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UVOoD

Onkologické neboli nadorové onemocnéni je typ onemocnéni, kdy dochazi
k nekontrolovatelnému mnozeni nadorovych buné¢k, které se $ifi i do vSech okolnich
systémut. Nadorové onemocnéni je dle Bajéiové (2012a) zatézi fyzickou i psychickou a to
nejen pro samotné pacienty, ale také pro jejich nejblizsi. Proto musi predev§im détska
onkologie dbat na spravnou organizaci péfe a myslet na to, ze kazdy jedinec je original,
a potiebuje trochu jiny pfistup. Proto je velice dilezita interdisciplinarni spoluprace.
Rohlender a Stérba (2014) uvadi, Ze v ramci détské onkologické péée dochazi k neustalému
rozvoji, diky kterému nartista pocet détskych pacientt, kteti dosahnou remise.

V dusledku $patného smyslového zpracovani mohou jednotlivei s poruchou
senzorického  zpracovani  nadmémé  reagovat €1 podhodnocovat  podnéty.
V parasympatickém nervovém systému existuji rozdily ve fyziologické odezvé na
senzorické podnéty, které se nasledné projevi v behavioralnich ¢i fyziologickych funkcich
jedince. Ayres (2015) tadi taktilni systém na prvni misto mezi vSechny smysly. Doteky
slouzi mimo jiné k umocnéni védomi vlastniho téla, emocionalnimu rozvoji ¢lovéka,
k rozvoji socialnich a komunika¢nich schopnosti a hlavné k osobnimu pocitu pohody.
Taktilni systém je nejrozsahlejSim senzorickym systémem ¢lovéka.

Ve své diplomové praci se vénuji otdzce taktilniho systému déti, které¢ prodélaly
onkologickou 1écbu. Zabyvam se tim, zda Se projevy z oblasti jejich taktilniho systému
shoduji s projevy taktilniho systému déti intaktnich. Téma jsem si vybrala z toho divodu, ze
pracuji jako détska ergoterapeutka a metody Senzorické integrace a Bazalni stimulace, které
mimo jiné pracuji i S taktilnim systémem, bézné pouzivam ve své praxi. Nikdy jsem se
s nimi vsak nesetkala u déti s onkologickym onemocnénim. Zajimalo mé¢, zda onkologicka

1écba nezanechala na taktilnim systému déti néjaké nésledky.



1. ONKOLOGIE DETI A MLADISTVYCH

Dle Vadurové (2006) je onkologie védni obor, ktery se zabyva diagnostikou, 1é¢bou
a také prevenci nadorovych onemocnéni. S timto tvrzenim souhlasi také Klener (2011),
ktery dodava, ze klinickd onkologie jako védni obor patii do pomérné mladych védeckych
disciplin. Vznikla vyclenénim informaci o naddorovych onemocnénich z jinych klinickych
obort. Kvili moznosti razné lokalizace nadoru, vyzaduje tento obor interdisciplinarni
spolupraci. Nejvetsim tkolem klinického onkologa je spravnd a v€asna koordinace vSech
pottebnych diagnostickych a 1écebnych postupti.

Onkologické onemocnéni byva velmi ¢asto nazyvano nddorovym onemocnénim nebo
také rakovinou. Ve vsech piipadech se jedna o jedno a to samé, a to o skupinu nemoci, pro
kterou je typické nekontrolovatelné bunécéné déleni. Takto nekontrolovatelné délici se
buitky, mohou dale napadat jiné tkén¢ a §ifit se do vice Casti téla a tvofit takzvané metastazy
(Dienstbier & Stahalova, 2012).

Dle Klenera (2011) je onkologické onemocnéni druhou nejcastéjsi pti¢inou Gmrti
a v Ceské republice na n&j dokonce umira kazdy paty ¢lovek.

Onkologie déti a mladistvych je dle Bajciové (2012a) odvétvi onkologie, které se
zabyva diagnostikou, 1é¢bou a prevenci nadorovych onemocnéni nemocnych ve véku 0 — 19
let. To potvrzuji i Rohlender a Stérba (2014), kteii dale dodavaji, ze détska onkologie
V soucasném pojeti je velice specializovany moderni obor, jenz v poslednich letech détem
a mladistvym vyrazné zvySuje nadéji na trvalé vyléceni.

Adam a Vorlicek et al. (2004) uvadéji, Ze nadorova onemocnéni predstavuji u déti
amladistvych v Ceské republice pouze 1 — 1,5% ze viech ro¢né diagnostikovanych
zhoubnych onemocnéni.

Piehledy poctu déti a mladistvych ve véku 0 — 19 let nemocnych onkologickym
onemocnénim uvadi Narodni informacni a vzdé€lavaci portdl o onkologickych
onemocnénich détského veku (Institut biostatistiky a analyzy Masarykovy univerzity,
2018a).

Tabulka 1. Pocty nove diagnostikovanych onkologickych onemocnéni deti
a mladistvych ve véku 0 — 19 let v Ceské republice za obdobi 2004 — 2013 (Institut
biostatistiky a analyzy Masarykovy univerzity, 2018a):

Rok 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
Pocet pripada | 404 | 371 | 361 | 364 | 379 | 441 | 417 | 408 | 397 | 450




Tabulka 2. Pocty umrti onkologicky nemocnych déti a mladistvych ve véku 0 — 19 let
v Ceské republice za obdobi 2004 — 2013 (Institut biostatistiky a analyzy Masarykovy
univerzity, 2018a):
Rok 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
Pocet umrti | 75 60 65 57 68 64 66 54 47 53

Dle Kouteckého, Kabickové a Starého (2002) se nadory détského veéku od nadord
dospélych lisi snad uplné ve vSem. Hlavni rozdily uvadéji v biologii nadora, histogenezi,
lokalizaci a symptomatologii.

Biologie nadoru

Generacni ¢as neboli doba od jednoho rozdéleni buniky k druhému, je u déti velice kratky
a nezalezi na tom, zda je buitka zdrava ¢i nadorova, tento fakt plati pro oba typy bunék.
Tvorba novych cév Cili neovaskularizace byva u nadort déti velmi vysoka a to ztoho
divodu, Ze rychle rostouci nadorova tkan potiebuje spoustu zivin a kysliku, které zajist'uji
cévy (Koutecky, Kabickova & Stary, 2002). S tim souhlasi také Stérba et al. (2008), ktery
dale uvadi, Zze doba, béhem které se mohou nékteré typy nadorti (napiiklad akutnich
leukemii) zdvojnasobit, byva u déti pouhych 12 — 72 hodin, coz u dospélych mize trvat az
stovky dnii. Ztoho vyplyva jiz vySe zminéna rychlost metastazi, které mohou velice
ohroZovat pacienta na zivoté. BjCiova (2012a) tyto informace dopliiuje a uvadi, Ze
v détském veéku se nevyskytuje takzvany nemaligni stav tedy karcinom in situ. Adam
a Vorlicek et al. (2004) jest¢ dodavaji, ze nadory v détském veku jsou mnohem vice
chemosenzitivni a radiosenzitivni nez je tomu v dospélosti.

Histogeneze

U dospélych jedinci je vétSina nadortd ptivodem z ektodermélni nebo entodermalni
tkang. Deétské nadory pochézeji z krvetvorné tkan€, mezodermu a neuroektodermu.
Zvlastnosti jsou takzvané nadory smisSené, které se skladaji z tkani dvou nebo vSech tii
zarodecnych listi (Koutecky et al., 2002).

Lokalizace

Lokalizace nadort se odviji od jejich tkanové skladby. U dospélych se nadory

nejcastéji vyskytuji v oblasti plic, mléénych zlaz, tlustého stieva, prostaty a délohy. U déti

to byvaji nejcastéji nadory krvetvorné soustavy, tedy leukémie a lymfomy, dale nadory
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mozku, sympatickych ganglii a nddory mezenchymalniho pivodu, tedy néadory kosti
a m¢kkych tkani (Koutecky et al., 2002).

Dle Bajciové (2012a) se v détském véku objevuji dva vrcholy vyskytu naddort. Prvni
vrchol nastava v obdobi 0 — 5 let a jedna se pfedev§im o embryondlni typy nadort. Druhy
vrchol se objevuje v obdobi puberty, kde pievazuji piedev§im sarkomy kosti, mékkych
tkani, maligni lymfomy a terminalni nadory.

Tabulka 3. Mezinarodni klasifikace nadori deti a mladistvych uvadéna Narodnim
informacnim a vzdélavacim portdlem o onkologickych onemocnenich détského veku (Institut

biostatistiky a analyz Masarykovy univerzity, 2018b).

Oznaceni | Skupina

l. Leukémie, myeloproliferativni onemocnéni a myelodysplastickda onemocnéni

Il. Lymfomy a retikuloendotelidlni nadory

II. Nadory CNS a rGizné intrakranialni a intraspinalni nadory

V. Neuroblastom a jiné nadory buné¢k perifernich nervii
V. Retinoblastom
VI. Néadory ledvin
VII. Nadory jater
VIII. Zhoubné nadory kosti
IX. Sarkomy mé&kkych tkani a jiné extraosealni sarkomy
Nadory ze zarode¢nych bunék, naddory trofoblastu a novotvary pohlavnich
* organd
XI. Jiné maligni epitelidlni novotvary a maligni melanomy
XII. Jiné a nespecifikované maligni novotvary

Symptomatolgie

Na pocatku onemocnéni byva u déti oproti dospélym symptomatologie velmi
nespecificka. Jedna se predevSim o zmény v projevech osobnosti ditéte, jako je naptiklad
ztrata z4jmi a konicku ditéte, nezdjem o své kamarddy, o hru, dale potom emoc¢ni zména
projevena castou plactivosti a mrzutosti, negativitou ustici v zachvaty vzteku. DalSimi
symptomy jsou ubytek vahy, nechutenstvi, bledost, malatnost, velmi ¢asta inava a poruchy

spanku (Koutecky et al., 2002).
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1.1. Epidemiologie

Dle Kouteckého et al. (2002) postihuji nadorové onemocnéni déti vSech vékovych
kategorii a to od novorozeneckého véku az do 18 let. Co je vSak rozdilené, je druh nédort,
ktery je pro kazdé vékové obdobi specificky. Déti do veéku 5 let nejcastéji trpi leukémi,
nefroblastomem, neuroblastomem, rabdomyosarkomem, hepatoblastomem,
retinoblastomem a nékterymi germinalnimi nadory. Ve véku od 5 do 10 let se objevuji
nejcastéji nadory CNS. Obdobi od 10 do 15 let je typické pro vyskyt lymfomt, nadort
mékkych tkani a kosti, jako je naptiklad osteosarkom. Po 15 roku zivota se zacinaji
objevovat nadory, které jsou jiz typické i pro dospélou populaci. Nemizeme vsak fici, ze se
v danych obdobi vyskytuji pouze tyto druhy nadorti, a to hlavné z toho divodu, ze uz
i udéti do 18 let se vyskytuji nadory jako naptiklad nador tlustého stieva ¢i melanom, které
byvaji typické spiSe pro dospélou populaci. Vyskyt nadorového onemocnéni u déti
a mladistvych je mnohem mensi nez u dospélych. Nadorovym onemocnénim onemocni
zhruba jedno dité¢ z 600, u dospélych je udavan pomér 1:3 — 4. Rozdily v poc¢tu vyskytu
nemocnych jsou i1 U pohlavi. U chlapch je vyskyt castéjSi a to zhruba v poméru 1,2:1.
Nadorova onemocnéni patii bohuzel mezi pti¢inami tmrti déti do 15 let na druhé misto, a to

hned za traumaty.
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Tabulka 4: Pocty pripadii jednotlivpch typii  nddorovych onemocnéni deti
a mladistvych ve véku 0 — 19 let v Ceské republice za obdobi 2004 — 2013 (Institut
biostatistiky a analyzy Masarykovy univerzity, 2018a):

Druh nadorového onemocnéni | Pocet nemocnych
l. 903
. 566
M. 717

V. 226
V. 60
VI. 142
VII. 51
VIII. 201
IX. 270
X. 258
XI. 542
XIlI. 56

1.2. Onkologicka diagnostika déti a mladistvych

Dle Kouteckého et al. (2002) je dulezité, aby pediatii do kazdé preventivni prohlidky
zafadili postupy, pomoci kterych mohou vyloucit, popifipadé potvrdit eventudlni vyskyt
nadorového onemocnéni. Jestlize béhem téchto postupli vznikne byt jen malé podezieni na
vyskyt tohoto druhu onemocnéni, je dulezité, aby lékar jednal rychle, cilen¢ a Setrné.
Povinnosti 1ékaie v ptipadé podezieni na onkologické onemocnéni je ihned odeslat dité na
specializované pracovisté détské onkologie. S timto souhlasi také Rohleder a Stérba (2014),
kteti dodavaji, Ze rychlost naslednych vySetfeni je dilezita hlavné kvili biologickému
charakteru détskych nadori.

Pred zacatkem kazdého vySetfeni je velmi dualezité, aby Iékai dikladn¢ odebral
anamnézu, a to jak osobni (ktera zacina pribéhem porodu, pies vyvoj ditéte, nemoci, které
prodélalo, az po bolesti nebo onemocnéni, kterymi Casto trpi), tak rodinnou, kde se klade
daraz na nadorové choroby v roding, zivotni styl rodiny, uzivané 1éky. Nasleduje fyzikalni
vySetieni, které byva v posledni dobé opomijeno a lékafi se vice spoléhaji na vysledky

laboratornich vySetfeni a zobrazovacich metod. Fyzikalni vySetfeni pfitom muze velmi
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casto odhalit prvni pfiznaky onemocnéni a nemélo by se proto na n¢j zapominat. Fyzikalni
vySetieni byva Casto doplnéno kompletnim hematologickym vySetfenim, které zahrnuje
krevni obraz a sedimentaci krvinek. Dal§i vySetfeni jako je napfiklad vysetfeni
biochemické, endoskopické, imunologické ¢i také vysetfeni pomoci zobrazovacich metod
amnoho dalSich, jiz provadi piislusni odbornici, kteti byvaji soucasti pediatricko-
onkologického centra nebo spolupracujicich pracovist. Cilem vysetieni, které se provadi na
specializovanych pracovistich je kromé potvrzeni ¢i vylouceni nddorového onemocnéni
také urCeni histopatologického typu nadoru, stanoveni klinického stadia nemoci, uréeni
biologickych vlastnosti nadoru, definovani prognoézy onemocnéni a stanoveni lé¢ebného
postupu (Koutecky et al., 2002). Dle Rohledera a Stérby (2014) je tento postup roky

zab¢hly a pro diagnostiku nadord dobte fungujici.

1.2.1. Diagnostické omyly

Diagnostickych omyli a chyb se dle Kouteckého et al. (2002), dopoustéji jak 1ékaii,
tak rodice ¢i star$i déti samy. Nejzavazngjsi jsou ale chyby 1ékai, které maji vliv na rozvoj
nemoci, 1é€bu a prognoézu. Mezi nejCastéj$i chyby, které délaji 1ékafi, patii predevSim
podceiiovani anamnézy, dale pak nedostatecné fyzikalni vySetfeni, zamétfeni se pouze na
oblast, kterou pacient udava jako bolestivou a ne na celkové vySetfeni, brani zjiSt€nych
pfiznakli na lehkou vahu, Spatny vyklad vysledkii vySetfeni, nedostatek znalosti dané
problematiky, odkladani vySetfeni na specializovanych pracovistich, chybné posouzeni
vysledki vySetfeni a mnoho dalSich.

Mezi chyby, kterych se dopousteji rodi¢e nebo samy starSi déti, patii nejCastéji malé
pozornost. Rodice nemaji na své déti Cas, a to miiZe platit jak u socidln€ slabsich rodin, tak
V rodinéch rodic¢t workoholikd. Dalsi chybou miZe byt nedbalost, nev§imani si nastalych
problémt, které maji jasnou ptic¢inu. Star$i déti mivaji Casto strach z pravdy, a tak své
zdravotni problémy rad€ji nikomu nesd€luji. Jeden z velkych probléml je stale jesté
nevédomost lidi (Koutecky et al., 2002). Ceskéa onkologicka spole¢nost (2018) dodava, Ze
dospivani hraje u pacientti dillezitou roli a to z toho diivodu, ze mlady ¢lovek bere za velmi
dilezité ve formovani své osobnosti spoustu véci a vétSinou nevénuje moznym piiznakiim
pozornost, protoZze nador neboli. JelikoZ v tomto obdobi preventivni prohlidky probihaji
mnohdy pouze formélné, muze se jednat o rizikové obdobi v odhaleni nadorového

onemocnéni.
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1.3.  Obecné priznaky

Dostalova (2016) podle ptiznakll rozd€luje faze nadorového onemocnéni do péti
obdobi: bezpiiznakové, prvnich piiznakt, rozvinutych ptiznaki, 1é¢by, zlepSeni ¢i remise,
popiipad¢ obdobi progrese.

Nadory déti a mladistvych se projevuji velmi rozdilné, a to od uplné latence neboli
neprojeveni se priznaki, pres nespecifické ptiznaky, az po ptiznaky, které jsou typické pro
nekteré z druhti nadort (Koutecky et al., 2002).

Nadory CNS

Pro nadory CNS je typicky vyskyt syndromu nitrolebni hypertenze, ktery se projevuje
ranni bolesti hlavy spojenou se zvracenim bez nauzey, letargii. Dal$imi symptomy poté
mohou byt intermitentni bolesti hlavy, poruchy psychickych schopnosti jako je tieba
i zména prospéchu ve skole, oftalmologické pfiznaky, mezi které fadime poruchy vidéni,
vypadky zorného pole nebo tfeba diplopii. Také porucha motorickych dovednosti, jako je
stabilita, rovnovaha, koordinace pohybt, chiize, spojena s neurologickymi piiznaky jako
jsou kiece, patii mezi symptomy nadorit CNS (Koutecky et al., 2002).

Dle Zitterbarta (201) se nejcastéji tento typ nadort objevuje u déti do véku piiblizné
péti let a zastupuje priblizné 25 — 30% vSech nadorovych onemocnéni déti a mladistvych.
V roce 2016 vysla nova klasifikace nadort CNS, kterou aktualizovala WHO a rozttidila je
nejenom podle histopatologickych kritérii, ale také podle molekularné genetické
charakteristicky (Polivka, Repik, Holubec & Polivka, jr., 2017).

Retinoblastom

U retinoblastomu se mohou vyskytovat bolesti v okoli oka, rozsifena zornice bez
jakékoliv reakce, strabismus nebo také bélavy reflex zornice. V nékterych ptipadech se
vyskytuji i poruchy vidéni (Koutecky et al., 2002).

Nefroblastom

Nefroblastom se muze projevovat zvétSenym objemem bficha, nechutenstvim,
pocitem na zvraceni, prijmem ¢i zacpou, krvi v moci a vysokym krevnim tlakem (Koutecky
etal., 2002).

Nadory kosti

Bajc¢iova (2012b) uvadi, Ze nddory kosti neboli osteosarkomy se nej€astéji vyskytuji

na dlouhych kostech koncetin. Bolest, a to vétSinou v noci, je typickym ptiznakem nadoru

kosti. Nékdy se objevuji pfiznaky jako napiiklad horecka ¢i zdufeni (Koutecky et al., 2002).
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Neuroblastom

Jedna se o maligni embryonalni nador, ktery se nejvice vyskytuje u déti do 10 let véku
a predstavuje 7% vsech nadorovych onemocnéni déti a mladistvych. Etiologie tohoto typu
nadoru poiad neni zcela jasna (Mazanek, Bajéiova, Stérba, Kuglik, & Veseld, 2008).
Ptiznaky se dle Kouteckého et al. (2002) lisi podle lokalizace neuroblastomu, podle véku
jedince a hlavné podle klinického stadia. Prvni viditelné ptiznaky jsou jiz vétSinou zndmkou
metastazy. Jedna se zejména o intermitentni horecky, bolesti a to pfedevsim kosti a kloubi,
nékdy dokonce hmatny nador. Dal§imi pfiznaky poté mohou byt vysoky krevni tlak,
snizeny svalovy tonus spojeny s motorickou slabosti a tfesem, ktery mulze vést az
k porucham chtize a paraparéze. Mohou se objevit i problémy v oblasti traviciho Ustroji,
jako jsou chronické prajmy nebo naopak zacpa. Dle Boraiiové a Zagika (2012) se nejéastdji
primarni tumor nachazi v duting bfisni.
Germinalni nadory

Projevy jsou rozdilné podle lokalizace nadoru. Vyskytuje-li se nador v oblasti
sakrokokcygealni, mohou se objevit problémy s mocenim a slabost dolnich koncetin. Pro
oblast mediastina jsou typické projevy spojené s kaslem, sipanim nebo tifeba bolestmi na
hrudniku. U retroperitonedlni oblasti se vyskytuji problémy s mocenim, zécpa.
Intrakranidlni oblast je zndma pro tzv. Parinaudiv syndrom, ktery se projevuje paralyzou
pohledu vzhtiru a snizenou reakci zornic. Dal$im typickym znakem pro tuto oblast je bolest
hlavy (Koutecky et al., 2002).
Leukémie

Zitterbart (2012) uvadi, ze leukémie byva nejCastéji diagnostikovana mezi 2. a 5.
rokem Zivota. Statisticky se jedna o nejcastéji se vyskytujici typ rakovinového onemocnéni
postihujici vice chlapce nez divky. Podstata tohoto typu onemocnéni tkvi v maligni
pfeméné hematopoetické buiiky, ¢imz dochézi ke ztraté funkce kostni dfené a pacient se
stdvd ohroZen na Zivot€ a to kvili infekei, krvaceni ¢i anémii. Nejcastéji se u déti
a mladistvych vyskytuji tyto typy leukemii: Akutni lymfatickd leukémie (ALL), akutni
myeloidni leukémie (AML) a Chronickd myeloidni leukémie (CML). Projevem ALL mize
byt dle Kouteckého et al. (2002) horecka, krvéaceni, bolesti kloubli a kosti, zvétSeni
lymfatickych uzlin, zvétSeni jater, zvétSeni slinivky bfiSni, zvétSeni bficha a u chlapct
zvétSeni varlat. U AML se miize objevit nahla sepse, a to bez predchozich symptomii. Déle
se objevuje krvaceni, naptiklad do dasni, horecka, bolesti kloubui a kosti, bolest v krku,

zvétSeni jater, zvétSeni slinivky bfisni nebo tieba zazivaci ¢i dechové obtize. Mezi ptfiznaky
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CML patii no¢ni poceni, horecka, bolesti levého nadbiisku, zvétSend slinivka bfisni,

respiracni obtiZe nebo tieba také poruchy zraku (Koutecky et al., 2002).

1.4. Lécba nadoru déti a mladistvych

Organy 1 tkdn¢ déti se neustale vyvijeji, proto jsou moznosti 1écby velmi limitujici.
Vyhodou vsak je, Ze détsky organismus mnohem Iépe toleruje chemoterapii (Adam et al.,
2010). Dle Bajciové et al. (2011) jsou ale n¢které zhoubné nadory déti a mladistvych snaze
lécitelné a procento vylécenych se mize blizit 100% (napiiklad u lymfoblastické leukémie).

Vorli¢ek (2012) uvadi, ze individualni 1é¢ebny plan stanovuje kazdému pacientovi
jeho oSettujici 1ékar. Lécba mnohdy byva agresivni a to ztoho divodu, Zze zhoubna
nadorova onemocnéni ohrozuji pacienta na zivoté. Komplikace, které mize 1écba pfinést,
proto mohou byt pro pacienta horsi nez samotné onemocnéni.

Lécbou nddoru déti a mladistvych se zabyvaji détsti onkologové a jejich pediatricti
spolupracovnici z rtizné orientovanych oborii. Lécba nadorového onemocnéni v détském
veéku ma oproti 1é€bé u dospélych spoustu vyhod 1 nevyhod. Mezi vyhody neodmyslitelné
patfi celkovy zdravotni stav déti, které z 90% netrpi chronickymi nemocemi, dale pak
tkanova skladba nadort vyskytujicich se u déti, diky které jsou nadory vice radiosenzitivni
a chemosenzitivni nez nadory dospélych a v neposledni tadé také lepSi regeneracni
schopnost détského organismu. Nevyhodou je bohuzel rychlejsi riist nadoru a jeho Castéjsi
a vetsi metastaze neZ v dospélosti a také snazsi poskozeni 1 zdravych tkani a organt, které
doposud nebyly zcela vyvinuty (Koutecky et al., 2002).

Hrstkova (2014) d¢€li 1écbu nadorovych onemocnéni na: chemoterapii, radioterapii
a operaéni techniky. Rohlender a Stérba (2014) jestd ptidavaji 1é¢bu biologickou a 16¢bu
podpurnou. Koutecky et al. (2002) dale ke zminénym piidavaji imunoterapii.

Chirurgicka lécba

Dle Tlustikové (2012) se jedna o nejstarS$i moznost 1€cby rakoviny vitbec Koutecky et
al., (2002) uvadi, ze chirurgickd 1écba miize mit nékolik divodi a podle nich se déli na:
radikalni, paliativni, diagnostickou, pomocnou, rekonstrukéni nebo preventivni. Operace
détskych nadoru patfi mezi nestandardni operace, proto je dulezité, aby byl operatér jak
specialistou v détské onkologii, tak specialistou v oborech zaméfenych na konkrétni
nadorova onemocnéni. Jedna se o nestandardni operace z toho divodu, ze ve vétSing
pfipadl je pfedstava o operaci Uplné jind nez naslednd skutecnost a to Casto z ditvodii jako

je napiiklad rozSifeni nadoru do okolnich tkdni, mnohondsobny metastaticky rozsev
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a mnoho dalSich. MozZnosti chirurgické 1é¢by nddorovych onemocnéni jsou diky modernim
technologiim obrovské. Petruzela a Konopasek (2003) uvadi, ze pti pouziti tohoto druhu
l1écby v ptipadech, kdy nador zatim nemetastazoval do jinych ¢asti organizmu, ma pacient
pfi chirurgickém odstranéni celého nadoru Sanci na plné vyléceni. Pozor si vSak musime
dat na mozné komplikace a mozné nasledky. Dle Hrstkové (2014) mohou byt nasledky
somatické i psychosocidlni. Pozor si také musime dat na moznost recidivy pivodniho
nadoru i vzniku sekundarniho nadoru.
Chemoterapie

Dle Tlustikové (2012) se jednd o lécebny postup, béhem kterého se pacientovi
podavaji chemoterapeutika, kterd ni¢i rakovinové buiiky, a to diky ovliviiovani bunééného
cyklu a biomechanickych struktur téchto bunék. Koutecky et al. (2002) uvadéji, ze
chemoterapie patii mezi nejznaméjsi zpusoby 1é¢by rakoviny vibec. V diivéjsich letech,
kdy se jesté u déti chemoterapie nepouzivala, pfezivalo 1é¢bu méné nez 10% nemocnych. Je
to z toho davodu, ze operativni cestou nebo cestou ozafovani se lze zaméfit pouze na
konkrétni nador, u déti se vSak musi mnohem vice myslet na vzdalené metastazy. Aby
mohla byt chemoterapie uspésnd, musi byt splnéna zakladni podminka a tou je citlivost
nadoru k chemoterapii. Podle miry chemosenzitivity se nadory détského v€ku déli do ¢ty
skupin. Tou prvni je skupina, do které¢ patii nadory, které jsou velmi chemosenzitivni
amohou byt vyléCeny systémovou chemoterapii a to dokonce 1 pii rozsahlém
metastdzovani. Jedna se napfiklad o leukémii, maligni lymfomy, termindlni nadory,
nefroblastom, Ewingtiv sarkom, retinoblastom nebo tfeba embryonalni rabdomyosarkom.
Do druhé skupiny patii neuroblastom a osteosarkom a u téchto nadorit mlize samotna
chemoterapie vyrazn¢ prodlouzit dobu pieziti. Treti skupiny zastupuji nadory CNS,
sarkomy meékkych tkdni a maligni melanom. Jedna se o skupinu, u které neni citlivost
k chemoterapii jednoznacna, a proto se pouziva jako doplikova lécba. Do posledni, ¢tvrté
skupiny, ktera ma velice nizkou citlivost viici chemoterapii, zafazujeme hepatoceluldrni
karcinom, Grawitziiv nador a karcinom S§titné zlazy. Cytostatika, ktera chemoterapie
obsahuje, maji schopnost narusit nukleové kyseliny a metabolické procesy v buiitkach, které
jsou nezbytné pro jejich preziti, a diky tomu snizuji jejich mnozeni. U¢innost chemoterapie
je ovlivnéna i velikosti nadoru, a to proto, Ze cytostatika dokazou usmrtit urcity pocet
bun¢k, a ¢im je nador vétsi, tim mensi Cast se diky cytostatikiim zni¢i. Kvili nedovyvinuti
détského organismu jsou veskeré a to 1 zdravé tkané velmi zranitelné. Proto je nedilnou

soucasti chemoterapeutické 1é¢by také 1é€ba podplirna a to také z toho ditvodu, aby nedoslo

18



K rozvratu homeostazy détského organismu. Doba 1éEby pomoci chemoterapie zavisi na
typu nadorového onemocnéni a pohybuje se mezi 6-14 meésici. Chemoterapie se ve vetsing
pfipadti u déti podava v opakovanych cyklech, a to 2 az 3 tydennich. Karesova (2010)
uvadi, ze beéhem chemoterapie dochazi k poskozovani také bunék zdravych, jako jsou
napiiklad buiiky kostni dfené, dutiny ustni, gastrointestinalniho traktu, vlasové folikuly
a mnoho dalsich. Dle Choceiiské, Mocikové a Dédeckové (2009) z piedchoziho vyplyva, ze
béhem chemoterapie mize dochédzet ke snizeni hodnot krevniho obrazu, k vypadévani
vlast, nauzei, zvraceni nebo prijmu. Déle vSak dodavaji, ze se jednd o prechodné stavy,
kardiotoxicitu jako vedlejsi u¢inek chemoterapie.
Radioterapie

Lécba pomoci radioterapie je v détském veku velice specificka, a to proto, Ze buiiky,
tkan¢ a organy déti jsou mnohem vice radiosenzitivni nez je tomu u dospélych. V détském
véku je dokonce i svalovina ¢i mlécna Zlaza radiosenzitivni, kdezto v dospélém veku jsou
radiorezistentni. Citlivost k zafeni je také dana neovaskularizaci a détské nadory obecné,
byvaji hodné vaskularozovany. Velmi dulezité je, aby dit¢ bylo béhem ozafovani
vV neménné poloze na ozatrovacim stole. U déti, u kterych tohle nelze kvili véku ¢i mentalni
strance zajistit, se pouziva kratkodoba celkova anestezie a to klidné denné, je-li to potieba
(Koutecky et al., 2002). Petruzela a Konopasek (2003) popisuji radioterapii jako postup,
vyuzivajici X zafeni, diky kterému dochazi k usmrcovani naddorovych bunék. Nevyhodou je,
ze muze dochazet i k poSkozovani bun€k zdravych. Cilem lékatd je zni¢eni nadorovych
bunék nebo omezeni jejich ristu. Nejcastéji se tento postup vyuziva v kombinaci
s chemoterapii. Cerna (2014) uvadi vedlej§i u¢inky radioterapie, mezi které mize patiit
naptiklad poskozeni vlasovych folikulii, rohovky, plic, jater, ledvin, kostni dfené a mnoho
dalsich.
Biologicka 1écba

Koutecky et al. (2002) uvadi, ze tento druh lécby se zamétuje na biologické pochody,
které jsou specifické pro nadorové bunky. NejCastéji pouzivanymi jsou antiangiogenni
lécba, diferenciacni 1éc¢ba, 1écba pomoci monoklonalnich latek, inhibitory proteazomu
a tyrozinkiazy.
Podptirna lécba

Podpiirna 1écba je velmi dulezitou soucasti onkologické 1écby a provazi pacienta jiz

od samotného zacitku. Do podplirné lécby zahrnujeme dle Vorlicka, Abrahdmové,
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Vorlickové et al. (2012) slozku medicinskou, oSetfovatelskou, psychosocidlni
a rehabilitacni. Jejim cilem je zachovani co nejlepsi kvality zivota nemocného a jeho
nejblizgich. Rohlender a Stérba (2014) uvadi, Zze dlouhodoba onkologicka 16¢ba miize byt
spojena s urcitymi komplikacemi, mezi které mohou patfit rizné infekce, krvaceni,
organova toxicita, nauzea, zvraceni, nechutenstvi ¢i mnoho dalSich. Podptirnou 1écbou
muzeme zajistit podavani latek, které mohou témto staviim piedchazet.
Imunoterapie

Dle Kouteckého et al. (2002) se jako doplnkova metoda pfti 1é¢be détskych zhoubnych
nadorl pouziva imunoterapie. Cilem této 1écby je naucit imunitni systém poznat nadorové
buiikky a zni¢it je. Tento druh protinadorové 1é€by se zafazuje nejCastéji az po skonceni
chemoterapie, a to z toho divodu, Ze nejefektivnéjsi Gc¢inek této metody se da ocekavat
Vv piipadé, ze nadorova populace neni pfili§ velkd, proto je zapotiebi nejprve znicit co

nejveétsi pocet nadorovych bunék jinym typem 1écby.

1.5. Komplikace onkologické 1é¢by

Lécba onkologickych onemocnéni vzdy poskozuje 1 zdravé tkan€. Mezi nejcastéjsi
komplikace 1écby, které nastavaji zejména pfi vysoce intenzivni chemoterapii u neptiznivé
progndzy, patii: hematologické, infekéni, gastrointestinalni, kardiopulmonalni, plicni,
neurologické a rendlni komplikace, poskozeni klize, nefrotoxicita, kardiotoxicita
a hepatopatie. Aby se zabrédnilo nepfiznivym konclim, je zapotiebi co nejlepsi podplrna
1écba a piisny hygienicky rezim (Koutecky et al., 2002). Cerna (2014) dodava, Ze pokud
nejsou komplikace v€as podchyceny, mivaji chronicky charakter a n¢kdy nejdou zcela
vylécit, 1ze je pouze kompenzovat nebo substituovat.

Dle Kepaka (2009) se za pozdni nasledky onkologické 1écby povazuje komplikace,
ktera vznika po vice jak dvou letech od ukonceni 1écby. Becker et al. (2005) uvadi, ze
dle Hrstkové (2014) naptiklad postizeni mozku, které se mize objevit v pfipadé operace ¢i
radioterapie v oblasti CNS. Takovéto postizeni se poté projevuje snizenim IQ, zhorSenim
kognitivnich schopnosti nebo tfeba zhorSenim koordinace pohybu. V piipadé 1écby
retinoblastomu se mohou objevit problémy v oblasti oka. Jednd se o glaukom, dvojité
vidéni, slzeni, suchost o¢i, drazdéni spojivek a jiné. Dalsi problémy, které mohou nastat,
jako disledek onkologické 1é¢by mohou byt poruchy funkce Stitné zlazy nebo problémy

pohybového aparatu spojené s nedostatecnym rastem kosti. O problémech spojenych
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S pohybovym aparatem se vice zmiinuje Vorlicek et al. (2012), ktery uvadi, ze télesné
struktury jako je kost, chrupavka ¢i sval, jsou v obdobi ristu velice citlivé a diky ozafeni
U nich mohou nastat nevratné zmény, mezi které miizeme zatadit svalovou hypotrofii nebo

zastavu rustu kosti.

1.6. Prevence onkologického onemocnéni

Dostalova (2016) uvadi, Ze je nutné dbat ¢im dal tim vice na prevenci a to z toho
diivodu, ze nddorové onemocnéni se nutné nemusi projevovat objektivnimi piiznaky.
Klener (2011) rozd€luje prevenci onkologického onemocnéni na: primdarni, sekundarni,
terciarni a kvartérni. Schraiber (2010) povazuje za cil primarni prevence zamezeni vzniku
nadorového onemocnéni. Dle Klenera (2011) se primarni prevence zabyva napiiklad bojem
proti koufeni a za zdravou stravu nebo také vystavenim pracovnikii praci v rizikovém
prostiedi. Sekundarni prevence je dle zdravotnikd tou nejdalezitéj$i. Soustfedi se na
preventivni prohlidky a sledovani osob s prekancer6zami neboli tkanovymi zménami
charakteru zhoubného nadoru. Tento typ prevence je dillezity zejména proto, Ze diky nému
miZze byt nddorové onemocnéni véasné odhaleno a diagnostikovano, tudiZ stoupd Sance na
uspéSnou 1écbu. Tercidrni prevence se zabyva sledovanim lidi, ktefi prodélali nadorové
onemocnéni. Cilem tohoto typu prevence je odhalit recidivu ¢i relaps onemocnéni.
O kvartérni prevenci hovoii jak Klener (2011), tak Zaloudik (2008). Tito autofi se shoduji
na tom, Ze kvartérni prevence se objevuje az v poslednich letech a jejim cilem je pfedchazet
disledkiim, které sebou nese postupujici onemocnéni. Tyto dusledky mohou zhorSovat
kvalitu Zivota nemocného a v nejhorSim piipadé mohou vést az k pfedCasnému umrti.
A tomu se snaZzi kvartérni prevence pfedchazet, a to naptiklad v€asnou analgetickou 1é¢bou,

zajiSténim ortopedické péce a predevsim psychologickou podporou a socialnim zajisténim.

1.7. Etika v onkologii

Dle Opatrné (2017) se etika v 1ékaistvi opira o Hippokratovu pfisahu, kterou sklada
kazdy lékat po dokonceni studia. Shrnuti zdkladnich bodd Hippokratovy ptisahy:

1. Dobry prospéch vSech nemocnych

2. Zajisténi ochrany a bezpeci pred poskozenim a to nejen fyzickym, ale
také psychickym

3. Zakaz usmrceni nemocného (podobné dneSni eutanazii)
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4, Zachovani vSech informaci o pacientovi v tajnosti

Opatrna (2017) dale uvadi, ze také Listina zakladnich prav a svobod obsahuje
poznatky tykajici se etiky v 1ékaistvi. ,, Kromé toho Listina prohlasuje, ze kazdy je zpiisobily
mit prava, kazdy ma pravo na zZivot a nikdo nesmi byt zbaven Zivota. Kazdy ma prdavo na
ochranu zdravi, kazdy ma pravo, aby byla zachovana jeho lidska diistojnost a kazdy ma
rovnéz pravo na ochranu pred neopravmnénym zasahovanim do soukromeho a osobniho
Zivota. “* (Opatrna, 2017, p. 25).

Velky eticky problém v Iékaistvi a specidlné v onkologii nastava ve chvili, kdy se
blizi pacientovo umirani a smrt. Velmi ¢asto zde vyvstavaji na povrch otazky, jak se v této
situaci zachovat, jestli legalizovat eutanazii nebo zlepsit paliativni péci. Paliativni péce se
da charakterizovat jako takzvana péce vztahova a to ztoho divodu, ze kvalita Zivota
nemocného, zavisi zvelké casti také na vztazich mezi nemocnym, jeho blizkymi
a zdravotnim personalem. V dnes$ni dob€ umira 90% lidi na programujici onemocnéni, ktera
se mohou tdhnout az roky, proto se Casto objevuje pfani nemocnych urychlit pfichod smrti,
odejit v distojnosti a predejit tak utrpeni. Svétova lékarska asociace tvrdi, ze eutanazie je
Vv rozporu s etickymi zdsadami l€kaiské praxe a vyzyva vSechny lékare, aby se tohoto ¢inu

neucastnili, pfestoZe jim to zdkony jejich zemé dovoluji (Opatrna, 2017).

1.8. Bolest a psychika v détské onkologii

,Svétovd zdravotnicka organizace definuje bolest jako neprijemnou, senzorickou
a emocionalni zkusenost spojenou s akutnim nebo potenciondlnim poskozenim tkani. "
(Koutecky et al., 2002, p. 67). Bolest je néco jako vystrazny signal, ktery nam fika, Zze néco
neni v potadku. U déti byva jednim z prvnich pfiznakii onemocnéni a zaroven je velmi tzce
spjata s psychickou slozkou ditéte. Déti 1éCené na onkologické onemocnéni nemaji strach ze
smrti, nybrz z utrpeni, bolesti (Koutecky et al., 2002).

Bolest vznikd podrazdénim volnych nervovych zakonceni, ktera se nachdazeji
Vv tkanich. Poté se tato informace dostava ptfes zadni miSni kofeny skrze talamus az do
mozkové klry. Zde dochdzi ke zpracovani informaci o charakteru bolesti, jejim misté
vzniku, sile, dfiveéj$i zkuSenosti s bolesti a také o emocnim charakteru. Vysledkem
zpracovani téchto informaci je uvolnéni endorfinl, které ma za nasledek zabranit vzniku
dalsich bolestivych podnétii (Koutecky et al., 2002).

Bolest miizeme podle jejiho charakteru rozdélit do tii skupin: bolest somaticka,

visceralni a neurogenni. U somatické bolesti se da pfesné urcit, kde se bolest nachazi. Tato
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bolest vznika podrazdénim takzvanych nociceptivnich receptor, které se nachazeji v kiizi
a podkozi, a proto se Casto tomuto typu bolesti fika bolest povrchova. Visceralni bolest je
bolest vnitinich organ. Vznikd tedy drdzdénim receptort, které se nachédzeji piimo
v organech. Casto se u tohoto typu bolesti neda presné uréit misto, kde to dotyéného boli,
ato proto, ze visceralni bolest byva velmi Casto pfenesena do jiné oblasti. Neurogenni
bolest byva bolesti nejhorsi, a to ztoho divodu, ze se ji da zterapeutick¢ého hlediska
nejméné ovlivnit. Jedna se bolest vznikajici poskozenim centralnich nebo perifernich nervi.
Dalsi, velice znamé rozdéleni bolesti je na bolest akutni a chronickou, pfi¢emz akutni bolest
ma jasnou pficinu, je to takzvany varovny ptiznak neboli symptom, ktery upozoriiuje na
zménu, kterd se mize béhem néddorového onemocnéni objevit. V tomto ptipadé by pacient
mél co nejdiive navstivit Iékafe. Oproti tomu chronickd bolest byvd oznacovana jako
syndrom a u nadorovych onemocnéni byva velice Casta, a to predevSim v tézSich
a pokrocilejsich stadiich nemoci. Takovyto typ bolesti neovliviiuje pacienta jenom fyzicky,
ale i psychicky a také socialné (Koutecky et al., 2002).

Dle Rohlendera a Stérby (2014) ma psychosocialni péte v détské onkologii veliky
vyznam a to z toho diivodu, Ze 1écba onkologického onemocnéni znamena jak pro dité, tak
pro celou jeho rodinu obrovskou psychickou zatéz. Bloom, Petersen a Kang (2007)
dodavaji, ze pacient si moc dobte uvédomuje zménu kvality svého Zivota a ¢asto v disledku
toho méni ndzor na svét 1 na sebe samého. Hudson a kol. (2009) uvadi, ze kvalita zivota
u onkologickych pacientti se dostava ¢im dal tim vice do poptedi z4jmi odbornik, a to také
proto, ze az dvé tfetiny byvalych pacientl trpi n€jakym chronickym problémem, ktery je
spjat slécbou. Dle Kouteckého et al. (2002) je u nejmensich déti psychika ovlivnéna
pfedevs§im traumatem z bolestivosti nékterych druhit vykonu a dlouhodobé&jsim pobytem
V nemocni¢nim prostiedi, ktery mize byt v nékterych piipadech doprovéazen ztratou
neustalého kontaktu s rodinou. Vyhlidal, Holickd a JeSina (2013) zase uvadi, ze u déti
Skolniho v€ku byva narusSend socidlni oblast kvality Zivota a to kvili znemoZznéni plnéni
Skolni dochazky v dasledku dlouhodobé 1écby. Tyto déti ztraceji kontakt se svymi
et al. (2002) dale uvadi, ze velmi narocné je obdobi adolescence, které sebou nese ptirozené
spoustu emocnich a socidlnich vykyvii. V tomto obdobi si zdravy jedinec snazi budovat
vlastni nezévislost. To je u adolescentl s onkologickym onemocnénim zcela nemozné
a jejich maximalni zavislost zejména v obdobi hospitalizace, je tak pro né velice frustrujici.

Pfistup k détem v tomto obdobi musi byt extrémné citlivy, protoze maji velké sklony
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K negativismu, pesimismu, pocitim ménécennosti nebo tfeba i agresivité. Pfi sdélovani
informaci o nemoci je potieba se v tomto obdobi omezit pouze na pribeh, typ a délku 1écby,
popiipadé mozné komplikace. StarSi déti a adolescenti se v priibéhu 1écby setkavaji se
spoustou piekazek, které museji piekonat. Museji se vyrovnat se ztratou vlasi, ztraceji
kazdodenni kontakt se svymi prateli, ztraceji predstavy o své budoucnosti. V tomto obdobi,
tak jako i v ostatnich vékovych obdobich, je nesmirné dulezity vztah zdravotnického
personalu s nemocnym ditétem. Dité¢ musi zdravotnikiim diivéfovat, védeét, ze s nimi jednaji
fér, a ze se na né¢ mohou spolehnout.

Nadac¢ni fond détské onkologie Krtek (2017) uvadi, ze rodi¢e by neméli zapominat
sami na sebe a obcas si najit ¢as na odpocinek a aktivity, které jim d¢laji radost. Rodicim
déti s onkologickym onemocnénim jsou nabizeny rizné druhy semindit nebo setkani, kde si
s ostatnimi rodinami mohou sdélovat své zkuSenosti a predavat rady. Nekteré typy
organizaci také pomdhaji rodindm s onkologicky nemocnym ditétem Vv ramci socialniho
poradenstvi a nckteré dokonce pomadhaji s materidlnim ¢i finanénim zajiSténim rodiny.
Poradaji se také rizné akce, jak jsou naptiklad tabory, ¢i vikendové pobyty, které jsou
uréeny nejenom pro déti s onkologickym onemocnénim, ale také pro jejich zdravé
sourozence nebo tfeba i celou rodinu.

Lécba na oddéleni détské onkologie je nelehkou vyzvou nejen pro samotné dité, které
trpi timto typem onemocnéni, ale také pro nejblizs§i okoli nemocného, na které byva casto
zapominano, ale které mizeme povazovat za hrdiny, jenz se snazi nemocnému pomoci, jak

jen to umi (Nadaéni fond détské onkologie Krtek, 2017).

1.9. Rehabilitace v détské onkologii

,,Rehabilitacni péce je nedilnou soucasti jak preventivni, tak lécebné péce
U onkologickych pacientii.“ (Kolaf, 2009, p. 609). Tak jako jakakoliv jina péce, tak
i rehabilitaéni ma u onkologického pacienta uréita specifika. Zavisi pfedev§im na tom,
0 jaky typ nadoru se jednd, dale pak na stadiu onemocnéni, na postizené oblasti, na typu
onkologické 1éCby, celkové prognoze, ale také na v€ku pacienta, jeho psychickém stavu
a celkovém socialnim zazemi. Velmi dulezita je interdisciplinarni spoluprace s lékafi,
socialnimi pracovniky, ale také s rodinnymi pfisluSniky. Mezi zakladni cile rehabilitace
v onkologii patfi prevence, obnova narusenych tkani, zabranéni progrese narusenych tkani,
zabranéni rozvoji komplikaci u progredujiciho typu onemocnéni. Mezi kontraindikované

rehabilitatni metody pouzivané u pacientli s onkologickym onemocnénim patifi vSechny
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metody, které by mohly néjakym zpilisobem narusit kozni kryt v oblasti nadoru nebo
spadovych lymfatickych splavii, dale metody, které zvySuji vegetativni funkce, bunécny
metabolismus ¢i lokalni hyperémii, ktera sebou nese naslednou vazodilataci v misté nadoru.

Mezi dal$i kontraindikované metody patfi:

o ultrazvuk;
e diatermie,
e aplikace pozitivni termoterapie v misté primdrniho nadoru (parafin, peloidy,

hot pack);

fototerapie infracervenym zdrenim,

e vodolécebné procedury nad 37°C;

e magnetoterapie;

o elektroterapie v blizkosti primdrniho nadoru (s vyjimkou TENS);

o JVojtova reflexni lokomoce je kontraindikovina pro ndsledné zvyseni
metabolismu, ovlivnéni vegetativnich funkci a dalsi rizikové faktory (Casté
U onkologicky nemocnych), napr. kortikoterapie, febrilni stavy;

o jakékoliv typy stimulaci a masdzi v misté tkané postizené nadorovymi
bunkami, v mistech spadovych lymfatickych uzlin, event. po neddvném
odstranéni nddoru;

e zasadné kontraindikovany jsou manipulacni a narazové techniky v misté

metastatického postizeni skeletu i v sousednich segmentech.

(Kolat, 2009, p. 613).

Dle Kouteckého et al. (2002) je nejenom somatickd rehabilitace, ale také rehabilitace
psychicka a socialni velmi dilezitd a vzajemné se ovliviiuje. MoZnost poskozeni détského
organismu protinadorovou lécbou je mnohem vétSi neZ mozZnost poskozeni organismu
dosp€lého. Proto je nezbytné, aby dit€ pokracovalo v rehabilitaci i po skonceni
protinadorové 1éCby, a to z toho divodu, aby se co nejdiive a co nejvic mohlo navratit zpét
do bézného zivota. Nekdy uz bohuzel neni mozné zcela Uplné dosahnout normy, proto je
potieba vysledny stav co nejvice stabilizovat a maximalné kompenzovat. U té€chto stavd,
kdy uz neni mozno vraceni ditéte do funk¢ni normy, je cilem rehabilitace umoznit ditéti
néco jako takzvany néhradni zivot, ktery miize byt stejné kvalitni ne-li kvalitnéj$i nez zivot
zdravého ditéte. Vysledky rehabilitace v détské onkologii velmi zédlezi na postoji rodici

k dané problematice a to z toho divodu, ze détem mnohdy chybi aktivni spoluprace. Rodice
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se tedy mnohdy musi po proskoleni odborniky postavit do role terapeutl, kteti provadéji
zakladni cvieni se svymi détmi sami. Kvalitni a pravidelna rehabilitace vede nejenom

k lepsimu télesnému stavu, ale také k psychosocialni rovnovaze.

1.10. Pohybové aktivity v détské onkologii

Dle Vyhlidala (2014) je pohybova aktivita diilezitou soucasti zivota déti, nebot
prispiva k jejich spravnému vyvoji. Déti s onkologickym onemocnénim vsak kvili casté
a dlouhodobé hospitalizaci maji v ramci pohybovych aktivit omezené moznosti. Podle
Jire€¢kové (2016) mé& pohybova aktivita bezpochyby velmi pfiznivy vliv na déti
s onkologickym onemocnénim. Mimo jiné napomaha zlepSovat ¢innost imunitniho systému,
proto byva také jednou z dulezitych soucasti primarni prevence.

Vyhlidal (2014) rozd€luje pohybové aktivity béhem hospitalizace do dvou kategorii,
a to na aktivity v prab&hu 1é¢by a aktivity po skonceni intenzivni 1é¢by. V prib&hu 1é¢by by
kratké prochézky ¢i joga smichu. VSechny tyto ¢innosti by se mély provadét ve vrstevnické
skuping, a to z toho diivodu, aby nedochazelo k socialnimu odcizeni. Po skon¢eni intenzivni
l1écby by se mélo se zatéZovanim organismu zacit postupné, ne se hned vracet ke sportiim,
které byly déti zvyklé delat pfed nemoci. Dle Braam et al. (2016) ma vétsina déti po 1é¢bé
snizenou fyzickou zdatnost. Sramkova (2006) také uvadi, ze v diisledku 1é¢by dochézi &asto
k ochabovani svald, fidnuti kosti, bolestem zad a koncetin, coz vede k celkovému snizeni
obratnosti a zdatnosti jedince. Vyjimkou také neni nadvaha, ktera je zapii¢inéna praveé
nedostatkem pohybu v pribéhu 1é¢by i tésné po ni.

V ramci nemocni¢niho prostfedi se miZeme setkat s témito profesemi, zabyvajicimi
se pohybovymi aktivitami: herni specialista, zdravotni klaun a konzultant a instruktor
aplikovanych pohybovych aktivit. Herni specialista je dle Kralovce (2014) osoba, ktera je
soucasti pecujiciho tymu. Provazi pacienta celym oddé€lenim a slouzi jako emoc¢ni podpora
nejenom déti, ale také jejich rodindm. Prostfednictvim her vysvétluje détem zakroky, které
je Cekaji, a je vzdy piipraven jim odpovédét na jakoukoliv otazku. Zdravotni Klaun dle
Vyhlidala (2014) poméha ke zlepSeni psychického a tim 1 fyzického zdravi déti. Snazi se
sméfovat pacienta od pasivity k aktivité, zapojit jej do jednoduchych ¢innosti a tim podpofit
socialni kontakt malych pacienti. Konzultant a instruktor aplikovanych pohybovych aktivit
se dle JeSiny (2014) zabyva mimo jiné pravé taky pohybovou aktivitou v nemocni¢nim

prostfedi. V souladu s kontraindikacemi navrhuje vhodné pohybové aktivity, kterych se
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mohou déti UcCastnit. Jeho velké uplatnéni je vSak také vramci tercidrni prevence
onkologického onemocnéni déti a mladistvych.

Dle Vyhlidala (2016) se pohybové aktivity u onkologicky nemocnych déti
a mladistvych uskuteciiuji ve spolupraci s Univerzitou Palackého v Olomouci, Fakultou
télesné¢ kultury, katedrou Aplikovanych pohybovych aktivit a Nadacnim fondem détské
onkologie Krtek. Diky této spolupraci vznikl projekt s ndzvem ,,Krtek v pohybu*, ktery ma
za hlavni cil vytvofit pohybové programy pro déti s onkologickym onemocnénim a to
hlavné v obdobi resocializace. Kazdorocné se uskuteciiuji letni tdbory pro tyto déti a také

vikendové pobyty pro déti a jejich rodiny.

2. SPECIFICKE TERAPIE

Jednd se o terapie, které pracuji se senzorickymi systémy. Mezi jejich hlavni tkoly
patii spravné zpracovani senzorickych podnéti a prace s bodyschématem. Mezi tyto terapie

fadime: Senzorickou integraci a Bazalni stimulaci.

2.1. Senzoricka integrace

Ayres (2005) popisuje senzorickou integraci jako organizaci smyslovych informaci,
za ucelem jejich pouZiti. Nase smysly nam davaji informaci o fyzické kondici naseho téla
a 0 prostiedi, ve kterém se nachazime. Jednd se o nevédomé procesy v mozku, které se
stejné jako naptiklad dychani d¢ji automaticky, bez toho aniz bychom na né¢ museli myslet.
Dava vécem vyznam a vybird, které z informaci kolem nas jsou dilezité, na které¢ bychom
se méli zaméfit, a na které ne. Pomaha ndm adekvatné reagovat na situace kazdodenniho
zivota. Utvafi zaklad pro teoretické uceni a socidlni chovani. Senzoricka integrace
soustfeduje vSe dohromady, to znamend, Zze pii Cinnosti, jakou je naptiklad jedeni
pomerance, informace ziskané prostiednictvim oci, nosu, pusy, kiize a svald, Spojuje
a vytvaii z nich celistvou informaci, jakou je zkusSenost z této Cinnosti, ktera je pro nas
Vv budoucnu velice dilezita.

Senzoricka integrace zacina jiz v d€loze, a to diky schopnosti plodu vnimat pohyby
matky. Béhem prvniho roku Zivota musi dojit ke spravnému zpracovani obrovského
mnozstvi senzorickych informaci, aby mohlo dojit k plazeni, lezeni, postaveni a nasledné
chiizi ditéte. Senzoricka integrace se nejlépe vyviji béhem détské hry. Béhem hry totiz dité
organizuje pocity svého téla vii¢i gravitaci a zaroven v interakci se zrakovymi a sluchovymi

podnéty. Clovék jako lidska bytost se rodi s uréitymi geny pro senzorickou integraci.
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| pfesto, Ze se narodime s témito geny, musime jim dovolit se spravné rozvinout a to
prostiednictvim situaci, kdy béhem tutlého détstvi piijdeme do styku s mnoha rtiznorodymi
podnéty, diky kterym adaptujeme své té€lo i1 sviij mozek na tyto vyzvy. Nejvétsi potencial
pro vyvoj senzorické integrace nastava béhem adaptivni odpovédi (Ayres, 2005).

Ayres (2005) popisuje adaptivni odpoveéd’ jako ucelnou, cilené fizenou reakci na
senzorickou zkuSenost. Tento jev popisuje na nasledujici situaci: Mal¢ dité vidi chrastitko
a natdhne se pro néj. Natahnuti se pro chrastitko s cilem uchopit jej, je adaptivni odpovéd.
Jenom bezcilné mavnuti smérem k chrastitku neni ptizpisobeni se situaci, tudiz se nejedna
dokaze vnimat, ze chrastitko je pfili§ daleko na to, aby na né&j dosahlo, a proto se k nému
pfiplazi. Béhem adaptivni odpovédi zvladneme vyzvu, ktera nastala, a zaroven se naucime
néco nového. Vytvareni adaptivnich odpovédi pomaha mozku se rozvijet a organizovat.
Vétsina dospélych vidi v senzorické integraci pouze hru. Hra se vSak skldda ze série
adaptivnich odpovédi, které vytvareji senzorickou integraci. Jakmile se senzorické integrace
vyvine, je mozna lepsi organizace ditéte a vykonavani slozitéjSich dovednosti. U ditéte,
které se uc¢i organizovat svou vlastni hru a rozviji tak dovednosti prostiednictvim hry, je
mnohem pravdépodobné&jsi, Ze bude lépe zvladat Skolni povinnosti a bude uspésné ve
vyzvéch, které se béhem jeho Zivota objevi.

Ayres (2005) pfirovnava poruchy senzorické integrace k nestravené potravé, ktera se
misto zaludku nachazi v mozku. Za nestrdvenou potravu povazuje senzorické informace,
které mozek nedokdZe adekvatné vyhodnotit. Ne vSichni mame perfektni senzorickou
integraci. Nikdo z nas nedokaze perfektné organizovat smyslové informace. Néktefi lidé
vSak maji obzvlast dobrou senzorickou integraci, jini jen pramérnou a néktefi naprosto
chudou. Pokud mozek Spatné vykonava svou praci ve smyslu organizace smyslovych
podnétl, mlize se to projevit v mnoha oblastech naSeho Zivota. V tomto pifipadé budeme
muset vynalozit vice Usili a pfekonat vice obtizi pfi dosahovani vyty¢eného cile a budeme
zazivat mén¢ uspeéchu a s tim spojené spokojenosti. Je prokazano, ze lidé, kteti maji slabou
senzorickou integraci, jsou oproti ostatnim pomalej$i a mivaji problémy s chovanim.
VétSina déti trpici poruchou senzorické integrace ma primérmou nebo nadprimérnou
inteligenci, 1 kdyz se to tak na prvni pohled vibec nezdd. Tyto déti maji casto
diagnostikovany poruchy uceni ¢i chovéani, které vSak vzdy souviseji s poruchou senzorické
integrace. Poruchu senzorické integrace miZzeme rozpoznat jiz v Gtlém détstvi, kdy tyto déti

mohou mit problémy s pfetdCenim na strany, s pasenim koni¢kl, mohou se pozdéji zacit
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posazovat, stat nebo chodit. Nékteré déti se vSak vyvijeji zcela normalné a problémy mohou
byt viditelné az v pozdéjsim véku. Mohou se vyskytnout obtize se zavazovanim bot nebo
tieba jizd¢ na kole bez ptidavnych kolecek. Tyto déti mohou vypadat nemotorné
a tézkopadné, Casto ncékde upadnou nebo do néceho narazi a béh pro né¢ muize byt
nepfijemnd aktivita. Samoziejm¢, ze ne vSechna nemotornost a neohrabanost souvisi
s poruchami v oblasti senzorické integrace. Néktefi mohou mit tyto problémy z divodu
Spatné funkce motorickych nervi ¢i svald. U déti s poruchami senzorické integrace
motorické nervy i svaly funguji bez problémi, mozek ma vSak potize s tim, aby vSechno
spojil dohromady. Dalsi véci, ve které se lisi od béznych déti, je ta, ze Casto nerozumi
zpusobu, jakym ostatni déti délaji rizné véci, proto se ¢asto vyhyba hrackdm, které maji
manipulaéni charakter. Béznym problémem téchto déti je opozdény vyvoj feci a jazyka.
Nekteré déti Spatné slysi, prestoZze nemaji problémy se sluchem, nékteré déti Spatné vidi,
prestoze nemaji problémy se zrakem.

Teorie senzorické integrace pracuje pfevazné jen se tiemi systémy. Jednd se o systém
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vestibularni, taktilni a proprioceptivni. My se v této praci zamétime na systém taktilni.

2.1.1. Taktilni systém

Taktilni syst¢tm ma za nasledek emociondlni stabilitu, motorické planovani, jemnou
motoriku, motoriku Ust, schopnost vytvaret socidlni vazby, objevovat, schopnost ucit se,

vnimat své télo.

2.1.1.1. Poruchy taktilniho systému

Poruchy taktilniho systému se projevuji jako neadekvatni reakce na hmatové podnéty.
Miizeme tedy hovofit o poruse modulace taktilnich podnétl, takzvand hmatova neboli
taktilni defenzivita. Je potieba peclivé sledovat, kdy dité pfehnané reaguje na tyto podnéty,
jestli neni v okoli je$té néco jiného, co by jeho rekci mohlo zpusobit. Déti s poruchou
taktilniho systému mivaji ¢asto poruchy uceni, které mohou byt zptisobené tim, ze v okoli
ditéte se vyskytuji taktilni podnéty, které vytvaii nepohodli ditéte, a to se poté nemlze plné¢
soustiedit na proces uceni. Takovymto podnétem muze byt tieba jen pfiliS upnuté tricko,
které¢ ditéti vadi. DalSim projevem taktilni poruchy muize byt hyperaktivita zplisobena

neustalou potebou branit se nepiijemnym podnétiim. Mozek jako by se neustale chystal na
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boj, protoze se citi byt v ohroZeni. Z toho vyplyva také emocionalni nejistota, ktera byva
pro tento typ poruchy typicka (Ayres, 2005).

Ayres (2005) uvadi ptiklady symptomt, které se u jedinci s poruchou taktilniho
systému mohou vyskytnout. Nepfimétena reakce na hmatovy podnét totiz nastava pouze za
urcitych podminek. VétSina z nds reaguje negativné a nepiiméfené pouze na necekané
podnéty taktilniho charakteru. Dité s taktilnim problémem vSak vnima i1 podnéty, které by
spousta lidi sotva ucitila. Taktilni podnéty u takového ditéte zptisobi naruSeni normalniho
stavu nervového systému, ktery nasledné spusti vinu negativnich emoci a nepfimétené¢ho
chovani. Hmatové pocity z obleceni, které mame na sob¢, neustale skrze pokozku ptichdzeji
do nervového systému kazdého znéds. Nicméné vétSina z nds, je schopna tyto pocity
ignorovat, a zabranit jim tak naruSeni nervového systému. Ditéti s naruSenym taktilnim
systémem vsak chybi schopnost takovéto inhibice, a to je divod, pro¢ tyto podnéty vnima
ptecitlivélym zpiisobem. Nédpadné ndm muze byt, chee-li dit€ nosit dlouhy rukav i ptesto, ze
je 1éto, nechce-li venku chodit na boso, nenecha se nikym osprchovat a vyhyba-li se
fyzickému kontaktu s druhymi lidmi. Vyjimka nastava naptiklad u rodinnych pfislusniku,
které ma dité opravdu rado, a kterym duvétuje, s t€émi je schopno se mazlit a necha se jimi
tieba 1 pohladit. Neni v§ak neobvyklé, kdyZ se takovéto dité¢ nenechd pohladit ani od vlastni
matky, naopak, kdyZ se pfi takovém kontaktu stava agresivni.

Déti s problémem v oblasti taktilniho systému potiebuji doteky mnohem vice nez déti
bez této poruchy, problém vsak je vtom, Ze tyto podnéty jejich mozek neumi spravné
zpracovat. Proto je zapotiebi, aby navstévovaly terapii, kde se s timto problémem pracuje,
kde se terapeuti stavaji né¢im jako ucéiteli mozku, ktefi mu ukazuji, jak s takovymi podnéty

pracovat, a jak diky tomu fungovat v bézném zivoté (Ayres, 2005).

2.2. Bazalni stimulace

Bazalni stimulace je interdisciplindrni pedagogicko-oSetfovatelsky koncept vyuzivany
jak ve zdravotnické, tak v socialni péci. Neustale se vyviji a bere v potaz i jiné modely
a systémy péce. Tento koncept umoziiuje komunikaci na riznych urovnich, tedy i na roviné
bazalni ve formé tzv. bazalniho dialogu. ,, Hlavni filozofii konceptu je myslenka, Ze clovek
miuiZe mit Spatnou medicinskou prognozu, ale dobrou prognozu socialni. “ (Friedlova, 2015,
p. 20). Cilem tohoto konceptu je podpora vyvoje lidi s postizenim, jejich autonomie
a subjektivni pocit pohody. Jedna =z primarnich myslenek bazalni stimulace je

individualizace péce. Je potieba si uvédomit, ze kazdy ¢loveék je jedinecna osobnost, ma své
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specifické potfeby a takto je potfeba k nému pfistupovat, abychom mu mohli umoznit
proziti zivota v co nejveétsi kvalité a to nehledé na jeho aktualni télesny, dusevni ¢i mentalni
stav. Zaméfuje se na klientovy zachovalé schopnosti a ne na jeho deficity. Bazalni
stimulace nezapomina ani na nejbliz§i okruh socialniho okoli klienta. Péce, kterd je pro
klienta zadouci, muze byt zprostfedkovana pravé okruhem jeho nejblizsich, ktefi tak diky ni
mohou s klientem ur¢itym zpisobem komunikovat (Friedlova, 2015).

Koncept bazalni stimulace se postupné rozsifuje do mnoha odvétvi a nyni se uplatiiuje

V péci o:
o Pred¢asné narozené déti v inkubétorech
o Déti az dospélé s kombinovanymi vadami
. Osoby s tézkym postizenim v disledku trazu ¢i onemocnéni a to

zejména po mozkovém poranéni

o Osoby vyZadujici péci v dusledku kognitivniho postizeni
. Osoby Vv paliativni péci
o Osoby vyZadujici péci v dusledku vysokého véku

(Kolektiv autort, 2010)

2.2.1. Zakladni prvky bazalni stimulace

Friedlova (2015) uvadi, Ze smysly a smyslové organy se vyvijeji jiz v embryonalni
fazi a jsou zakladem, pomoci kterého kazdy jedinec vnima sam sebe 1 okolni svét. Vnimani,
pohyb a komunikace jsou tii zakladni prvky, na kterych bazalni stimulace stavi. Vychazi
z toho, ze tyto prvky spolu navzajem souvisi a jeden nemize existovat bez druhého. Aby
mohlo k pohybu ¢i komunikaci viibec dojit, musi nejprve ¢lovék dobfe vnimat sam sebe.
Spravné vnimani svého télesného schématu a zdarny vyvin jedince, zajistime dostateCnym
mnozstvim senzorickych podnétt.

Bienstein a Frohlich (2003) uvadi, ze vnimani somatickych, vestibularnich
a vibracnich podnétti, které zacina jiz v prenatdlnim obdobi ¢lovéka, je zdklad pro pocit
bezpeci jedince. Ze vSeho nejdiive se vyviji vnimani somatické, poté vnimdni vibraci
a nakonec vestibularni vnimani. Krej¢ifova a Langmeier (2007) tvrdi, Ze diky modernim
ultrazvukovym technologiim se zjistilo, ze lidsky zarodek je jiz na konci druhého mésice
nitrodélozniho vyvoje schopen reagovat na pouhy letmy dotyk vlaskem, ktery probéhne na
jeho téle. Bienstein a Frohlich (2003) uvadi, ze od 16. tydne intrauterinniho vyvoje je plod

schopen zaujmout a fixovat urcitou polohu v déloze matky. To souvisi se schopnosti
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vestibularniho vnimani, které se v tomto obdobi vyvoje zlepSuje. Na bazi audiovibrac¢niho
vnimani je plod schopen zhruba 3 az 4 mésice pfed narozenim vnimat zvuky a to jak zvenci,
které jsou tlumeny télem matky a plodovou vodou, tak zvuky zevnitt (hlas matky, jeji
kardiovaskularni systém, zazivaci systém). Krej¢itova, Langmeier (2007) uvadi, ze zhruba
V posledni tietin¢ prenatalniho obdobi je schopen plod uz ¢asteéné vnimat i chut’, kterou si
uklada do paméti. V tomto obdobi udajné plod preferuje sladkou chut. Dalsi dulezitou
funkci pro pocit bezpeci plodu je hmat, ktery 1ze pozorovat pifedevsim diky cucani prstu
plodu od 24. tydne. Je velmi dllezité, aby se plod v téle matky citil v pohod¢, protoze jiz
od 6. mé&sice vykazuje citové prozitky, které jsou spojeny s emocemi libosti a nelibosti.
Zajimavé je takeé to, Ze od 20. tydne prenatdlniho vyvoje zacinaji fungovat senzorické drahy
bolesti. Je prokazano, ze nedonosené déti, které v disledku toho musely po narozeni
prodélat invazivni zakroky, jsou V pozdé&jsim veéku oproti détem, které bolestivé invazivni
zakroky prodélavat nemusely, fyziologicky méngé stabilni. Ambler (2004) uvadi, ze vigilita
neboli bd¢€lost a lucidita neboli védomi, které je podstatou vnimani, jsou zajiStovany diky
neustalému vzajemnému plsobeni neuronti obou mozkovych hemisfér a retikularni formaci.
Dle Trojana a kol. (2003) je pro vnimani na jakékoliv Grovni potieba podnét. Podnét je
zména vnitinitho nebo vnégjsiho prostiedi, plsobici na neuron. Podnét zplsobuje vzruch.
Chceme-li aby informace dosla az do centra, do mozku, musi byt pfeménéna pravé na
nervovy vzruch. Dilezité je, aby se vzruchy prenasely z jednoho neuronu na druhy. To se
déje v takzvanych synapsich. Vstupni ¢ast pfenosu informaci se nazyva receptor, ktery
nejenze zaznamenava urcity podnét, ale také ho zpracovava. Friedlova (2015) neopomina
ani poruchy védomi, které mohou byt dvojiho typu, a to bud kvalitativni, nebo
kvantitativni. Do kvalitativnich poruch zatfazujeme stavy zmatenosti, kdy jedinec neni
orientovany osobou, mistem nebo Casem. Za kvantitativni poruchy povaZujeme zmény
bdélého stavu od somnolence pies sopor aZ po koma.

Friedlova (2015) uvadi, ze pohyb je soucasti lidského zivota téméf neustale. Je
dalezity nejenom pro lokomoci ¢lovéka €1 zajisténi jeho kazdodennich potieb, ale také ke
komunikaci a to nejenom s okolim, ale i s vnimanim sebe sama. S pohybem také uzce
souvisi kognitivni vyvoj jedince a to z toho diivodu, ze kazdému pohybu nejprve predchazi
myslenka na pohyb. Dle Trojana a kol. (2003) je svalovy tonus dalsi, velice dulezita oblast
pohybu, protoze pravé on tvoii zaklad jakékoliv hybnosti lidského organismu. Na jeho
funkci ma velky vliv ¢innost pateini michy. Pohyb si mizeme ptedstavit jako sled né¢kolika

krokti, ktery nejprve zafind mysSlenkou, takzvanou ideou, kterd vznikd predevSim diky
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souc¢innosti limbické kiry, frontdlniho laloku a limbickych podkorovych struktur. Dal§im
krokem je pldnovani samotného pohybu, které je mozno diky asociatnim korovym
oblastem, odkud dale pokracuje k bazalnim gangliim a mozecku. Poslednim krokem je
samotny start pohybu, ktery se déje diky motorické mozkové kiite. Po vykonani pohybu je
také nesmirné dulezitd zpétnd vazba, kterou ddvame mozku informaci, zda byl pohyb
opravdu vykonan. Tato zpétna vazba se déje diky propriocepci, a to pomoci receptord, jimiz
jsou svalova vieténka a Golgiho Slachova téliska. Co se tykd vyvoje pohybu, tak prvni
spontanni pohyby lze u embrya pozorovat jiz na konci 6. tydne. Pro vyvoj pohybu je déle
dilezity 8. tyden, kdy na jeho konci jsou zaloZeny vSechny svaly a embryo je schopno
zvySovat svalové napéti. 9. tyden embrya souvisi s objevovanim vlastniho téla, které je
dilezité pro budouci motoricky vyvoj. Friedlova (2015) uvadi, Ze porucha pohybu neboli
hybnosti, nastava v piipadé, ze dojde k 1ézi centralniho i periferniho motoneuronu. Tato
poruchy se poté podle intenzity poSkozeni mlize projevit lehkym sniZenim svalové sily az
uplnou ztratou aktivniho pohybu.

Komunikace je dle Friedlové (2015) schopnost vymény informaci mezi dvéma a vice
lidmi. Efektivni komunikace nastava tehdy, kdyz vSechny osoby zapojené do komunikace
rozumi pouZitému komunika¢nimu prostfedku. Komunikace nemuZe probéhnout bez
aktivity smyslovych organli a mozku. Dalsi dulezité slozky zapojené do komunikace jsou
emoce a motivace. Komunikaci jako proces tvoii pét slozek, které na sebe vzajemné piisobi,
a bez kterych komunikace neni moZna. Jedna se o tyto slozky: komunikator, komunikant,
komuniké, zpétnd vazba a kontext. Nejzdkladnéj$i déleni komunikace je na verbalni
a neverbalni. ,, Verbalni komunikace je ovlivnéna urovni vnimani, kognitivnich schopnosti,
znalosti komunikacniho jazyka, schopnosti vyslovovat slova a schopnosti analyzovat vyznam
slov. “ (Friedlova, 2015, p. 38). Friedlova (2015) dale uvadi, ze ne vSichni jsou vSak
schopni vzhledem ke svému mentdlnimu nebo i1 té€lesnému stavu komunikovat verbalné.
U neverbalni komunikace je velmi dilezit¢ a mnohdy 1 velice t€Zké poznat signdly,
prostiednictvim kterych s ndmi chce jedinec komunikovat. Nékdy se muze jednat az
0 sebeposkozovaci projevy jedince. Pii neverbalni komunikaci je velmi dilezita mimika,
haptika, gesta, ocni kontakt a také drzeni téla. DrZzenim téla mize ¢loveék poukazat na své
emocni rozpolozeni. Velkou roli také hraje vzdalenost mezi subjekty uCastnici se
komunikace. Vzdalenost délime na intimni, piatelskou, pracovni a vefejnou. Za centrum
feCi, jako prostfedek komunikace verbalni, povazujeme Brocovo motorické centrum feci

a Wernickeovo senzorické centrum, které jsou ulozeny v mozkové kufe. PoSkozenim
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Brocova centra dochazi k takzvané motorické afazii, neboli poruchy reprodukce feci, kdezto
poskozenim Wernickeova centra, dochazi k senzorické afazii neboli poruchy porozumeéni
feci. Re¢ nebo tieba pismo jsou viak pouze jednou z moznosti komunikaéniho média. Dalsi
zpusoby, prostfednictvim kterych mizeme s nékym komunikovat, jsou napiiklad ving,
dotek, chutové vjemy, zména polohy téla a mnoho dalSich. Pfi komunikaci jakékoliv formy
hraji velkou roli komunikac¢ni kanaly. Za komunikacni kandly jsou povazovany smyslové
organy Cloveéka, které mohou zachytit podnéty dulezité pro komunikaci, které vysila okoli.
Jedna se o systémy somatovisceralni, vestibularni, ¢ichové, chutové, sluchové a zrakové.
Vyvoj komunikace nastava stejné jako vyvoj vnimani a pohybu jiz v prenatadlnim obdobi.
Prvni komunikace nastdvd mezi matkou a plodem a to pfedev§im diky somatickému,
vibra¢nimu a vestibularnimu kanalu. Muzeme tedy fici, ze b€hem intrauterinniho Zivota, je

plod aktivnim ti¢astnikem komunikace.

2.2.2. Somaticka stimulace

,,Somatické vnimdni nam poskytuje vjemy z povrchu téla prostrednictvim kozniho
percepcniho organu. Senzibilita svalii a kloubii je nazyvana propriocepci a vizce souvisi se
somatickym a kinestetickym vnimdnim. © (Friedlova, 2007, p. 64).

Dle Friedlové (2007) je somatické stimulace dileZita pro uvédomovani si vlastniho
téla, télesného schématu. Toto uvédoméni si je nezbytné pro vnimadni okolniho svéta
a komunikaci snim. Ve vyvoji osobnosti ¢lovéka je jednim ze stéZejnich bodd praveé
zkuSenost se svym vlastnim télem.

Dovednost umét vnimat své télesné schéma se vyviji velmi brzy a to jiz
V embryonalnim stadiu aktivitami jako je napiiklad cumlani palce. Jedny z prvnich
neurondlnich spojeni v mozku se zacinaji vytvéret jiz v 8. tydnu téhotenstvi a to mé za
nasledek, ze podrazdime-li embryo na téle, nastane néjaka reakce. Z toho ndm vyplyva, Ze
somaticky a proprioceptivni systém jsou zprostiedkovatelé pii vniméani naSeho téla
(Bienstein & Frohlich, 2003).

Upeviiovani télesného schématu, navazovani vztahG k druhym lidem a utvafeni
pfedstav o sobé samém nastava v pribéhu prvniho roku zivota ditéte (Krejcitfova,
Langmeier, 2007).

Friedlova (2007) uvadi, ze diky télesnému schématu dokdzeme sami sebe vnimat jako

Clovéka. Poruchy vnimani télesného schématu jsou brany jako tézké neurologické
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problémy, které vedou ke zménam v oblasti pohybovych schopnosti a jejich naslednému

omezeni. K tomu, aby byl ¢loveék schopen spravné vnimat své télesné schéma, je zapotiebi:

° vizualni kontrola vnimaného
° vestibularni vnimani
) senzorické vnimani.

Jestlize v diisledku jakéhokoliv onemocnéni dojde k naruSeni jednoho z téchto bodu, dojde
automaticky k naruSeni vnimani t€lesného schématu.

Béhem prenatalniho vyvoje ma moznost dité ziskat prvni senzorické zkusenosti, a tim
i prvni informace o sobé samém. To se dé&e predevSim prostiednictvim vibraéni,
vestibularni a somatické stimulace. Diky vibracnimu vnimani je ¢loveék schopen ptichdzejici
chvéni, hlasy, zvuky, tony a dalsi, vnimat celym télem. Vibrace nam zprosttedkovévaji
hluboké télesné podnéty. Vestibularni vnimani je dialezité pro uvédoméni si pohybu naseho
téla a urceni jeho polohy v prostoru. Klize je nejvétSim organem, prostifednictvim kterého
se k nam dostavaji somatické podnéty (Bienstein & Frohlich).

Friedlova (2007) uvadi, ze nedostatecnd mobilita a inaktivita, a to z jakéhokoliv
divodu (napf. trazu, onemocnéni ¢i kombinovaného postizeni) vede ke zménam vnimani
télesn¢ho schématu, z diivodu ztraty vzpominek na pohyb.

Somaticka stimulace ndm mimo jiné slouzi k lepSimu uvédomovani si pohybu, ktery
se déje béhem vykonavané stimulace. Dilezitym faktorem v tomto procesu je kvalita
doteku, ktery pti somatické stimulaci terapeut aplikuje. V téchto ptipadech jsou totiz ruce
terapeuta néco jako komunikaéni médium, které pomaha ziskat informace o vlastnim téle
i 0 okoli (Friedlova, 2015).

Friedlova (2015) uvadi, Ze u lidi se zménou vniméani se kize stdva nejenom
prostfedkem ke stimulaci, ale také komunika¢nim kandlem. Dale poukazuje na fakt, Ze diky
tomu, ze télo je néco jako organ, ktery je pfistupny komunikaci, a klize, je prostiedek
senzorické stimulace, vznikd néco, cemu tikd somaticky dialog. Mezi intaktni spolecnosti je
somaticky dialog bran vétSinou ve vztahu matky a ditéte nebo dvou dospélych jedincti.
Bavime-li se vSak naptiklad o détech s t€zkymi kombinovanymi vadami nebo lidech se
zménou vnimani, povazujeme za somaticky dialog pravé senzorickou stimulaci, kterou
témto jedincim muizeme poskytnout. Buchholz a Schiirenberg (2005) dodavaji, ze verbalni
komunikace je v téchto ptipadech nahrazovana dotekem a s nim spojenym pohybem, diky
kterému mohou skrze své ruce poznavat jak sami sebe, své télo, tak 1 svét okolo nich.

Somaticky dialog tak mizeme povazovat za jednu z forem nonverbalni komunikace.
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2.2.2.1. Inicialni dotek

Inicialni dotek je jednim zpiikladi somatického dialogu. Timto dotekem
upozornujeme klienta, ze jsme u n¢j, a ze s nim budeme pracovat. Byva vzdy spojen
s verbalnim projevem doty¢ného, ktery inicidlni dotek provedl. Inicidlnim dotekem jako
bychom fikali danému jedinci ,,ahoj, tak jsem tady*. Tuto formu somatického dialogu je
vhodné zavadet zejména u klientll s narusenym vniméanim a to z toho dtivodu, abychom jim
navodili pocit klidu a bezpeci, informovali je, ze se néco bude dit. Necekané manipulace
a aktivity, kterym nejsou schopni zcela rozumét, jim navozuji pocit strachu. Misto, kde se
bude inicialni dotek provadét, vzdy dikladné¢ konzultujeme s nejblizSim okolim klienta,
kteti ho dobfe znaji a védi, které ¢asti téla jsou pro to vhodna. Nejcastéji to byva rameno,

paze ¢i predlokti (Friedlova, 2015).

2.2.2.2. Vibraé¢ni stimulace

Vnimani vibraci se déje diky Vater-Paciniho a Meissnerovym téliskim umisténym
v ktizi. Smér, kterym je télo schopno vibrace vnimat je od periferie do jeho stiedu. Cilem
vibra¢ni stimulace je aktivace koZnich receptori, a to z divodu zlepSeni vnimani vlastniho
téla. Vibra¢ni stimulace zesiluje somatickou stimulaci a tudiz 1 somatické vnimani.
K vibra¢ni stimulaci miizeme pouzit nejenom riizné vibracni pfistroje, ale také naptiklad
hudebni nastroje ¢1 nas hlas. Zvuk hudebniho nastroje nebo chvéni hrudniku pfi fe¢i maji
také vibracni charakter. Vibracni stimulaci mizeme pouzit téméf u kohokoliv, at’ uz se
jednad o jedince stéZkou mentdlni retardaci, kterym chceme pomoci s uvédoménim si
vlastniho téla nebo o jedince, kterym chceme pomoci vibraci nastimulovat danou ¢ast téla

napt. pro naslednou vertikalizaci (Friedlova, 2015).
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3. VYZKUMNA CAST

V této kapitole jsou popsany cile prace, stanoveny vyzkumné otazky, popsany metody

prace s daty a jejich nasledné vyhodnoceni a vyvozeni zavéra.

3.1. Cile a vyzkumné otazky

Hlavni cil prace: Zjistit, zda maji déti s onkologickym onemocnénim, které si prosly
1écbou problémy s taktilnim systémem.
Dil¢i cile:
1. Zamcéfit se na chovani déti, které prosly onkologickou 1écbou u aktivit stimulujicich
taktilni systém.
2. Porovnat chovani déti, které prosly onkologickou lé¢bou s chovanim déti zdravych,
a to voblasti hrubé a jemné motoriky, svalového napéti, irovné rovnovaznych
reakci, motorického planovani, oboustranné pohybové koordinace, laterality,

okohybnych reakci a reakci na smyslové podnéty.

Vyzkumné otazky:
1. Je vzhledem Kk prib&hu lé¢by déti s onkologickym onemocnénim ovlivnén jejich
taktilni systém?
2. Lisi se chovani déti s onkologickym onemocnénim oproti chovani zdravych déti pii

aktivitach zaméfenych na stimulaci taktilniho systému?

3.2. Metodika

Tato kapitola se vénuje charakteristice vyzkumného souboru, popisuje metody sbéru

dat a jejich nasledné zpracovani.

3.2.1. Charakteristika vyzkumného souboru

Cilovou skupinou je 15 déti ve veku 3 - 10 let, které prodélaly onkologickou lécbu.
Vsechny tyto déti maji trvaly pobyt v CR a byly 1éeny na détském onkologickém oddéleni
Fakultni nemocnice Brno. Jedna se o 9 divek a 6 chlapci. Tato skupina déti se Gcastnila
podzimniho vikendového pobytu potddaného Nadac¢nim fondem détské onkologie Krtek ve
dnech 16.11. — 19.11.2017 v Novém Hrozenkové. Puvodnim zamérem byla ucast
minimalné 20 déti na tomto vyzkumu. Nakonec s ucCasti na vyzkumu souhlasilo 15 rodic¢a

téchto déti, coz jsem vzhledem k citlivosti tématu respektovala. Druhou, kontrolni skupinu
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tvoii 15 déti (9 divek a 6 chlapcii) ve véku 3 - 10 let z MS Hodslavice a ZS Komenského 68
Novy Ji¢in, ktefi nevykazuji znamky jakéhokoliv fyzického ¢i psychického onemocnéni.
Rodice téchto déti jsem oslovila prostfednictvim tfidnich ucitelek déti, se kterymi se osobné
znam. Samotné déti jsem poté navstivila po domluve s tfidnimi ucitelkami pfimo ve vyuce
Vv mesici bieznu 2018. Z divodu ucasti osob mladsich 18 let byla podana zadost Etické
komisi FTK. Ugast na vyzkumu byla zcela dobrovolna, rodi¢e déti byli seznameni S cilem

vyzkumu i jeho pribéhem a sviij souhlas vyjadtili podepsdnim informovaného souhlasu.

3.2.2. Metoda sbéru dat

Data byla sbirana dotazovaci metodou prostfednictvim dotazniku ,,Short Sensory
Profile* (1999), jehoz autorkou je Winnie Dunn. Diky tomuto dotazniku byly skrze fadu
otazek, vyplnénych zakonnymi zastupci déti, zjistovany informace o taktilnim systému déti
ve véku 3 - 10 let. Tento dotaznik je momentaln¢ jedinou volné dostupnou metodou,
pomoci které se da testovat taktilni systém. Puvodni dotaznik obsahuje 38 otazek,
rozdélenych do 7 kategorii podle jednotlivych senzorickych systému. J& jsem dotaznik
zkratila na 17 otazek rozdé€lenych do 3 kategorii, které se tykaji taktilniho systému, ktery je
pro mou praci stézejni, a to z toho diivodu, abych rodice piili§ nezatézovala sadou otdzek
tykajici se informaci, které mohou byt spjaty s onemocnénim jejich déti. Samotné déti byly
poté pozorovany pii hrach stimulujicich taktilni systém ahodnoceny pomoci ,,Testu
Klinické observace* (Ayres, 1986). Tento test slouzil jako zpétna vazba k dotazniku ,,Short
Sensory Profile* a mél potvrdit odpovéedi, které v dotazniku zaznacili rodice déeti. Test se
sklada z 18 ukolt a jejich jednotlivych podikold, které hodnoti rozvoj hrubé ajemné
motoriky propojené srozvojem posturdlnich mechanismi, svalového napéti, stupné
integrace reflexnich reakci, Urovné rovnovaznych reakci, motorického plénovani,
oboustranné pohybové koordinace, laterality, okohybnych reakci a reakci na smyslové
podnéty. Z tohoto testu jsem vybrala pouze prvnich 11 tukold, které byly pro mj vyzkum
dalezité, a zbyvajicich 7 kol jsem vynechala, abych déti zbytecné nezatézovala tkoly,
které nejsou pro vyzkum podstatné. Jako ergoterapeutka s vycvikem v metodé Senzorické
integrace, jsem se jiz s témito dotazniky setkala a pouzivam je ve své praxi, proto je mi
prace s jejich vyhodnocenim blizkd, a to byl také diivod, pro¢ jsem si tyto dotazniky
vybrala.

Dotazniky jsem meéla pfipraveny v tisténé podobé a rodi¢lim déti z cilové skupiny

jsem dotazniky osobné¢ rozdala a vysvétlila jim, jakym zplsobem dotazniky vyplnit.
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Vyplnéni dotazniku zabralo rodicim maximaln¢ deset minut. Dotaznik rodi¢e zaujal
natolik, ze jej v nékterych ptipadech chtéli vyplnit oba zdkonni zastupci ditéte. Od 15 déti
z cilové skupiny, jsem tak nakonec ziskala 26 dotaznik. Vzhledem k tomu, ze odpovédi
rodict se témét nelisily, neovlivnily tak bodové hodnoceni déti. Rodicim déti z kontrolni
skupiny byly dotazniky rozdany prostfednictvim jejich téidnich ucitelek, které jim taktéz
sdélily, k cemu jsou dotazniky urCeny a jak je maji vyplnit. Pro déti z cilové skupiny jsem
meéla pfipraveny hry, béhem kterych plnily tikoly obsahujici pohybové sekvence, které jsem
potiebovala sledovat, abych je poté na zakladé testu mohla vyhodnotit. Hry byly
motivovany sportovni tématikou a byly rozdéleny do tfi skupin. Prvni skupina her se
zaméfila na jemné — motorické ¢innosti. DéEti pracovaly s vani¢kou plnou taktilnich stimult
(kaminky, kastany, fazole, cocka, hrach), diky které jsem mohla sledovat jak uroven jemné
motoriky, lateralitu, tak reakci na taktilni podnéty. Druhou skupiny tvofily sportovni
discipliny zaméfujici se na hrubou motoriku a rovnovazné reakce (déti mély za kol se
v riznych pozicich strefovat do urcitych predméti) a treti skupinu tvotily aktivity
poukazujici na schopnost motorického planovani (déti mély za ukol se dostat z jedné strany
mistnosti na druhou a v cesté jim pfitom stalo n¢kolik prekazek). Cely prabéh her jsem
zaznamenavala na videokameru Sony HDR-CX450. Celkem jsem natocila 90 minut
zaznamu, ktery jsem si poté zpétn€ piehravala, abych mohla své poznatky zaznamenat do
Testu klinické observace. Pro déti z kontrolni skupiny jsem méla pfipraveny tytéz hry,
prabéh her jsem opét zaznamenavala na video kameru znacky Sony HDR-CX450. U déti
Z kontrolni skupiny jsem méla natocenych 70 minut zdznamu, ktery jsem si poté opét
prehravala a poznatky zaznamendavala do Testu klinické observace.

Data byla ru¢né piepisovana do programu Microsoft Excel 2010, kde probéhlo

pomoci popisné statistiky jejich nasledné vyhodnoceni a zaznamenani do grafti.

3.2.3. Metody zpracovani dat

Sesbirana data z dotazniku ,,Short Sensory Profile” byla pfepisovana do programu
Microsoft Excel 2010, kde byla zpracovana do tabulek a vysledky byly nasledné graficky
znazornény. Vysledky byly rozdéleny do ti kategorii podle tfech okruhil otazek a data byla
vyhodnocena v ramci celkového hodnoceni cilové a kontrolni skupiny, v ramci rozdilu mezi
chlapci a divkami a v ramci vékovych kategorii. Rozdé€leni dle vékovych kategorii jsem do
vyhodnoceni zatadila z toho divodu, ze déti navstévujici matefskou Skolu (tedy kategorie

3 — 6 let) se maji moznost diky hram ve $kolce dostat mnohem vice do kontaktu s taktilnimi

39



podnéty, nez déti, které jsou jiz $kolou povinné (kategorie 7 — 10 let). Vyhodnoceni
dotazniku probihalo podle stanoveného klice.

Pouzity dotaznik ,,Short Sensory Profile” je rozd€len na tii ¢asti: Taktilni citlivost,
Citlivost k pohybu a Vyhledavani podnétd. Celkem obsahovaly tyto ¢asti 17 otazek, kdy se
souhlas s danym vyrokem hodnotil prosttednictvim bodové skaly, kdy 1=vzdy (100% casu),
2=c¢asto (75% c&asu), 3=pftilezitostné (50% casu), 4=ztidka kdy (25% casu) a 5=nikdy (0%
¢asu). Oblast ,, Taktilni citlivost* obsahovala celkem 7 otazek, doty¢ny tedy mohl dosahnout
7-35 bodu. Oblast ,,Citlivost k pohybu* obsahovala celkem 3 otdzky, bodové rozpéti tedy
bylo 3-15 bodu. Posledni z oblasti ,,Vyhledavani podnéti“ obsahovala 7 otazek a bodové
rozpéti bylo 7-35 bodu.

Data z ,,Testu klinické observace™ byla také prepsdna do programu Microsoft Excel

2010 a poté procentuelné vyhodnocena.

3.3. Vysledky

3.3.1. Vysledky ziskané pomoci dotazniku Short Sensory Profile

Tato kapitola se vénuje vyhodnoceni vysledkd z dotazniku ,,Short Sensory Profile®.
Oslovenymi respondenty byli rodice 15 déti, které prodé€laly onkologickou 1écbu a tvoti tak
cilovou skupinu vyzkumu a rodi¢e 15 déti, jejichz déti nevykazuji znamky fyzického ani
psychického onemocnéni a tvoii tak kontrolni skupinu vyzkumu. Jednalo se vzdy o 9 divek
a 6 chlapcu.

Taktilni citlivost

Taktilni citlivost je pfecitlivélost ditéte k uritym povrchiim, materidlim ¢i druhiim
doteku. Muze se projevovat nervozitou, poruchou pozornosti az agresivitou (Ayres, 2005).
Tabulka 5: Bodové hodnoceni dle Dunn (1999).

Oblast Maximalni Fyziologicka Pravdépodobna Jednoznaéna

pocet bodii odpovéd’ odchylka odchylka
T_alftllm 35 3530 29 97 267
citlivost
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Tabulka 6: Bodové hodnocent respondentii.

Cilova skupina | Kontrolni skupina

Body Pocet déti Pocet déti
35 1 0
34
33
32
31
30
29
28
27

R R PO N O W W
W Wl b~ W O | | O

Taktilni citlivost

2
1,5
1
0,5 ] 0 0 0
0
35 34 33 32 31 30 29 28 27

Body

>
%

w
w U b

N
w

Pocet déti

H Cilova skupina  H Kontrolni skupina

Obrazek 1: Grafické zobrazeni dosazenych bodii v oblasti Taktilni citlivost.

Z tabulek 1 grafického zndzornéni je patrné, ze nejvice déti z cilové skupiny, presné
12 déti, tedy 80%, se pohybuje vrozmezi 35 — 30 bodl, coz znamend fyziologickou
odpovéd’. Pouze 3 déti, tedy 20% spada do pravdépodobné odchylky a pod jednoznaénou
odchylku nespada ani jedno dité. V kontrolni skupiné¢ se ukazalo, Ze do fyziologické
odpovédi spada pouze 5 déti, tedy 33% a zbytek déti je dle vysledkl zafazen do skupiny
pravdépodobné odchylky. Jedna se o 10 déti, tedy 67%. Jednozna¢nou odchylku v oblasti

Taktilni citlivosti opét nema ani jedno dité.
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Tabulka 7: Bodové hodnoceni respondentii dle pohlavi.

Cilova skupina | Kontrolni skupina
Pohlavi | Pocet bodi Pocet bodu
Chlapci 32,17 30,17
Divky 31 28,33

Taktilni citlivost dle pohlavi

33
32
31
30
29
28
27
26

Poéet bodu

Chlapci Divky
Pohlavi

M Cilova skupina  H Kontrolni skupina

Obrdazek 2: Grafické zobrazeni dosazenych bodii dle pohlavi.

Z tabulek i grafického znazornéni je patrné, ze déti z cilové skupiny, a to jak chlapci,
tak divky, jsou na tom lépe nez chlapci a divky z kontrolni skupiny. Chlapci z obou
sledovanych skupin svymi vysledky spadaji do kategorie fyziologické odpovédi. Dosahuji
tedy v praiméru 32,17 (cilova skupina) a 30,17 (kontrolni skupina) bodi. Divky z cilové
skupiny také spadaji do fyziologické odpovédi, jejich primérny pocet boda €ini 31, u divek
Z kontrolni skupiny se vSak objevila pravdépodobnd odchylka v taktilnim vnimani a jejich

prumérny pocet dosazenych bodu je 28,33.

Tabulka 8: Bodové hodnoceni respondentii dle véku.

Cilova skupina | Kontrolni skupina

Vék Pocet bodu Pocet bodu
3-6let 33,2 30,4
7 —10 let 30,6 28,4
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Taktilni citlivost dle véku

34
33
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31
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29
28
27
26

Poéet bodu

3-6 let 7-10 let
Vék

M Cilova skupina  H Kontrolni skupina

Obrazek 3: Grafické zobrazeni dosazenych bodii dle véku.

Diky tabulkam i grafickému znazornéni vidime, ze déti ve v€ku 3 — 6 let jsou na tom
I1épe a dosahuji tedy vétsiho poctu bodu nez déti ve véku 7 — 10 let a to v obou skupinach
(cilové 1 kontrolni skuping). Zaroven mizeme vidét, ze déti z cilové skupiny dosahuji oproti
détem z kontrolni skupiny vétsSiho poétu bodd a to jak ve vékové kategorii 3 — 6 let, kde
cilova skupina dosahuje v praméru 33,2 bodu, tak ve vékové kategorii 7 — 10 let, kde
dosahuje v priméru 30,6 bodl. Tato skupina respondentti tedy vzdy spada do fyziologické
odpovédi. Respondenti z kontrolni skupiny ve véku 3 — 6 let dosahuji v priméru 30,4 bodi
a spadaji tedy do kategorie fyziologické odpovédi, oproti tomu respondenti ze stejné
skupiny ve véku 7 — 10 let dosahuji v priméru pouze 28,4 bodl a spadaji tedy do kategorie
pravdépodobné odchylky v oblasti Taktilni citlivost.
Citlivost k pohybu

Citlivost k pohybu je schopnost ditéte vnimat samo sebe v prostoru (Groven
bodyschématu). Pfi $patném vnimani sebe samého v prostoru, se dité¢ miize citit nejiste,
muze vypadat zmaten¢, dezorientované (Friedlova, 2015).

Tabulka 9: Bodové hodnoceni dle Dunn (1999).

Oblast Maximalni Fyziologicka Pravdépodobna Jednoznacna
pocet bodi odpovéd’ odchylka odchylka
Citlivostk 15 1513 12-11 10-3
pohybu
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Tabulka 10: Bodové hodnoceni respondentii.

Cilova skupina | Kontrolni skupina
Body Pocet déti Pocet déti

15 2 0

14 4 0

13 4 0

12 2 3

11 2 4

10 1 3

9 0 3

8 0 1

7 0 1

Citlivost k pohybu
5
4
23

AREFINRE
1
o ] 0 0 0 0 0 . 0 [
15 14 13 12 11 10 9 8 7
Body
H Cilova skupina  ® Kontrolni skupina

Obrazek 4: Grafické zobrazeni dosazenych bodi v oblasti Citlivost k pohybu.

Z tabulek i grafického zndzornéni je zfejmé, ze vétSina déti z cilové skupiny, tedy
66% se pohybuje v rozmezi 15 — 13 bodd, coz znamena, Ze jejich reakce v ramci oblasti
Citlivost k pohybu je fyziologicka. 27% déti zcilové skupiny spada do kategorie
pravdépodobné odchylky a pouhych 7% do jednoznaéné odchylky. Naproti tomu se reakce
na Citlivost k pohybu u ani jednoho z déti zkontrolni skupiny neprojevila jako
fyziologickd. 47% déti z kontrolni skupiny spadd do kategorie pravdépodobné odchylky

anejvice déti, tedy 53% dokonce do kategorie odchylky jednoznacné. Déti z cilové skupiny
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jsou na tom tedy v oblasti Citlivosti k pohybu jednozna¢né lépe nez déti z kontrolni

skupiny.

Tabulka 11: Bodové hodnoceni respondentii dle pohlavi.

Cilova skupina | Kontrolni skupina
Pohlavi | Pocet bodu Pocet bodu
Chlapci 13,17 10,17
Divky 12,78 10,11

Citlivost k pohybu dle pohlavi

[y
S

[any
N

=
o

Poéet bodu

o N B O

Chlapci Divky
Pohlavi

B Cilova skupina  ® Kontrolni skupina

Obrdzek 5: Grafické znazornéni dosazZenych bodii dle pohlavi.

Z tabulek i grafického znazornéni je patrné, Ze chlapci z cilové i kontrolni skupiny
jsou na tom oproti divkam Iépe a dosahuji tedy vétSiho poctu bodl. Zaroven vidime, ze
chlapci z cilové skupiny svym pramérnym pocétem bodi 13,17 dosahuji fyziologické
odpovédi a jsou na tom tedy lépe, jak chlapci z kontrolni skupiny, ktefi svym primérnym
poctem bodu 10,17 spadaji do kategorie jednozna¢né odchylky. Divky z cilové skupiny
dosahuji primérného poctu bodt 12,78 a spadaji tedy do kategorie fyziologické odpovédi,
naproti tomu divky z kontrolni skupiny dosahuji v priméru pouze 10,11 bodt a spadaji tak

do jednozna¢né odchylky v oblasti Citlivost k pohybu.

45



Tabulka 12: Bodové hodnoceni respondentii dle véku.

Cilova skupina | Kontrolni skupina

Vék Pocet bodu Pocet bodu
3 -6 let 12,8 11,6
7 —10 let 13 9,7

Citlivost k pohybu dle véku

=
o

[EnY
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=
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Poéet bodu

o N B OO

3-6 let 7-10 let
Vék

M Cilova skupina  H Kontrolni skupina

Obrazek 6: Grafické zobrazeni dosazenych bodii dle véku.

V tabulkach i grafu vidime, ze déti z cilové skupiny dosahuji vétsiho poctu bodu a to
jak ve vékové kategorii 3 — 6 let, tak i v kategorii 7 — 10 let. Zaroven si mizeme vSimnout,
ze v cilové skupiné dosahuji vétsiho poctu bodu déti ve véku 7 — 10 let, a to v priméru 13
bodi, kdezto v kontrolni skupiné déti ve véku 3 — 6 let s primérem 11,6 bodu. Cilova
skupina déti ve véku 3 — 6 let dosahuje primérného poctu bodii 12,8 a spada tedy stejne
jako veékové kategorie 7 — 6 let stejné skupiny respondentii do oblasti fyziologické odpovédi
Citlivosti k pohybu. Kontrolni skupina déti ve véku 3 — 6 let spada svym poétem bodi do
kategorie pravdépodobné odchylky v oblasti Citlivosti k pohybu a kategorie 7 — 10 let diky
pruméru 9,4 bodti dokonce do jednoznaéné odchylky v této oblasti.

Vyhledavani podnétii
Vyhledavani podnétii je aktivita, pii niz se dité¢ cilené vystavuje silnym senzorickym

podnétlim, snazi se dostimulovat sviij senzoricky systém (Ayres, 2005).
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Tabulka 13: Bodové hodnoceni dle Dunn (1999).

Oblast Maximalni Fyziologicka Pravdépodobna Jednoznacna
pocet bodii odpovéd’ odchylka odchylka
Vyhledavani 35 3527 26 — 24 23-7
podnétt

Tabulka 14: Bodové hodnoceni respondentil.

Cilova skupina

Kontrolni skupina

Body

Pocet déti
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Vyhledavani podnéti

Pocet déti
o = N w H (0] [e)}

IHO 00 0O OOIO 00 mo OOIO

28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 18 17 16 15 14 13 12 11 10
Body

H Cilova skupina B Kontrolni skupina

Obrazek 7: Grafické zobrazeni dosazenych bodii v oblasti Vyhledavani podnetit.

Posledni sledovanou oblasti byla oblast Vyhledavani podnétii. Z tabulky i grafického
znazornéni je patrné, ze déti z kontrolni skupiny ziskaly v této oblasti vice bodl nez déti ze
skupiny cilové. Celkem 20% déti z kontrolni skupiny se pohybuje v kategorii fyziologické
odpoveédi, tedy v rozpéti 35 — 27 bodi. Naproti tomu z kontrolni skupiny spada do této
kategorie pouze 7% déti. V bodovém rozpéti 26 — 24 bodu, tedy v rozmezi pravdépodobné
odchylky se pohybuje 40% déti z kontrolni skupiny a 13% déti ze skupiny cilové. Do
jednoznacné odchylky, 23 — 7 bodi, spadd 40% déti ze skupiny kontrolni a 80% déti ze
skupiny cilové. Tady tedy mizeme jasné vidét, Ze se jedna o oblast, ve které¢ déti z cilové

skupiny nedokéazou spravné zpracovat dané podnéty.

Tabulka 15: Bodové hodnoceni respondentii dle pohlavi.

Cilova skupina | Kontrolni skupina
Pohlavi | Pocet bodu Pocet bodu
Chlapci 18 21,83
Divky 19,56 23,56

48



Vyhledavani podnétt dle pohlavi
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Obrazek 8: Grafické zobrazeni dosazenych bodii dle pohlavi.

Grafické zobrazeni i1 Uidaje v tabulce nam jasné ukazuji, Ze déti z kontrolni skupiny
ziskaly v oblasti Vyhledavani podnétli vice bodi nez déti ze skupiny cilové. Zaroven
vidime, Ze u obou skupin, kontrolni i cilové, dosahuji divky vétsiho poctu bodl nez chlapci.
Je to v priméru 23,56 bodu u divek z kontrolni skupiny, které timto poctem spadaji do
kategorie pravdépodobné odchylky a 19,56 bodi u divek z cilové skupiny, které tak spadaji
do kategorie jednozna¢né odchylky. U chlapct je to v priméru 21,83 bodi v kontrolni
skuping, a 18 bodi ve skupiné cilové. Obé dvé skupiny chlapcti svym poctem bodl

zafazujeme do jednozna¢né odchylky.

Tabulka 16: Bodové hodnoceni respondentii dle veku.

Cilova skupina | Kontrolni skupina

Vék Pocet bodu Pocet bodu
3-6let 20 25,6
7 —10 let 18,4 23,6
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Vyhledavani podnétl dle véku
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M Cilova skupina  ® Kontrolni skupina

Obrazek 9: Grafické zobrazeni dosazenych bodii dle véku.

Z tabulky 1 grafického zobrazeni miizeme vidét, ze déti z kontrolni skupiny dosahuji
vétsiho poctu bodu nez déti ze skupiny cilové. Ve véku 3 — 6 let je to v praméru 25,6 bodu
ave véku 7 — 10 let je to 23,6 bodii. Ob¢ dvé veékové kategorie spadaji do pravdépodobné
odchylky. U cilové skupiny dosahuji vétsiho poétu bodt déti ve véku 3 — 6 let a to
V priméru rovnych 20 a ve véku 7 — 10 let 18,4 bodli. Ob¢ veékové kategorie tak svym

poc¢tem bodi zatfazujeme do jednozna¢né odchylky v oblasti Vyhledavani podnétu.

3.3.2. Vysledky ziskané pomoci Testu Klinické observace

Test klinické observace (Ayres, 1986) obsahuje celkem 18 otazek, z toho nékteré
Z nich jsou jest¢ rozdéleny na podotazky. Ja jsem z tohoto testu vybrala prvnich 11 otazek,
které souviseji s oblastmi v dotazniku ,,Short Sensory Profile”. Zbyvajicich 7 otazek nebylo
pro muj vyzkum stézejnich, proto jsem jimi nechtéla déti zbytecné zatézovat. Pozorovanymi
respondenty bylo 15 déti, které prodé€laly onkologickou 1écbu a tvoii tak cilovou skupinu
vyzkumu a 15 déti, které nevykazuji znamky fyzického ani psychického onemocnéni. Jedna
se o stejné skupiny déti jako u dotazniku ,,Short Sensory Profile, které tvoii vzdy 9 divek
a 6 chlapcii. Vyhodnoceni tohoto testu probihd slovnim popisem, kde popisujeme dané
chovani déti. Cilem tohoto testu bylo potvrdit informace zaznacené rodici déti v dotazniku

,»Short Sensory Profile®.
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1. Celkovy dojem

90% déti zcilové skupiny vykazovalo béhem aktivit znamky hyperaktivity
a nesoustifedénosti. Tyto déti byly velmi zivé, komunikativni, pratelské, kontaktni.
Zbyvajicich 10% déti bylo klidnych, rozvaznych.

V kontrolni skupiné se jako hyperaktivni jevilo 30% déti, které byly velice
komunikativni, zbytek tedy 70% déti byl klidny.

2. Obrana proti dotyku

Zde se mohly déti pohybovat ve trech stupnich: 1 — vyraznd obranné reakce, 2 —
dyskomfort, 3 — neni reakce.

Z cilové skupiny se pouze 7% déti fadilo do stupné 2, tedy do dyskomfortu pfi
dotykovych aktivitach, zbyvajicich 93% spadalo do stupné 3, tedy neni obranna reakce pfi
dotykovych aktivitach.

Déti z kontrolni skupiny na tom byly podstatné hiife. Zde se dyskomfort, tedy stupeii
2 projevil u 53% déti a zbyvajicich 47% spada do stupné 3, tedy neni obranné reakce pfi
dotykovych aktivitach.

3. Svalové napéti

U této otazky se déti opét rozdélily do nekolika stupnt: 1 — hypotonie, 2 — mirné
snizené svalové napéti, 3 — fyziologické svalové napéti, X — hypertonie a rozdil P/L
poloviny téla.

V cilové skupiné vykazovalo 7% déti hypertonii (kategorie X), 14% déti hypotonii
(kategorie 1), 65% mirn¢ snizené napéti (kategorie 2) a pouhych 14% déti spadalo do
kategorie 3, tedy fyziologické svalové napéti. Z toho 7% déti mélo rozdil mezi P/L
polovinou téla.

Déti z kontrolni skupiny dopadly v této otdzce mnohem 1épe. 77% déti spadalo do
kategorie 3, tedy fyziologické svalové napéti a zbylych 23% do kategorie 2 — mirné snizené
svalové napéti.

4. Preference oka

Zde se kromé preference oka sledovalo také to, kterd horni koncetina se do aktivity
zapoji, to znamena, ktera horni koncetina vezme dany objekt, ktery se posléze ptilozi k oku.

V cilové skupiné 70% déti preferovalo pravé oko a 30% oko levé. 63% déti pfi

aktivité pouzilo pravou horni koncetinu, 30% levou a 7% obé& dvé horni koncetiny.
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U déti z kontrolni skupiny pouzila také vice nez polovina déti oko pravé, a to piesné
84%, zbyvajicich 16% preferovalo oko levé. 93% déti pfi téchto aktivitdch pouzilo pravou
horni koncetinu a pouze 7% levou horni koncetinu.

5. Pohyby o¢i

U této otazky se chovani déti muze rozdélit do 3 kategorii: 1 — slabé pohyby oci, 2 —
mirna porucha, 3 — fyziologické.

86% déti z cilové spadalo do kategorie 3, tedy fyziologické pohyby o¢i, 7% do
kategorie 2 — mirna porucha a 7% do kategorie 1, tedy slabé pohyby o¢i.

V kontrolni skupiné do kategorie 3 — fyziologické pohyby oci spadalo 93% dé&ti
a zbyvajicich 7% do mirné poruchy, tedy kategorie 2.

6. Napodobovani

Zde mame opét 3 kategorie mozného vysledku a to: 1 — slabé napodobovani, 2 —
mirna porucha, 3 — fyziologické, plynulé. U této otdzky sledujeme piedev§im plynulost
provadéného pohybu a presnost napodobeni.

V cilové skupiné zvladlo naprosto piesné a plynule napodobit pohyb a zatadit se taky
do kategorie 3, 63% déti. 7% déti projevilo v napodobovani mirnou poruchu a zatadilo se
tak do kategorie 2 a zbyvajicich 30% dokéazalo napodobit dany pohyb jen velmi malo
a zafadilo se tim padem do 1. kategorie — slabé napodobovani.

Kontrolni skupina dosédhla v téhle otdzce lepSich vysledkli. 93% déti se zatadilo do
kategorie 3, coz znamena fyziologické, plynulé napodobeni pohybu a zbyvajicich 7% do
kategorie 2, tedy mirné porucha v napodobovani pohybu.

7. Diadochokineza

Tento kol probihal tak, Ze déti sed€ly na zemi, lokty flektovany a horni koncetiny
opfené¢ o nohy. Nasledné byla provadéna co nejrychleji supinace a pronace predlokti
a pocitalo se, kolikrat se dit¢ béhem 10 sekund dotklo dlanémi nohou.

U cilové skupiny se pomérné Casto vyskytovalo nepravidelné mnozstvi pohybi pravé
a levé horni koncetiny. Tento jev se projevil presné u 49% déti, kdy se pocet dotknuti dlani
nohou li$il na levé a pravé horni koncetin€. Zbyvajicich 51% se zvladalo dotknout dlanémi
nohou soucasn€. Nejvetsitho poctu, tedy 14 dotknuti dosdhlo 36% déti. 10 — ti dotknuti
dosahlo 15% déti, 13% déti mélo dotknuti 9, 20% &8 dotknuti, 8% 6 dotknuti a 8% 5
dotknuti. Poc¢et dotknuti byl zaznamenan pouze u déti, které se zvladly dotknout soucasné

dlanémi obou hornich koncéetin nohou soucasné.
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V cilové skupiné¢ se zvladlo dotknout dlanémi nohou soucasné¢ obéma hornima
koncetinami najednou vSech 100% déti. 35% déti se béhem 10 — ti sekund zvladlo dotknout
nohou dvacetkrat. 16% déti se zvladlo dotknout nohou tfinactkrat, 20% déti jedenactkrat
a29% déti desetkrat.

8. Zkouska palec — prsty

U této otazky se sleduje, jak se palec dotyka postupné kazdého prstu od ukazovaku az
po malik a zpét. Sleduje se zvlast prava a leva horni koncetina a vysledek miizeme opét
rozdglit do tii kategorii: 1 — abnormélni, 2 — mirné porucha, 3 — fyziologické.

V cilové skupiné€ u pravé horni koncetiny spadalo do kategorie fyziologické odpovéedi
84% déti, 9% do kategorie 2 — mirna porucha a 7% do kategorie 1 — abnormalni pohyby.
Ulevé horni koncetiny se do kategorie fyziologické odpovédi dostalo 77% déti
a zbyvajicich 23% se zatadilo do kategorie 2 — mirna porucha.

U kontrolni skupiny déti dosdhlo u pravé horni koncetiny 100% déti fyziologické
odpovédi. U levé horni koncetiny se do kategorie 3 — fyziologické odpovédi zatadilo 83%
déti a zbyvajicich 17% déti se svymi pohyby dostalo do kategorie 2, tedy do mirné poruchy.
9. Motorika jazyka

U tohoto bodu sledujeme pohyby jazyka smeérem nahoru, dold, napravo a nalevo a to
jak mimo dutinu Gstni, tak uvnitf dutiny ustni. Vysledek se miize opét pohybovat ve tiech
kategoriich: 1 — abnormalni motorika, 2 — mirnd porucha nebo 3 — fyziologickd motorika
jazyka.

85% déti z cilové skupiny spadalo pohyby jazyka mimo dutinu Ustni do kategorie 3,
tedy fyziologické motoriky a zbyvajicich 15% do kategorie 2 — mirnad porucha. Uvnitf
dutiny ustni se do kategorie fyziologické odpovédi zatadilo 80% a zbyvajicich 20% déti se
dostalo do kategorie 2 — mirna porucha.

V kontrolni skupin¢ se do kategorie fyziologickych pohybi jazyka dostalo mimo
dutinu Ustni 100% déti. Uvnitt dutiny ustni se do té samé kategorie dostalo 93% déti
a zbyvajicich 7% se zatadilo do kategorie 2 — mirna porucha.

10. Extenze v pronaci

Dité lezi na bfiSe, horni koncetiny v abdukci s flektovanymi lokty, dolni koncetiny
natazené, kolena se nesmi dotykat podlozky. Sledujeme, jak dlouho v této pozici zvladne
vydrzet. Podle poctu sekund déti opét rozdélujeme do 3. kategorii: 1 — neudrzi pozici nebo
ji udrzi s velkym usilim 1 — 9 sekund, kategorie 2 — udrzi pozici 10 — 20 sekund s velkym

usilim, kategorie 3 — udrzi pozici 20 sekund nebo déle bez vétsiho usili.
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Pro déti z cilové skupiny byl tento tikol pomérné néro¢ny a do kategorie 3 se dostalo
pouze 7% déti. 35% déti se dostalo do kategorie 2 a 58% déti do kategorie 1.

Déti z kontrolni skupiny dopadly podstatné 1épe. Do kategorie 3 se dostalo 86% déti
a zbyvajicich 14% se zatadilo do kategorie 2.
11. Flexe v supinaci

Dit¢ lezi na podlozce na zadech se sloZenymi hornimi koncetinami na hrudniku, dolni
koncetiny jsou flektovany V kolenou a pfitazeny k hrudniku, hlava je také zvednuta
k hrudniku. Sledujeme jakym zplsobem a jak dlouho dité pozici udrzi. Podle doby jakou
dit¢ v pozici vydrzi, jej opét zafadime do jedné ze tii kategorii: 1 — neudrzi pozici nebo
udrzi 1 — 9 sekund s velkym tsilim, 2 — udrzi pozici 10 — 20 sekund s velkym usilim, 3 —
udrzi pozici 20 sekund i déle bez vétSiho Gsili.

V cilové skupiné¢ dosahlo 42% déti kategorie 3, 36% kategorie 2 a zbyvajicich 22%
kategorie 1.

Kontrolni skupina si vedla 1épe a do kategorie 3 se dostalo 62%, 31% do kategorie 2

a zbyvajicich 7% do kategorie 1.
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4. Diskuze

Vyzkum zaméfeny na taktilni systém déti s onkologickym onemocnénim vychazi
Z dotazniku ,,Short Sensory Profile, jehoz autorkou je Winnie Dunn (1999), ktera tento
dotaznik otestovala a vytvofila bodové hodnoceni jednotlivych polozek a oblasti dotazniku.
Piivodni dotaznik se vSemi oblastmi byl pouzit jiz v mnoha vyzkumech, naptiklad ve
vyzkumu zabyvajici se rozdilem v senzorickém zpracovani déti s autismem a déti bez
autismu. Autory tohoto vyzkumu jsou Scott D. Tomchek a Winnie Dunn (2007), ktefi
poukazuji na to, ze mezi témito dvéma skupinami existuji zna¢né rozdily, které¢ je mozné
zjistit pomoci tohoto dotazniku. Dotaznik se také velmi Casto pouziva u déti s poruchou
pozornosti a hyperaktivity. Ve své studii na toto téma jej pozivaji naptiklad Mangeot et al.
(2001), kde je z vysledki ziejmé, ze dé&ti s poruchou pozornosti a hyperaktivity maji
odchylky v senzorickych systémech a nezpracovavaji senzorické informace tak, jak by
mély. ,,Short Sensory Profile® je tedy hojné€ pouzivan ve vyzkumech, zaméfenych na rizné
kategorie détskych onemocnéni, nikdy vsak jesté nebyl pouzit u déti s onkologickym
onemocnénim.

Z vysledkl dotazniku ,,Short Sensory Profile® je patrné Ze stav taktilniho systému déti
s onkologickym onemocnénim, které prosly onkologickou lécbou je lepSi, nez stav
taktilniho systému déti zdravych a to hned ve dvou ze tfi sledovanych oblasti. Dtiivod, pro¢
tomu tak miZe byt je ten, Ze vzhledem k mnoZstvi rliznych vySetfeni, kterymi si déti
s onkologickym onemocnénim prochézi a také vzhledem k jejich 1é¢bé, se tyto déti naucily
Iépe vnimat své télo a snaSet mnohdy 1 velice nepiijemné lékaiské zasahy na ném, jako
mize byt napiiklad zavadéni katetrti, které se zna¢né dotyka jejich taktilniho systému. Pfi
porovnavani skupin chlapcii se skupinami divek, ndm ve vétSing sledovanych kategorii, a to
opét ve dvou ze tii vySlo, Ze chlapci jsou na tom lépe nez divky. Divky jsou obecné
citlivéj$i nez chlapci, proto mohou na nekteré podnéty reagovat az piehnané citlivé a tim
vyvolavat ve svém taktilnim systému poplaSnou reakci, kterd odpovida pravdépodobné,
a v nekterych piipadech az jednozna¢né odchylce taktilniho systému. Dalsi skupiny, které
jsme mezi sebou porovnavaly, byla skupina déti ve véku 3 — 6 let, tedy obdobi dochazeni
déti do matetské skoly, se skupinou déti ve véku 7 — 10 let, tedy obdobi nastupu do $koly
a prvni léta plnéni povinné Skolni dochézky. Vzhledem k charakteru Cinnosti, které se dé&;i
v matetské skole, a které se déji ve Skole zakladni, je patrné, ze déti dochazejici do matefské
Skoly, maji diky hram, které jsou kazdodenni soucasti jejich dne, vEétSi moznost stimulace

taktilniho systému, a to z toho divodu, Ze béhem her ptichazeji do kontaktu s vétSim
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mnozstvim taktilnich stimuli nez déti, které sedi 4 — 5 hodin denn¢ ve Skolni lavici. To je
také ditvod, pro¢ je dulezité, aby déti Skolou povinné mély Sirokou Skalu mimoskolnich
aktivit, béhem kterych maji Sanci vykompenzovat a dostimulovat vse, co jim béhem vyuky
neni umoznéno. Tohle potvrzuji i vysledky vyzkumu, které ukazuji, ze déti ve véku 3 — 6 let
dosahuji lepsich vysledkt nez déti ve véku 7 — 10 let.

Jedinou kategorii, ve které zdravé déti dosahovaly lepSich vysledkii nez déti
s onkologickym  onemocnénim, byla kategorie ,,Vyhledavani podnéti“. Déti
s onkologickym onemocnénim Iépe snaseji taktilni vjemy, zéaroven jich ale potiebuji
dostavat mnohem vice, nez déti zdravé. Miizeme to pozorovat i na jejich chovani. Mnohdy
jsou hyperaktivni, rozt€kané, dlouho nevydrzi na jednom misté, musi pofdd néco délat
a zkouset, nékoho se dotykat ¢i objimat. Jednim z divodi mize byt opét 1écba, kterou si
prosly, a to v tom smyslu, Ze byly neustale zvyklé na taktilni zasah na jejich téle, ktery jim
najednou chybi a proto jej vyhleddvaji. Dalsim diivodem mize byt, kvili upoutdni na
nemocni¢ni 1Gzko, nemoznost volného pohybu, béhem kterého dochazi ke stimulaci
taktilniho systému okolnimi kazdodennimi vjemy, které poté déti po skonceni 1é¢by za¢nou
mnohdy az pfehnan¢ vyhledavat, aby dohnaly to, co zameSkaly béhem doby stravené na
nemocni¢nim lazku.

Vzorek 15 déti s onkologickym onemocnénim, se kterymi jsem pracovala, je pfilis
maly na to, aby se z n¢j daly d¢lat statistické analyzy. Vysledky dotazniku ukézaly, Ze déti
s onkologickym onemocnénim, které si proSly onkologickou lécbou, nemaji vyrazné
odchylky v taktilnim systému, oproti détem zdravym. Vzhledem Kk informacim, které
k tomuto onemocnéni a prib&hu jeho 1écby mam, jsem piedpokladala, ze tomu bude jinak.
Mohl vysledky ovlivnit typ onkologického onemocnéni, které déti postihl? Doba jejich
16€by? Doba, ktera od 1€¢by uplynula? Diky spole¢nému pobytu s témito détmi, jsem méla
moznost sledovat jejich chovani v prubéhu dne a také se vice sblizit s jejich rodici. Zjistila
jsem, ze typ onkologického onemocnéni hraje v tomhle pfipadé dulezitou roli, nebot” se od
néj vétSinou odviji i samotna doba lécby a také typ 1éCby, ktery dle mého néazoru
V konecném diisledku bude hrat velkou roli. Velky rozdil by nejspi§ nastal také tehdy,
kdybychom porovnavali déti nachazejici se v akutnim stavu 1écby s détmi po 1écbé. Zde
bychom dle mého mohli vidét zna¢né rozdily. Dalsi vyzkumy v této oblasti by proto byly
urCité obohacujici a pfinosné a mohly by se tomuto tématu vénovat vice dopodrobna, ne
pouze na obecné rovin€. Otazkou vsak je, jestli jsme vzhledem k choulostivosti tohoto

tématu, schopni sehnat dostatecné mnozstvi respondentti. Urcit¢ by také bylo piinosné
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otestovat vSechny oblasti senzorického zpracovani a pouzit tak dotaznik cely, ne pouze jeho
vybrané ¢asti.

Jako doplikovy test byl v tomto vyzkumu pouzit ,, Test klinické observace™ (Ayres,
1986), ktery v ptivodni verzi obsahuje 18 otazek plus otazky doplnkové, ja jsem si z tohoto
testu vybrala prvnich 11 otdzek souvisejicich s mym vyzkumem. Tento test mé¢l byt
doplinkovym nastrojem k dotazniku ,,Short Sensory Profile“ a mél tudiz potvrzovat
informace ziskané dotaznikem. V testu vSak dopadly 1épe déti zdravé. Dle mého nézoru
vSak tento test nebyl pro vyzkum pfili§ objektivni a také nebyl dostate¢né citlivy a pro
cilovou skupinu nevhodny, nebot nepocita s fyzickym omezenim, které mize byt
poziistatkem 1écby déti s onkologickym onemocnénim. V piiStich, navazujicich vyzkumech

bych jiz tento test nepouzila.
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5. DOPORUCENI PRO PRAXI

Vyzkum ukazal, ze déti s onkologickym onemocnénim, které prodélaly 1é¢bu, nemaji
zasazeny taktilni systém az v tak velké mite, jak jsem predpokladala. I pfesto bych vSak
rada uvedla par doporuceni pro praxi, jak co nejvice predchazet tomu, aby doslo
k jakémukoliv naruseni taktilniho systému déti. Dilezité je poskytnout détem co nejvice
taktilnich podnétii a ¢im je dit€¢ mladsi, tim vice. V dneSni dob¢ existuje spousta hracek
stimulujicich pfimo taktilni systém, které se daji pouzit i v rdmci nemocni¢niho lizka.
Zasadou by mélo byt, aby dité ptichazelo do styku s co nejvice taktiln€ odlisSnymi materialy
a to nejen na rukou, ale také na nohou. Nemocni¢ni postele, hlavné mladsich déti, by mohly
obsahovat polohovaci polstare, diky kterym docilime pfipadného ohraniceni téla ditéte,
¢imz u né€j vyvolavame vétsi pocit bezpeci, ktery dité potfebuje a zaroven tim pomahame ke
spravnému budovani bodyschématu.

Déti ve véku 7 — 10 let dosahly horsich vysledkd nez déti ve véku 3 — 6 let. Je velmi
dilezité nezapominat détem Skolou povinnym, poskytovat pestrou a rtiznorodou Skalu
mimoskolnich aktivit, ktera jim umoziuje stimulaci senzorickych systému, které sezenim ve
Skolni lavici stradaji. Pro tyto déti je dileZity pohyb venku a to jak zapojenim do sportovni
¢innosti, tak do hry ¢i pomoci na zahradé. Venku se nachazi neskutecné mnozstvi stimuld,

které déti potiebuji pro sviij spravny vyvoj.
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6. Zavéry

Vyzkum byl realizovan v listopadu 2017 a to v ramci pobytu Nada¢niho fondu détské
onkologie Krtek, a v bfeznu 2018 na Zakladni Skole Komenského 68 Novy Ji¢in
a v Mateiské skole Hodslavice. Vyzkumu se tcastnilo celkem 30 déti ve véku 3 — 10 let
a jejich rodice. Z poctu 30 déti se jednalo o 18 divek a 12 chlapci. Z celkového poctu divek,
spadalo 9 divek do cilové skupiny, tedy do skupiny déti, které prosly onkologickou 1écbou,
a 9 divek do skupiny kontrolni, tedy do skupiny, kde déti nevykazuji zadné znamky
fyzického ¢i psychického onemocnéni. Z celkového poctu 12 chlapcii, spadalo 6 chlapct do
cilové skupiny déti a 6 chlapcti do skupiny kontrolni.

Hlavnim cilem prace bylo zjistit, zda maji déti s onkologickym onemocnénim, které si
prosly lécbou odchylky v taktilnim systému. Stav taktilniho systému déti byl zjiStovan
pomoci dotazniku ,,Short Sensory Profile“. V dvou ze tii sledovanych kategorii dopadly déti
z cilové skupiny mnohem 1épe nez déti ze skupiny kontrolni, a to tak, ze vzdy vice nez 50%
z cilové skupiny spadalo do fyziologické odpovédi, tedy zadna odchylka v oblasti taktilniho
systétmu. Jedind oblast, kde déti zcilové skupiny dopadly hlie, nez déti ze skupiny
kontrolni byla oblast ,,Vyhleddvani podnétt, kde drtiva vétSina déti z cilové skupiny
dosahla bodového hodnoceni ,,jednoznac¢né odchylka®.

Dil¢i cile byly zaméfeny na chovani déti, které prosly onkologickou lécbou, zda je
jejich chovani rozdilné oproti chovani déti zdravych, a to ptedevSim v oblasti hrubé a jemné
motoriky, svalového napéti, Urovné rovnovaznych reakci, motorického plédnovani,
oboustranné pohybové koordinace, laterality, okohybnych reakci a reakci na smyslové
podnéty. To bylo zjistovano pomoci ,, Testu klinické observace®.

Po aplikaci vySe uvedeného dotazniku a testu, je mozné odpovédét na vyzkumné
otazky:

1. Je vzhledem k prubéhu lécby déti s onkologickym onemocnénim ovlivnén

jejich taktilni systém?

Na tuto otdzku ndm odpovidaji vysledky vychazejici z dotazniku ,,Short Sensory
Profile”. Dotaznik byl rozdélen na tii kategorie: taktilni citlivost, citlivost k pohybu
a vyhledavani podnétti. V prvnich dvou z uvedenych kategorii dosahly déti s onkologickym
onemocnénim lepSich vysledkl nez déti zdravé. V prvni kategorii 80% déti s onkologickym
onemocnénim dosédhlo bodovym ohodnocenim skupiny fyziologické odpovédi, ve druhé
kategorii fyziologické odpovédi dosahlo 66% déti. Pouze ve tieti kategorii dosahly déti

s onkologickym onemocnénim horsich vysledki nez déti zdravé. 80% déti s onkologickym
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onemocnénim spadlo bodovym ohodnocenim do Kkategorie jednoznacné odchylky.
Z vysledkt tedy mizeme fici, Ze taktilni systém déti s onkologickym onemocnénim je
uréitym zpisobem ovlivnén, nikoli vSak tak, aby zdsadné ovliviioval jejich kazdodenni
Zivot.

2. LiSi se chovani déti s onkologickym onemocnénim oproti chovani déti pri

aktivitach zamérenych na stimulaci taktilniho systému?

Odpovéd’ na tuto otdzku miizeme nalézt ve vysledcich ,,Testu klinické observace®,
kde je patrné, ze déti s onkologickym onemocnénim vykazuji jiné chovani nez déti zdravé.
93% déti s onkologickym onemocnénim nevykazuje obranné reakce pii dotyku, u déti
zdravych je tomu pouze 47%. 90% déti s onkologickym onemocnénim je hyperaktivnich
a to 1 presto, ze 65% déti ma snizené svalové napéti a 14% dokonce hypotonii. Oproti tomu
ze skupiny zdravych déti bylo hyperaktivnich pouhych 30% a mirn¢ snizené svalové napéti
ma pouze 23%, zbytek déti ma svalové napéti v norm¢. Rozdily miizeme najit i v ostatnich
kategoriich. V hrubé i jemné motorice, do které spada naptiklad motorika jazyka, kde se
u20% déti s onkologickym onemocnénim projevila mirnd porucha, u déti zdravych se
mirnd porucha vyskytla pouze u 7%. Déti s onkologickym onemocnénim maji také problém
s rovnovahou, motorickym pldnovanim nebo rychlosti okohybnych reakci, kde 7% déti
vykazuje znamky mirné poruchy a 7% ma dokonce slabé pohyby o¢i. U déti zdravych nema
ani jedno dité slabé pohyby o¢i a do kategorie mirné poruchy spada také 7% déti. Ve
veétsing pripadd, kdy onkologické déti vykazuji znamky poruchy v dané oblasti testu, se

vSak jedné o nasledky onkologické 1é€by nez o souvislost s taktilnim systémem déti.
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Souhrn

Taktilni systém je dilezity pro emocionalni stabilitu jedince, pro spravné motorické
plénovéni, jemnou motoriku, motoriku ust, také pro schopnost vytvafet socidlni vazby,
objevovat, ucit se a spravné¢ vnimat své télo. Tato diplomova prace se zabyva taktilnim
systém déti s onkologickym onemocnénim, které prodélaly onkologickou 1écbu. Zda
prodélana 1écba zanechala na taktilnim systému téchto déti néjaké nasledky.

Teoretickd ¢ast prace se vénuje onkologickému onemocnéni déti a mladistvych,
popisuje epidemiologii onkologického onemocnéni v tomto véku, symptomatologii, postup
pfi diagnostice onkologického onemocnéni, 1é¢bu onkologického onemocnéni, prevenci,
rehabilitaci a také pohybovou aktivitu, kterd je u téchto déti a mladistvych vhodna. Déle se
teoretickd ¢ast vénuje specifickym terapiim, mezi které fadi senzorickou integraci a bazalni
stimulaci. V ramci senzorické integrace popisuje piedevS§im oblast taktilniho systému.
Kapitola Bazalni stimulace se vénuje predev$im zakladnim principim a prvkim tohoto
druhu terapie.

Praktickd ¢ést popisuje vyzkum, ktery byl provaddén u dvou skupin déti a to u déti
s onkologickym onemocnénim, které prodélaly onkologickou 1é¢bu a u déti zdravych, které
nevykazuji znamky zadného fyzického ¢i psychického onemocnéni. Cilem vyzkumu bylo
zjistit, zda maji déti s onkologickym onemocnénim, které si prosly 1éEbou odchylky
Vv taktilnim systému. Stav taktilniho systému byl zjistovan pomoci zkracené verze dotazniku
,»Short Sensory Profile®, jehoZ autorkou je Winnie Dunn (1999), a ktery vypliovaly rodice
30 vybranych déti. Samotné déti poté byly sledovany piti aktivitach, které byly zaméteny na
stimulaci taktilniho systému a potfebné informace byly zaznamenany do Testu klinické
observace, jehoz autorkou je A. Jean Ayres (1986). Ve vysledcich v dotazniku vyslo, ze déti
s onkologickym onemocnénim, které prodélaly onkologickou 1é€bu, nemaji vyznamnou
odchylku v taktilnim systému, nebot ve dvou ze tii kategorii se pohybuji v pasmu
fyziologické odpovédi, pouze ve tieti kategorii vykazuji zndmky jednoznacné odchylky.
Proto bychom tuhle oblast pfi praci s timto typem déti neméli zanedbavat, a méli bychom
jim doptéavat co nejvice podnétii pro stimulaci taktilniho systému. Z testu klinické observace
vyslo, ze chovani déti s onkologickym onemocnénim je oproti détem zdravym jiné a to ve

vSech sledovanych oblastech.
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Summary

Tactile system is important for human emocional stability, for good motor planning,
fine motor skills, mouth motor, and also for good social relationships, the ability of
learning, discovering and feeling good in your own body. The thesis is about tactile system
of children with oncological disease which have undergone the oncological treatment. Does
the treatment have some side effect on tactile system?

The theoretical part is about oncological disease of children and adolescent, it
describes the epidemiology of oncological disease, syptomatology, the oncology diagnosis
procedure, treatment of oncology diseases, prevention, rehabilitation and also the physical
activity during this disease. Another theoretical part is about specific therapies, especially
about sensory integration and basale stimulation. In part of sensory integration we can find
the description about tactile system. The chapter of basale stimulation describes the basic
principles of this kind of therapy.

The research part of thesis is about the research. Research includes 30 respondents
divided into two groups. The focus group and the control group. The focus group inculdes
children with oncological disease which have undergone the oncological treatment and the
control group includes healthy children without any phycisal or psychical diseases. The aim
of the research was to find out whether the children with oncological disease have some
problems with their tactile system. The condition of tactile system was detection by short
version of questionare ,,Short Sensory Profile“ written by Winnie Dunn (1999). This
questionare was filed by parents of 30 children. The children was watching during some
activity that were focused on tactile activities and the information about their bahavior were
written into the ,,Clinical observation® written by A. Jean Ayres (1986). The results of the
questionare shows that children with oncological disease which have undergone the
oncological treatment don’t have some significant deviation in their tactile system, because
in two of three categories were their answers in the part of physiological response. In the
third category were their answers in part of unequivocal deviation. So we should offer them
so many tactile stimulation so it’s possible. The clinical observations shows that the
behavior of children with cancer is different in comparison with the healthy children in all
of the parts.
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Prilohy

Piiloha ¢. I: Vz4jemné propojeni pohybu, vnimani a komunikace (Friedlova, 2015).

Pohyb

Vnimani Komunikace

w7

Piiloha &. II: Cinitelé ovlivitujici zkuSenost se svym télem (Friedlova, 2015).
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Ptiloha ¢. III: Zkracena verze dotazniku ,,Short Sensory Profile®.

Short Sensory Profile

Jméno: Datum narozeni:
Vyplnil: Ve vztahu k ditéti:
Pracovnik, zafizeni: Datum vyplnéni:
Prosim zaskrtnéte okénko, které nejlépe 'zdv — 100% Easu
vystihuje frekvenci chovani vaseho ditéte Casto — kolem 75% &asu
v uvedenvych ptipadech. Prosim zodpovézte Prilezitostné — kolem 50% ¢asu
viechnv uvedeneé pifiklady. Pokud toho Zridka kdv — kolem 25% ¢asu
v néktervch piipadech nejste schopni, protoze | Nikdwv — 0% ¢&asu
jste té situaci nevénovali pozomost nebo si
nejste jisti, napiste X k odpovidajicimu ¢islu
prikladu.
Cislo TAKTILNI Frelovence
piikladu CITLIVOST
vidy | casto | prilezitostné | ziidka | nikdy
Vyjadiuje uzkost
béhem pece (bojuje
1. nebo kfiél béhem
tesani, mvti obliceje,
stithani nehti)
Preferuje tricko
5 dlouhvm rukavem,
2 ikdyzjeteplo/
’ tricko s kratkym
rukdvem, i kdvz je
zima
Vvhybd se chiz
i naboso, zejména
v trave nebo pisku
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Reaguje citlivé nebo
agresivné na dotek

(7]

Odstoupi od
stiikajici vody

M4 problémy stdt
v tadé nebo blizko
jinych lidi

Promne nebo otfe si
misto, kde se ho /1

nékdo dotknul

SOUCET:

CITLIVOST
KPOHYBU

vidy | ¢asto

prilezitostné

zridka

nikdy

Pokud se chodidla
nedotvkaji zemé, je
neklidny(d) a
uzkostny{a)

Boji se padu / vviky

10.

Nemd rad(a) aktivity,
kdy je hlavou vzhiru

SOUCET:

PORUCHA
SENZORICKE

REGISTRACE /

VYHLEDAVANI

vidy | éasto

prilefitostné

ziidka

nikdy

Oblasi

Dosazeny pocet
boda /
maximilni
podet bodi

Fvziologicka
odpoved’

Pravdépodobni
odchylka

Jednoznaéna
odchylka

Taktilni voimani

35

35-30

Citlivost
k pohybu

—
LA

15-13

Porucha
senzorické
registrace /

vvhledavani
podnéia

3
LA

HODNOCENI

Frekvence

Body

vidy 1

éasto

[t

prilezitostné 3

ziidka 4

nikdy

LA
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Piiloha ¢. IV: Test klinické observace.

=

Na ppdldadé A.Jean Ayres
Modifikace : V.Maas

Jméno s
Datum narozeni :..........................
Vekditéte:............ocooo e
Telefon:.............ooooviiii

Dotaznik klinického sledovani

1/ CEAKOVY AOTEEIT vt it o o T s e A R e P S e e S Wa e ek

2/ Obrana proti dotyku:
3 — neni reakce
2 — dyskomfort
1 — vyraznd obranna reakce

3/ Svalové napéti :
3 — fyziologické
2 — mirng& sniZené
1 - hypotonie
X — hypertonie

ROTMUBIT s s e e e e L S

4/ Preference oka
pohled pres kliovou dirku /papir
. pohled pres otvor v jiném pfedmétu
kaleidoskop
5/ Pohyby oti

A - Sleduje predmét

X\R\/"K§s‘\],//\

70

oko

P/L
P/L
P/L

P/L
P/L
P/L

3 — fyziologické
2 — mirna porucha
1 - slabé
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B. Lokalizace ( 5 pozic v zorném poli)
3 — fyziologické
2 — mirné problémy
1 — evidentni problémy

C. Konvergence
3 — fyziologické
2 — mima porucha
1 — neni plynulost

D. Prekrogeni stfedni linie tila
3 —fyziologické
2 — mirna porucha
1 —neni plynulost

6/ Napodobovéni poma fye pp/:7é e
3 — fyziologicke, plynulé
2 — mimé porucha

1—slabé
7/ Diadochokineza
Mnozstvi rotaénich pohybt predlokti b&hem 10 sekund.
Mnozstvi pohybit Rytmus
Prava ruka
Leva ruka
Obé ruce

8/ Zkouska palec — prsty

leva ruka

3 — fyziologické

2 — mirna porucha
1 — abnorméalni

prava ruka

3- fyziologické

2 — mirna porucha
1 — abnormalni

9/ Motorikajazyka: ’ 7)&/72(/5///
mimo dutinu ustni:

DAPTAVO0... ... .ceeeenne

Nalevo.................
Nahole.....t oo

Dole.sassineininss:

uvnitf dutiny stni:

Napravo.................
nalevo..................
nahofe..................

dole...........

kruhové pohyby e

72

3 —fyziologické
2 — mirna porucha
1 — abnormaini

Pozice lokte

obg ruce najednou
3 — fyziologické

2 — mirna porucha
1 — abnormalni



/

J/ Extenze v pronaci

/ 3 —udrzi pozici 20 s. nebo déle bez vétsiho tsili

2 - udrzi pozici 10-20s. s velkym usilim

1 — neudrZi pozici nebo udrzi 1 - 9's. s velkym dsilim

11/ Flexe v@upinaci

3- udrz':li pozici 20s i déle bez vétdiho usili
2 — udrzi pozici 10-20s. s velkym usilim

1 — neudrZi pozici nebo udrzi 1-9 s. s velkym tsilim

12/ Shi'ldery f{(/ .

zmé&na pozice ramene rotace trupu odpor hlavy
3 — fyziologické 3 — fyziologické 3 —fyziologi
z - gické
2 — mirna porucha 2 —mirna 2 —mimny
1 — abnormalni 1 — abnormalni 1 - velky
(zna¢na)

13/ Kokovrtratee oblashy ramsen,2ad 4 «7/'0
3 — fyziologické
2 — mirné porucha
1 — abnormélni

14/ Rovnovazné reakce

na étyfech

3 — fyziologické

2 — mirna porucha
1 — slabé/chybi

pronace
3 — fyziologické

2 — mirna porucha

1 — slaba nebo chybi

15/ Obranna extenze HK — rd#»en
3 — fyziologicka
2 — mirna porucha
1 — slabé/chybi

16/ Symetricky tonicky ${jovy reflex
3 — fyziologicky
2 — mimné zmény v pozici kond&etin
1 — velké zmény v pozici koncetin

17/ Asymetricky tonicky Sijovy reflex

choreoatetoza dyskomfort
3 — fyziologické 3 - fyziologické
2 — mirna 2- mirny
1 — evidentni 1- velky
( znatna)
v sedé

3 — fyziologické
2 — mirna porucha
1 — slabé/ chybi

3 — chybi flexe kondetiny pfi oto&eni hlavy na bok
2 — mirn4 flexe kon&etiny pti ototeni hlavy na bok
1 — zna&né flexe kongetiny pfi otoeni hlavy na bok

18/ Pozice integrujici ATSR
3 — udrzi rovnovéahu v pozici
2 — udr¥ rovnovahu s men&imi potizemi

1 — neudrzZi pozici
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Ptiloha ¢. V: Vyjadieni Etické komise FTK UP.

Fakulta
télesné kultury

Vyjadieni Etické komise FTK UP

SloZeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbové, Ph.D. — predsedkyns
Megr. Ondfej Jesina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Maiiak, CSc.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlagek, Ph.D.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
Mgr. Zden&k Svoboda, Ph. D.

Na zéklad€ Zadosti ze dne 10. 11.2017 byl projekt diplomové prace
autor /hlavni fesitel/: Be. Veronika Musilova
S néazvem Taktilni stimulace jako prvek hry u déti s onkologickym

onemocnénim

schvélen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem: 73 /2017
dne: 30.11.2017.

Etickd komise FTK UP zhodnotila ptedloZeny projekt a neshledala #sdné rozpory
s platnymi z4sadami, pfedpisy a mezinarodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici
lidské ucastniky.

ReSitelka projektu splnila podminky nutné k ziskani souhlasu etické

komise.

zaEK FT /
doc. PhDr. Dana Stérbeva, Ph.D.
pfedsedkyng

Univerzita Palackého v Olomous
Fakulta télesné kultury
Komise etickd

t¥ida Mirum7 | 771 1 Olomouc

Fakulta télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci
tfida Miru 117 | 771 11 Olomouc | T: +420 585 636 009
www.ftk.upol.cz
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