ¢i zaméstnavani.

Zahrnuje také kondi¢ni ergoterapii, cilenou na postizenou oblast.

V anglické literatufe se oznacuje také jako occupation therapy, coz by se dalo vylozit
jako terapie pomoci ukont, které jsou nédplni zivota ¢lovéka. Mysli se tim aktivity bézného
zivota, na vyplnéni volného ¢asu a pracovni ¢innosti.

Tak ergoterapie pracuje s nacvikem béznych dennich Cinnosti, ale také s kondi¢nimi
prvky terapie, kam se fadi hra a volnocasové aktivity. Tyto ¢innosti pfispivaji k uceni novych
dovednosti 1 procvicovani jiz ziskanych.

Vyuziti vytvarnych ¢innosti a tradicnich femesel je vhodné pro pacienty, kteti se
potiebuji odpoutat od stresil, starosti a bolesti. Tato tvorba jim poskytuje pocit smysluplné
¢innosti, udrZuje dovednosti 1 psychickou a fyzickou kondici.

K podpote samostatnosti slouzi také kompenzacni pomicky. Patii zde pomiicky pro
sebeobsluze, hygien¢, lokomoci, domaci prace, oblékani, piipravé a konzumaci jidla, atd

(Jelinkova et al., 2009; Carrero, 1999/2004).

3.5 Fyzikalni terapie
Z termoterapie se da pouzit hlavné negativni termoterapie, méné pak pozitivni. Lokalni

kryoterapie tlumi vedeni nervovych vzruchi, vedeni C-vlakny a tlumi nociceptory. Lokalni

termoterapie podporuje prokrveni a vyvolava relaxaci. Aplikace je nemoZznd do mist

s lymfedémem, nadorové infiltrace. Jinak plati zdsady termoterapie i kontraindikace.
Elektroterapie nabizi vyuziti proudit TENS pfimo do mist neoplazmatu ¢i metastataz.

Princip terapie témito proudy je zalozen na vratkové, endorfinové teorii a teorii kodd. Variant
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je spousta, od kontinualniho, pfes surge, burst, randomizovany, konvencni, APL-TENS,
hyperstimulacni, mikroampérovy po nizkofrekvenni. Své misto maji i proudy
sttedofrekven¢ni, nizkofrekvencni, eventualné stejnosmérna elektroterapie. Protoze se
objevuji u mnoha pacienti znamky svalového ochabnuti, lze svaly posilovat
elektrogymnastikou. Svaly postizené denervaci se stimuluji elektrickou stimulaci, kterou
provadime kulickovou elektrodou v misté motorického bodu, kde l1ze nejmensi intenzitou
drazdivého proudu vyvolat kontrakci svalu (Hradil et al., 2004; Kolar et al., 2009;
Podébradska & Podébradsky, 2009).

3.6 DALSIi POSTUPY

3.6.1 Nacvik stabilniho stoje a chiize
Cilem nécviku je obnovit stereotyp chlze, kterd musi byt efektivni, bezpecnd a

ptizpusobiva. Aby k tomu doslo, je potieba s pacientem chodit i v terénu, klast mu do cesty
prekazky.

Pacient stoji nejlépe mezi bradly a uci se prenaset vahu z jedné nohy na druhou. DalSim
krokem je zvedani postiZzené koncetiny od zemé. Terapeut mize také pouzit manualni tlak,
¢imz docili pfeneseni vahy laterdln¢ a vpred pres kycelni kloub. Kolébanim ze strany na
stranu se také pienasi vaha z jedné nohy na druhou, zméni-li se smér a pacient se koléba
vpfed a vzad snakroCenou postizenou koncetinou, nacvicuje se nakro€eni. Prohozenim
dolnich koncetin v pozicich dochazi na postizené k propnuti kolene.

Nacvik chiize se nejprve zkousi mezi tyéemi podél vytycené trasy. Terapeut poskytuje
oporu a dopomoc. Jakmile je to mozné, upusti se od podpory ty¢i. Po zvladnuti chiize vpred
se muze zaradit také trénink chiize vzad, stranou.

Pro uplnost nacviku chiize se zafadi i piekondvani ptekdzek. To se nacvicuje
naslapovanim na a z malého stupinku. S tim souvisi i chlize do schodii. Terapeut by m¢l jistit
pacienta z postizené strany ¢i zezadu. Pfi chiizi ze schodti naopak stoji pfed pacientem.

Pro zlepSeni stability chiize a jistoty se mohou vyuzit prvky ze senzomotorické

A%

plochach, aj. (Carrero, 1999/2004).
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3.6.2 Rebox-Physio
Rebox-Physio je transkutdnni neinvazivni pfistroj. Pouziva se pro diagnostiku i pro

1é¢bu akutni a chronické bolesti. Tento pfistroj generuje elektrické impulzy obdélnikového
tvaru o frekvenci 2-4 KHz a do tkan¢ jsou pienaSeny pies dotek elektrody. Druha elektroda se
nejéastéji dava pacientovi do dlané, aby byla v kontaktu s extracelularnimi tekutinami.
Reboxové proudy maji analgeticky ucinek vysvétlovany upravou lokalni acidozy,

myorelaxaéni efekt a podporuji mikrocirkulaci mizy a krve (Anonymous, 2012).

3.6.3 Terapie suchou jehlou
Ovlivnéni bolestivého bodu ve svalu suchou jehlou ma analgeticky uGcinek. Jehlou

vyhledavame bolestivy dob. Jakmile se ho jehla dotkne, dostavi se prudka bolest i hmatatelny

z4aSkub svalu. Bolest je vysttidana analgezii (Kolaf et al., 2009).

Dalsich moZnosti je spousta, snad jen jmenovité zde patii 1 akupunktura, audiovisudlni

stimulace aj. (Kolar et al., 2009, Hradil, 2004).

3.6.4 LAZENSKE POBYTY
Doporucuji se, pokud byl nador uspésné vylécen, nebo pacient je v stadiu kompletni

remise. Dopliiuje a propojuje jak rehabilitaci 1éCebnou, tak psychickou a socialni (Hradil et
al., 2004; Klener, 2002).

3.7 PSYCHICKA REHABILITACE

Informovanost pacienti o stavu nemoci a moznostech vyléceni jsou dnes velmi
upfednostinovany. K tomu nélezi zatéz, ktera na pacienta padd. Velka spousta Casu na
odd¢€leni nemocnice ¢asto nuti premyslet nad smyslem zivota, zda 1é¢ba ma vibec smysl,
jedna-li se 0 nevylécitelny nador. Zmeény teélesné schranky, at’ jiz zminovana vyhublost, ztrata
vlast, slabost, to vSe nese 1 pocity zbytecnosti, ménécennosti. Jistou ulevu piinasi rozhovor
s psychologem, ktery by mél byt schopen vybudovat si s pacientem davéru a mluvit 0
citlivych otazkéach, naslouchat a pomahat také rodin€. Svou roli hraje také pecujici personal,
ktery by se mél snazit vytvaret pohodové prostiedi. I tim se muze zlepsit psychicky stav

nemocného (Klener, 2002).
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Fyzioterapeut ma moznost béhem rehabilitace sledovat, kontrolovat popiipadé
korigovat ndzory pacienta na onemocnéni, redlné moznosti a zlepSeni pii rehabilitatnim
procesu, zivotni zplisob pacienta, jeho stravovaci navyky, spankovy rezim.

Spoluprace rodinnych pfislusnikii se preferuje, pokud pacient vlivem ptehnané péce
zaCind byt pasivni, ale i pro pochopeni a respektovani omezenych télesnych schopnosti pfi
nékterych systémovych onemocnénich.

Onkologické ireverzibilni stavy vyzaduji zejména existencidlni psychoterapii a zpiisoby,
jak nalézt smysl zivota. Na druhé strané se psychoterapie snazi minimalizovat utrpeni a
vytvofit ictyhodné prostfedi pro umirdni.

Nadé¢je je zivotadarnou vodou. Jde sice o néco rukou neuchopitelného, vSak pro
mnohé predstavuje hnaci silu, pro¢ s nemoci bojovat. Piehnané cile a nadéjné vyhlidky
v tézkych ptipadech vSak mohou pisobit negativn€, a proto je vhodné uvédomit si realitu a

podle ni stanovit prognozu (Hradil et al., 2004; Klener, 2002).

3.8 SOCIALNI REHABILITACE

Zasadni vliv ma Sance na resocializace. Zajmové ¢innosti, sportovni aktivity ukryvaji
mnohdy pocity vitézstvi v boji o Zivot.

Své misto zaujimé profesionalni rehabilitace. Byt zaméstnany pro mnohé znamena byt
zcela nezavisly. Dopad 1é€by miize mit takovy vliv, ze navrat do prace pivodni neni mozny.
Pfi hledani vhodného pracovniho poméru se uplatituje praveé socialni rehabilitace (Klener,
2002).

Clovék je tvor socialni. Kontakt s lidmi, ktefi maji podobné problémy, Easto poméaha
prekonat nejvétsi obtize. V Ceské republice existuji riizné nadace a dobrovolné organizace
s onkologickou tématikou. Zatfazuje se sem Liga proti rakoviné, ARCUS-onkologické

informaéni centrum, Mamma Help, Dobrovolné sdruzeni ob&anti Klub Onko (MOU, 2009).

3.9 PRACOVNIi REHABILITACE

Pracovni rehabilitace se zaméiuje na osoby se zdravotnim postizenim, které chtéji ziskat
nebo si udrzet vhodné zaméstnani. Nabidku a vybér zajistuje ufad prace v misté trvalého
bydlisté, nebo jinad pravnicka osoba. Pacientovi by se méla dostat poradenska ¢innost ohledné

volby povolani, moznosti zaméstnani ¢i jiné vydélecné Cinnosti. Soucasti rehabilitace je jak
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teoreticka, tak prakticka pfiprava pro zaméstnani. Zahrnuje také zprosttedkovani, podrzeni
nebo hleddni jiného zaméstnani. Pokud to stav pacienta vyzaduje, zajiStuje pracovni
rehabilitace vhodné podminky pro vykon zaméstnani.

Na tufadu préce je sestaven individudlni plan pracovni rehabilitace. Odborna pracovni

skupina pak uréi jeho formu (CUPZ, n.d.).
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4 KAZUISTIKA

Vysettila jsem zenu, 68 let, ktera je hospitalizovana na oddé¢leni Neurologie Fakultni
Nemocnice Olomouc, kam byla dovezena v lehkém bezvédomi 11.4.2012. Dle CT vysetieni

byla diagnostikovana kulovitd expanze umisténa parietdlné v kortikalni oblasti.

Osobni anamnéza: arteridlni hypertenze, diabetes mellitus Il. typu na PAD, 2.2.2012
provedena ablace levého prsu, ecentrace axilly

Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Farmakologicka anamnéza: Metformin, Sectral, Prestance

Alergologicka anamnéza: bezvyznamna

Pracovni anamnéza: diichodce, pracovala jako knihovnice

Socidlni anamnéza: Zije s manzelem

Nynéjsi onemocnéni: Po operaci prsu zacala pacientka pocitovat slabost, necitlivost,
zhorSeni obratnosti levostrannych koncetin.

5.4.2012 byla vySetiena a byla zjiSténa levostranné centralni hemiparéza.

11.4.2012 se objevily bolesti hlavy, zvraceni, zhorSeni hybnosti levostrannych kongcetin,
pacientka byla pfivezena manzelem a nasledné hospitalizovana.

Dle CT vysetieni se jedna o neostfe ohranicenou kulovitou expanzi velikosti okolo
40mm umisténé parietalné¢ v kortikdlni oblasti. Nejspi§ se jedna o metastdzu. V pravé
hemisféfe je vyrazny edém bilé hmoty s expansivnimi projevy a komprimovana je prava III.
komora.

Pacientka jde 19.4. na operaci.

VySetieni, symptomy: Pacientka je pfi védomi, orientovand a spolupracujici. Je schopna
samostatného pohybu po lizku i sedu, ale s oporou. Stoj a chiizi nesvede. Pacientka je
zacévkovana. Je pravacka.

Vysetieni hlavovych nervii:

Hautantova zkouska byla pozitivni levostranné, ale spiSe pro slabost levé horni koncetiny.
VySetieni mozecku:

Lehké levostranna hypermetrie pii zkouSce taxe

Zkouska Steward-Holmes je pozitivni vlevo.

Zkouska alternujicich pohybi je pozitivni vlevo.
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VySetieni hornich koncetin:

Zkousky na prikaz obrny:

U zkousky Mingazziniho je pokles levé HK.

U zkousky Ruseckého je pokles levé HK.

Pii Dufourové zkousce dochazi ke stoceni ruky do pozice mezi supinaci a pronaci vlevo.
Vysetieni povrchového citi

Taktilni Citi vnima, ale popisuje, ze je to jiny vjem.
Dvoubodova diskriminace je 7 cm.

Pti grafestézii rozlisi 6/10 vlevo, 8/10 vpravo.
Vysetieni hlubokého Citi

U statestézie nedoslo ke shodé¢.

Vyseti‘eni dolnich koncetin:

Zkousky na prukaz obrny:

Pfi zkousce Mingazziniho je pokles levé DK.
Vysetieni povrchového Citi:

Taktilni ¢iti hor$i na vnitini strané bilateralné
Dvoudobova diskriminace je 10cm oboustranng.

Grafestézie je 6/10 bilateralné.

Kratkodoby predoperacni rehabilita¢ni plan:
e cévni gymnastika, dechova gymnastika
e PNF, Bobath koncept, VRL — vertikalizace, zlepSeni koordinace
e Nacvik taxe
e senzomotorickd stimulace — nacvik ,,malé nohy* vleze, stimulace koZnich receptorti
e psychicka rehabilitace
e po operaci zaleZi na stavu pacientky a od toho se bude odvijet kratkodoby pooperaéni

rehabilitaéni plan
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5 DISKUSE

V oboru onkologie ziistava spousta neznamych, proto se stale néco zkouma a objevuje.
Uz jen v samotném vzniku nadorti je mnoho otaznikl, na které véda zatim nema odpovéd.
Z médii a od odbornikl se ozyvaji varovné hlasy ohledné stylu Zivota a podle mnoha studii je
to praveé tento faktor, ktery neni u mnohych lidi bran vazné. Ali-Osman et al. (2010) piesto
neprokazali ptimou souvislost hodnot BMI s nadory mozku.

Kvalita Zivotniho prostfedi je na fadé mist velice nepiizniva. Casté inverze, smog a
polétavy prach ve vzduchu oslabuji imunitu, ¢imz se organismus stdva nachylnéjsi
k onemocnéni. P¥imy vliv mezi zne¢isténym ovzdusim a vznikem rakoviny mozku vsak nebyl
prokazan (Andersen et al., 2011). Dovolim si vSak uvést fakta, ktera byla zvefejnéna po
vyzkumu ovzdusi na Ostravsku a Karvinsku. Védec, pan Radim Sram, tvrdi, Ze $kodliviny
Z ovzdusi narusily DNA u jeho kolegli uz za dobu tii tydnti pobytu v extrémné znecisténém
ovzdus$i. Jako hlavni Skodlivinu pak zduraznuje rakovinotvorny benzo(a)pyren a drobny
polétavy prach. Nejedna se o ptimy vliv, ale podil rozptylovych podminek na vzniku rakoviny
je prokazatelny (Baroch, 2010).

Rizikova zamé&stnani jako napt. prace s azbestem, ionizujicim zafenim apod., mohou
zvysit riziko onemocnéni. Na téchto pracovistich by se mély pouzivat ochranné pomitcky
minimalizujici dopad na zdravi a dodrzovat bezpe¢nostni predpisy.

V rehabilita¢ni ¢asti jsem se zaméfila primarné na feSeni pohybového deficitu. Pro
psychickou pohodu pacienta je dilezité zajistit mu co nejvetsi mozny navrat ztracené funkce.
Zvlasté pokud jde o pohyby spojené s kazdodennimi aktivitami. V ndvaznosti na to jsou to
aktivity vypliujici volny ¢as. Véta, kterou Casto slychdme z st nemocného je, Ze se nemuze
vénovat svym konicklim, popf. sportovnim ¢innostem. Podle toho bychom méli planovat
rehabilitaci. Na otazku, zda bude mozny navrat k pfedchozim z4jmim, by méla pfijit
realisticka odpovéd’. Tito pacienti potiebuji, aby se s nimi jednalo v roving reality. Zbyte¢né
nad¢je pak jen mohou zhorsit psychiku.

Nabizi se otdzka, zda rehabilitace ma u téchto pacienti smysl. Kdyz si vezmu
piiznaky, které se mohou vyskytnout, odpovim si, Ze smysl ma. A to uz v predoperacnim
obdobi, kdy mtize prispét ke zlepSeni stavu a psychiky, prevence vzniku dalSich komplikaci.
Opét se nabizi otazka, zda vSechny techniky a metody jsou u pacientli s nddory mozku
pouzitelné. Pfi spravné indikaci se vyuziji. Polohovani, cévni, dechova gymnastika spolu
s VRL, PNF a Bobath konceptem jsou na prvnim misté¢ u imobilnich pacienti (Hradil et a.,

2004). VRL, PNF a metoda manzeli Bobathovych se pak daji praktikovat u vétSiny pacienti,
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at’ uz na zlepseni koordinace, posileni, nacviku pohybti, atd. Mimo tyto se dale vyuziva
cvi¢eni podle Feldenkraise a Frenkela. Pti aplikaci fyzikélni terapie je nutno brat v tivahu
omezeni a kontraindikace zvlasté pii aplikaci termoterapie, at’ uz pozitivni ¢i negativni, a
elektroterapie. Své misto v ucelené rehabilitaci urCité zaujima ergoterapie S cilem vést
pacienta K co nejvétsi sob&stacnosti a nezavislosti, pomoci mu nalézt vytracejici se smysl
zivota. Od Iékatil je opomijena také lazenska péce pro pacienty. Rehabilitaci se sice nador
odstranit ned4, ale poruchy, které zptisobi, zcela nebo ¢aste¢né ovlivnit miize.

Vétsina pacientii s nadory mozku trpi bolestmi. Nastésti dneSni medicina uz ma rtzné
zpusoby, jak bolest tlumit. Z pohledu terapeuta se nabizi vyuziti technik na relaxaci, mekké
techniky aj. (viz vyse). Myslim si, ze i samotny dotek je pro tyto pacienty velmi dilezity a
1é¢ivy. Dnesni svét jakoby zapomnél, ze mnohdy vice pomiize vlidné slovo, povzbuzeni a
praveé podani ruky, pevny stisk. Fyzioterapeut si méa zachovat emancipace vi¢i nemocnému.
Kombinace toho je mozn4, jen se nebat.

Je-li na pracovisti ergoterapeuticka dilna, je to velky piinos pro mobilni pacienty.
Radost z vyrobku a nasledna radost z obdarovani dopomuze k znovunalezeni chuti do zivota a
muze inspirovat pii hledani zaméstnani. Zaméfeni mysli na pracovni postupy, promysleni
kombinaci barev, materiali a pro mnohé cviceni jemné motoriky je Gzasnym spojenim pfi
vytvarnych ¢innostech a tradi¢nich femeslech. Jako souc¢ast by mohla slouzit arteterapie.

Psychoterapie by se dala také nazvat jako terapie slovem. Pacienti jsou pii vysloveni
diagnoézy a dalSich postupl asto nevi, jak pokracovat déle, co ma vlastné¢ smysl a zda ma
cenu bojovat o Zivot s tak zdkefnym nepfitelem. Pfijmout nemocnici jako do¢asny domov po
dobu terapie, vyrovnat se se zménou zevnéjSku, v mnoha piipadech také s nepochopenim
rodiny, ztratou pivodniho zaméstnani. V Masarykové onkologickém ustavé v Brné proto
chodi psychoterapeut za pacienty a pta se, zda nepotiebuji rozhovor o nemoci, ale i o jinych
tématech. Z osobni zkuSenosti mohu fict, Ze sta¢i i necekanad navstéva na pokoji umoznéna
diky neomezené navitévni dobé pravé v MOU privede &lovéka na jiné myslenky a odpoutani
od reality.

V dne$nim onkologickém svété je uz fada organizaci a spolkli rozdélenych podle
diagnoz, nebo také spojujici viechny ,.onkopacienty”. Rada znich se obraci na vefejnost
Sriznymi sbirkami, které napomdhaji financovat projekty pro zlepSeni péce, rozsiteni
prostorii terapeutickych dilen, atd. Sdileni informaci a zkuSenosti mize pomoci ostatnim
S feSenim Zivotni situace.

Ze svého pohledu vnimam, jak pacienti, jakmile ukonci 1écbu, ani si mnohdy nestaci

odpocinout a uz je tu problém s feSenim financi. U mnohych neni mozny névrat do ptivodniho

52



zaméstnani, a tak se tito pacienti ocitaji v rukou socialnich pracovniku na turadech préace.
Spoleénymi silami se snazi nalézt vhodné pracovisté s vyhovujicimi podminkami.

V nékterych ptipadech to mize byt opravdu velmi obtizné kviili riznym omezenim.
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6 ZAVER

Problematika nadori mozku je velice $iroké téma. Pozornost je tfeba vénovat obnoveni,
zachovani ¢i posileni funkci pohybové soustavy, terapii bolesti a psychickému stavu pacienta.

Nadory mozku vznikaji procesem kancerogeneze. Jejich projev se odviji podle
lokalizace v mozku. Metastazy jsou nejéastéji v oblasti mozkovych hemisfér. Oproti
primarnim nadoriim mozku se vyskytuji desetkrat Castéji. Lécba nadorti zabsahuje do mnoha
oblasti mediciny. Mnohdy nestaci pouze jeden zplsob 1écby, ale kombinace jako napf.
chirurgicky zakrok, na ktery navaze radioterapie a chemoterapie.

Rehabilitace je u téchto pacientli dilezita. Snahou terapeutt je dosahnout co nejlepsiho
stavu, zlepS$it a upravit, co je naruSeno, kompenzovat postizeni ndhradnimi mechanismy a
pomuckami.

V ramci celkové 1éCby je tedy dulezité pohlizet na pacienta jako na osobu s potifebami
nejen télesnymi, ale také psychickymi a socidlnimi. O duSevni stranku se stard psychicka
rehabilitace, jejimz cilem je najit nad&ji a zptisob vyrovnani se s vzniklou zivotni situaci.

Socialni rehabilitace se snazi clovéka zaclenit zpét do spoleCnosti, nalézt zaméstnani a

volnocasové aktivity.
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7 SOUHRN

Bakalatska prace se zabyva nadory mozku a moznostmi jejich rehabilitace.

Teoreticka ¢ast pojednava o etiologii nadort a faktorech, které na ni maji vliv. Zahrnuje
déleni jednotlivych nadort a jejich stru¢nou charakteristiku. Popisuje také rlist nadorti, proces
metastazovani a invaze, klasifikaci nddorti podle syst¢ému TNM a histologického gradingu.
Obsahuje diagnostické metody zobrazovaci a laboratorni. Popisuje klinické ptiznaky
rozd€lené na loziskové podle postizené oblasti mozku a na celkové ptiznaky. Z 1écby je
struéné popsana chirurgie, radioterapie, chemoterapie, biologicka, podptirna a paliativni 1é¢ba.
Stale v8ak probihaji vyzkumy a zkouma se Gi€innost genové terapie.

Rehabilitacni ¢ast shrnuje hlavni problémy a formy rehabilitace. Pfi terapii je nutno
respektovat omezeni a kontraindikace. V zéavislosti na umisténi nddorti vznikaji rGzné
ptiznaky a poruchy, podle kterych jsou rozdéleny metody a postupy rehabilitace. Samostatné
jsou pak popsany a charakterizovany, jako napt. polohovani, Vojtova reflexni lokomoce,
koncept manzell Bobathovych, cviéeni podle Frenkela, podle Feldenkraise, ergoterpie, atd.
Z fyzikalni terapie je zminéna termoterapie, kryoterapie a mimo aplikace proudi TENS také
sttedofrekvencni, nizkofrekvencni a stejnosmérnou elektroterapie. Do celkové rehabilitace
spada i socialni a psychicka rehabilitace. V poslednich ¢astech je uvedena kazuistika pacienta

souvisejici s problematikou.
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8 SUMMARY

The thesis deals with brain tumors and possibilities of their rehabilitation.

The theoretical part treats the etiology of tumors and influencing factors. It contains the
basic classification of tumors and their brief characteristics. It also describes the tumor
growth, invasion and metastasis process, classification of tumors according to TNM system
and histological grading. Description of diagnostic methods based on imaging and laboratory
methods is followed with a brief classification of clinical symptoms; both the focus symptoms
sorted according to the affected part of the brain and the overall symptoms. As for the
possible treatment, the thesis deals with surgery, radiotherapy, chemotherapy, biological
treatment, supportive treatment and palliative care, including the ongoing research examining
the effectiveness of the gene therapy.

In the part dealing with rehabilitation, the thesis summarizes the main problems and
types of rehabilitation, the contraindications and other limitations of the treatment. Depending
on the location of tumors, the occurring symptoms and disorders determine the methods and
procedures of rehabilitation. Selected methods, as positioning of patients, the Vojta’s
reflexive locomotion, the Bobath concept, the Frenkel’s exercises, the Feldenkrais training,
ergotherapy, etc., are described in self-contained chapters. As for the physical therapy, besides
thermotherapy, cryotherapy and the application of TENS currents, the thesis also mentions the
electrotherapy based on the use of medium-frequency, low-frequency and direct current. The
overall rehabilitation includes social rehabilitation as well as psychological rehabilitation. The
final part of the thesis contains a patient case report related to the brain tumor rehabilitation.
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