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Abstrakt

Vyznam prerehabilitace onkologicky nemocnych je v klinické praxi
podcenovan a standardné nebyvd nemocnym s  duktalnim
adenokarcinomem pankreatu nabizen, ackoliv jeho pozitivni vliv jiz byl
naznaten. Cilem prace bylo zhodnotit ptinos prerehabilitace u takto

nemocnych.

Metodika: Do studie byli zarazeni pacienti s duktalnim
adenokarcinomem pankreatu indikovani k primérni chirurgické resekci ve
Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady v Praze. Vybér probandt probihal
od zarfi 2018 do dubna 2019 vramci projektu ,Nador pankreatu:

metabolické zmény asociované s inzulinovou rezistenci®.

Na zacdatku perioperacniho programu byla v rdmci prerehabilitace
hodnocena kvalita zivota pomoci dotazniku ,EORTC Quality of Life
Questionnaire (QLQ-C30)“ a kvalita specifickych pohybii (zptisob posazeni
a vertikalizace po bfisni operaci) pomoci vlastni skaly v rozsahu 0-4 body.
Potom néasledovala vlastni prerehabilitace, jejiz soucasti bylo: doporuceni
cvikii pro zlepseni fyzické kondice, detailni instruktdz k provadéni
specifickych pohybti, nacvik dechového cviceni, pooperaéni rezimova
opatieni a péce o jizvu. Po operaci byla u pacienti hodnocena kvalita zivota
pomoci dotazniku ,Abdominal Surgery Impact Scale (ASIS)“ a kvalita
specifickych pohybt jako piedoperacné.

Vysledky: Predoperacéné bylo vySetieno 10 pacientti, z toho 8 muzi a
2 zeny, vékovy primeér vybéru byl 66,2 +10,5 let. Pooperacné bylo vySetieno
7 pacientti, z toho 6 muzli a 1 Zena. Statistické vysledky byly vyhodnoceny
na souboru 7 pacientli, ktefi podstoupili vySetreni pred i po operaci.
Zvysledkti vyplyva, Ze pooperacné byla zlepsena kvalita specifickych
pohybii u vSech pacienti, zatimco pooperacni kvalita Zivota byla zhorSena u

6 ze 7 pacientd.

Zavér: Pooperacéné doslo ke zlepSeni kvality specifickych pohybt, to
ale nebylo provazeno zlepsenim kvality zivota (ta je po operaci naopak

horsi).



Klicova slova: prerehabilitace, rakovina slinivky brisni, kvalita Zivota,

kvalita pohybu



Abstract

The importance of pre-rehabilitation in cancer patients is
underestimated in clinical practice and it is not usually offered to patients
with pancreatic ductal adenocarcinoma, although its positive impact has
already been suggested. The aim of this study was to evaluate the benefit of
pre-rehabilitation in patients with pancreatic cancer.

Methods: For the study were selected patients with pancreatic ductal
adenocarcinoma indicated for primary surgical resection in Faculty
Hospital Kralovské Vinohrady in Prague. The selection of probands took
place from September 2018 to April 2019 as part of the project ,,Pancreatic
tumor: metabolic changes associated with insulin resistance®.

At the beginning of the perioperative program pre-rehabilitation
assessed the quality of life using the EORTC Quality of Life Questionnaire
(QLQ-C30) and the quality of specific movements (the way patients sit and
verticalize after abdominal surgery) using a scale 0-4 points. Then followed
by: exercise recommendations to improve physical condition, detailed
instruction to perform specific movement, breathing exercise, postoperative
regimen, and scar care. After surgery, patients were assessed for quality of
life using the Abdominal Surgery Impact Scale (ASIS) and for quality of
specific movements as preoperative.

Results: 10 patients were examined preoperatively, 8 men and
2 women, the avarage age of the examined group was 66,2 +10,5 years.
7 patients, 6 men and 1 woman, were examined postoperatively. Statistical
reasults were evaluated on a group of 7 patients who underwent
preoperative and postoperative examinations. The results showed that the
quality of specific movements improved postoperatively in all patients,
while postoperative quality of life was impaired in 6 out of 7 patients.

Conclusion: The quality of specific movements improved after the
surgery, but this was not accompanied by an improvement of quality of life

(which was worse after surgery).

Key words: prerehabilitation, pancreatic cancer, quality of life, quality of
movement
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1. Uvod

Téma mé bakalarské prace jsem si zvolila ztoho dtvodu, Ze
prerehabilita¢ni péée u pacientii s rakovinou pankreatu v Ceské republice
nepatii ke standardni poskytované péci. ZreSerse dostupnych zdroja
zabyvajicich se touto problematikou vyplyva, ze ani v jinych statech neni
predopera¢ni program pro nemocné srakovinou slinivky brisni nijak
rozvinuty. Ze studii, které se zabyvaly predoperacéni péci, vyplyva, Ze jsou
tyto programy pro pacienty velmi pfrinosné. I pres to neni komplexni
perioperacéni péce ve zdravotnictvi prilis rozsirena.

Cilem mé prace je prokazat piinos prerehabilitace konkrétné u
nemocnych s rakovinou pankreatu na snizenou kvalitu zZivota a sniZenou
vykonnost nemocného.

Vérim, Ze vcéasnou rehabilitaéni intervenci miZeme pomoci
nemocného pripravit na naro¢nou operaci, doporucit vhodnou pohybovou
aktivitu a dopredu seznamit pacienta s pooperacnimi zisadami a
omezenimi, ktera briSni operace nese. Timto pristupem by bylo mozné
nemocného Castecné zbavit obav z nemoci a operace samotné. Eliminaci
obav mizeme zlepsit kvalitu Zivota, snizit pacientiv stres a nabidnout
nemocnému moznost, aby se na vlastnim zdravotnim stavu mohl podilet a

nemusel pouze bezmocné cekat na pomoc zdravotniki.



2. Teoreticka ¢ast

2.1 Rakovina slinivky biiSni

Slinivka brisni (pankreas) je organ uloZeny retroperitonealné na
zadni sténé bfisni. Déli se na tii ¢asti: hlavu, télo, ocas (Spi¢ak 2005,
s. 27-29). Slinivka brisni je soucasné exokrinni a endokrinni zlazou.
Exokrinni ¢ast slinivky brisni produkuje sekret s travicimi enzymy (Stépi
bilkoviny, tuky, cukry), ktery asti do dvanactniku. Endokrinni ¢ast slinivky
brisni jsou Langerhansovy ostriivky tvorené predev§im beta burkami
(produkuji hormon inzulin), alfa bunikami (produkuji hormon glukagon) a
delta burlkkami (produkuji hormon somatostatin) (Dylevsky 20009,
S. 335-336). Sekrety pankreatu se vyznamné podili na procesu traveni a
regulaci hladiny cukru v krvi (Spi¢ak 2005, s. 33). V podkapitolach se budu
zabyvat problematikou nadorovych onemocnéni slinivky bti$ni, rizikovymi

faktory jejich vzniku, typy nddorii a moznostmi jejich 1é¢by.

2.1.1. Vyskyt rakoviny slinivky brisni

Rakovina slinivky btisni je vroce 2018 celosvétové dvanactym
nejcastéjsim typem rakoviny. Za poslednich padesat let se jeji vyskyt
v mapovanych zemich ztrojnasobil. Ukazalo se také, zZe rakovina pankreatu
je nemoci ekonomicky siln€jsich stati, v chudych zemich je incidence
onemocnéni az tiikrat nizs§i (World Cancer Research Fund International,
2018). Zavislost vyskytu na pohlavi neni prokazana, statisticky je incidence
castéj$i u muzi. Vtomto roce bylo nejvice novych ptipadi tohoto typu
rakoviny zaznamenanych u Madarti, Cesi méli prvenstvi v roce 2012, dnes
je Ceska republika celosvétové na patém misté (International Agency for
Research on Cancer, 2018). Rakovina slinivky bfis$ni je v soucasnosti
sedmym nejcastéjsim divodem tmrti v raimei onkologickych onemocnéni

(World Cancer Research Fund International, 2018).

Vyskyt v Ceské republice
V roce 2016 byla incidence rakoviny pankreatu 1165, coz je oproti

rokiim 2015 nebo 2014 pribytek o 50-60 novych pripadi za rok 2016.
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Nejvice, nove vzniklych, pripadt rakoviny slinivky b#isni bylo v roce 2016
vhlavnim mésté Praze, ve Strfedoceském, Jihomoravském a
Moravskoslezském kraji, kde incidence dosahla kolem 125 osob. Prevalence
rakoviny slinivky b¥igni v Ceské republice v letech 1977-2016 je dle Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky CR (2016) celkem 2229 (Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2016). Jak ukazuji nejnovéjsi
statistiky, v roce 2018 se u nas objevilo 2209 novych ptipadt karcinomu
pankreatu, coz je oproti roku 2016 nartist o skoro tisic novych piripadia
(poznamka autora), v témze roce onemocnéni podlehlo 2120 nemocnych
(Ferlay, Ervik, Lam, Colombet, Mery, Pifieros, Znaor, Soerjomataram a

Bray, 2018).

Vyskyt ve Velké Britanii

Nadacni organizace Cancer Reaserch UK (2015) uvadi, Ze v roce 2015
bylo identifikovano 9921 novych pripadt rakoviny pankreatu. V roce 2018
se hodnota incidence dostala na 11374 pripadd, jak ukazuje databéze
GLOBOCAN (Ferlay, Ervik, Lam, Colombet, Mery, Piferos, Znaor,
Soerjomataram a Bray, 2018). Karcinom slinivky bri$ni je tak ve Spojeném
kralovstvi jedenactym nejéastéjsim typem onkologického onemocnéni,
kterému v letosnim roce podlehlo 10043 lidi. Prevalence tohoto typu
rakoviny je v letech 2013-2018 v této oblasti 6702 pripadu (Ferlay, Ervik,
Lam, Colombet, Mery, Pifieros, Znaor, Soerjomataram a Bray, 2018). Sanci
na preziti deseti a vice let mélo vletech 2010-2011 méné€ nez 1 % Brit
s karcinomem slinivky btisni. Dobrou zpravou je, ze uz pied tfemi lety se ve
Velké Britanii prevenci dokazalo zabranit 37 % pripadti rakoviny slinivky

bri$ni (Cancer Reaserch UK, 2015).

Vyskyt v USA

Odhadovany pocet nove vzniklych pripadi v USA pro rok 2018 byl
55440 (American Cancer Society, 2018). Dle poslednich statistik ze zari
tohoto roku je incidence 50846 pripadi (Ferlay, Ervik, Lam, Colombet,
Mery, Pineros, Znaor, Soerjomataram a Bray, 2018), bylo by tak mozné

odhadovat, ze pocet nové nemocnych by mohl byt vyssi, nez byl ptivodni
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predpoklad (poznamka autora). American Society of Clinical Oncology
(2018) dodava, ze riziko vzniku rakoviny slinivky brisni je o 25 % vyssi u

¢ernocht nez u bélochu.

2.1.2 Epidemiologie rakoviny slinivky brisni

Hlavni pficina vzniku rakoviny slinivky bri$ni neni zatim doposud
znama. Bylo uZ ale identifikovano nékolik faktort, které pravdépodobné
zvys$uji riziko vzniku karcinomu pankreatu, avsak zadny z nich nebyl uréen
jako hlavni pricina incidence onemocnéni, proto povazujeme rakovinu
pankreatu za multifaktorialni nemoc (Maisonneuve a Lowenfels, 2018).
Nejvice diskutovanymi faktory podnécujici rakovinné bujeni v pankreatu
jsou: koureni, zvySeny body mass index (BMI) nebo diabetes mellitus (DM)
jak uvadi Mocci a Klein (2018). Autorky Ilic M. a Ilic I. (2016) dale zminuji
inaktivitu, neadekvatni stravovani, vék nebo genetiku. V neposledni radé
zde mohou hrat roli potiZe spojené s organy v dutiné brisni: chronicka
pankreatitida, infekce zptisobend Helicobacter pylori, hepatitida typu B
nebo C a mimo né napiiklad také cholecystektomie, atopie nebo nadmérna
konzumace alkoholu (Maisonneuve a Lowenfels, 2018). VySe zminéné
faktory nejsou zdaleka kompletnim vyctem rizik zptsobujicich rakovinu
slinivky bfisni, nékteré z nich jsou ale zna¢né diskutovany, proto budou

detailn€ji rozebrany v nasledujicich podkapitolach.

Koureni

Koufeni je mnoha autory uvadéno jako nejrizikovejsi faktor pro vznik
rakoviny slinivky brisni (Maisonneuve a Lowenfels 2018, Mocci a Klein
2018, Ilic M. a Ilic I. 2016, Ghadirian a Lynch a Krexski 2003). Pro kuraky
je primarné nejpravdépodobnéjsi vznik rakoviny plic, ovSem hned na
druhém misté je pravé rakovina pankreatu. Bylo prokazano, ze nadmérné
mnozstvi vykourenych cigaret souvisi s incidenci onemocnéni. Kuraci, kteri
vykouri vice nez 35 cigaret denné, maji oproti nekurakiim az trikrat vyssi
riziko rozvoje rakoviny pankreatu (Mocci a Klein, 2018). Avsak u byvalych
tézkych kuiaka (15 let abstinence), je riziko vzniku onemocnéni podobné

jako u nekouricich. Byvaly lehci kuraci se s nekuiraky mohli srovnavat uz po
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5 letech abstinence. Vysledky poukazuji na to, ze koureni, at uz v jakékoli
mire, zvySuje riziko vzniku karcinomu pankreatu, a je tak lepsi nekourit
viibec (Ghadirian, Lynch a Krexski 2003). Na vzniku tumoru slinivky bfisni
se kouteni podili primérné asi z20 %, ¢imz se fadi mezi nejrizikovéjsi
faktory (Maisonneuve a Lowenfels 2018). To potvrzuje i Mocci a Klein
(2018) tvrzenim, Ze riziko vzniku karcinomu slinivky brisni je o 75-120 %

v

vys$si u kuraku nez u nekuraku.

Obezita

The World Health Organization (WHO) definuje obezitu jako
BMI>30 kg/m2 (WHO, 2018). Takto obézni lidé maji zvysené riziko rozvoje
rakoviny pankreatu (Mocci a Klein, 2018) a soucasné s timto onemocnénim
vys$i mortalitu (Ilic M. a Ilic 1., 2016). ZvySené mnozstvi tukové tkané
stimuluje zanétlivy proces v téle, u obezity miizeme mluvit o chronickém
zanétu, ktery mize vést ke vzniku mnoha typt rakoviny (World Cancer
Research Fund International, 2018).

Tukova tkan se sklada z tukovych bunék adipocytii, zaroven skoro ze
40 % obsahuje makrofagy. Chronicky probihajici zanét zvySuje produkci
prozanétlivych cytokindi, hormonii a rtistovych faktord, jejichz zvySené
mnozstvi mize podporit rist kancer6znich bunék. Navic s nadmérnym
mnozstvim télnitho tuku vzristad inzulinorezistence, kterou pankreas
kompenzuje zvysenou produkei inzulinu. Inzulin podporuje rtist bunék a
tlumi apoptézu, proto by mohl pfi zvySeném mnozstvi podnécovat
rakovinné bujeni. Rovnéz nasledna hyperinzulinemie zvysuje riziko vzniku
rakoviny tlustého stfeva a vyzkumnici se domnivaji, Ze by mohla vést i
k rakoviné ledvin nebo prave slinivky brisni (World Cancer Research Fund
International, 2018).

Zkouman je také vliv obezity na preziti rakoviny slinivky bfi$ni.
Mnoho studii ukazuje, ze obézni pacienti maji vétsi riziko mortality.
Z vysledki studie zkoumajici vztah BMI a karcinomu pankreatu z roku 2013
vyslo najevo, Ze riziko tmrti u pacienti s BMI >35 kg/mz2 je o 53 % vySsi nez
riziko pro pacienty s BMI <25 kg/m?2 (Yuan, Bao, Wu et al., 2013). Zajimavé

je, Ze podil obezity na mortalité nemocnych s rakovinou pankreatu se hojné
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prokazuje u Afroamericanti, naopak u obéznich Asiatti toto nepozorujeme.
Lze Tici, Ze obezita se jako rizikovy faktor mtize uplatnit pouze u urcitych ras
(Michaud, 2016).

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (DM) je chronické onemocnéni zapii¢inéné
absolutnim nedostatkem inzulinu (DM I. typu) nebo snizenou citlivosti
k inzulinu (DM II. typu), tzv. inzulinorezistenci (WHO, 2018).

Vztah mezi DM a rakovinou slinivky brisni je detailné zkoumaén.
Ukazuje se, Ze je mnoho nové diagnostikovanych s karcinomem pankreatu,
kterym se soucasné nedavno (v pribéhu 2 let) rozvinul diabetes mellitus. U
dlouhodobych diabetikii se s pridruzenim rakoviny slinivky brisni mtize
diabetes zhorsovat. Diabetes mellitus miize byt jako pti¢ina vzniku rakoviny
pankreatu, ale i jejim nasledkem. Je odhadovano, Ze az 80 % nemocnych,
snové diagnostikovanym karcinomem slinivky, ma intoleranci k cukru
nebo méa primo diabetes mellitus. Nékteti autofi se domnivaji, Ze v ramci
prevence rakoviny pankreatu by se u cerstvé diagnostikovanych diabetiki
daly zkoumat znaky, dle kterych by u diabetiki bylo mozné urdéit riziko
vzniku rakoviny. Zajimavosti je, Ze u pacientii, kterym se diabetes mellitus
rozvinul spolu skarcinomem slinivky, miiZzeme po resekci nadoru
pankreatu sledovat regulaci az odstranéni cukrovky. Naopak u nemocnych
s dlouhotrvajicim diabetem se po chirurgickém zakroku na slinivce
cukrovka nijak neméni (Mocci a Klein, 2018).

Ve starsi studii se také zkoumal vztah diabetes mellitus a familiarniho
vyskytu rakoviny pankreatu. Tato studie ptinesla piekvapivé vysledky a sice,
ze diabetes se podilel na vzniku rakoviny slinivky bfisni pouze u
nefamiliarnich pripadi. Pro¢ diabetes nebyl tak rizikovym faktorem u
familiarné se vyskytujictho nadoru pankreatu se neobjasnilo (Ghadirian,

Lynch a Krewski, 2002).

Pankreatitis

Rizikovym faktorem pro vznik karcinomu pankreatu je konkrétné

chronicka pankreatitida. Akutné vzniklé zanéty slinivky brisni nejsou primo

14



spojovany se vznikem zhoubného bujeni. Chronicka pankreatitida je trvaly
stav s progresivhimi zménami parenchymu zlaz pankreatu. Dochéazi
k postupnému vazivovaténi celého organu, coz zapricini nejprve exokrinni,
pozdéji i endokrinni, insuficienci (Dité, Trna, Floreanova a Geryk, 2011).

Etiologické faktory pro vznik chronického zanétu slinivky jsou
abusus alkoholu nebo tabdku, autoimunitni reakce ¢i geneticka
predispozice. U osob s hereditarni pankreatitidou je riziko vzniku nadoru
pankreatu vyssi az 0 40 % (Mocci a Klein, 2018). VSeobecné chronicka
pankreatitis zapri¢ini vznik rakoviny pankreatu u 4 % trvale nemocnych
(Ilic M. a Ilic I., 2016).

Familiarni vyskyt a vék

Riziko vzniku rakoviny slinivky brisni nartista, paklize se
onemocnéni v rodiné vyskytlo u jednoho a vice ptribuznych. Navic pokud se
tento typ rakoviny vyskytl u pribuznych prvniho radu, je pravdépodobnost
vzniku jesté vétsi (Mocci a Klein, 2018).

Rizikovym faktorem je také staii. Se zvySujicim se vékem roste riziko
vzniku rakoviny slinivky brisni. Az 80 % pripadi se vyskytne mezi 60. az 80.
rokem Zzivota, v mladi se onemocnéni vyskytuje ztidka (Ilic M. a Ilic I,

2016).

Alkohol

Alkohol je povazovan za jeden z rizikovych faktori pro vznik rakoviny
pankreatu. Tuto problematiku zkoumalo nékolik studii a vroce 2012
provedl World Cancer Research Fund (WCRF) jejich analyzu. Pti zkoumani
vlivu celkového poctu vypitych alkoholickych napojii na vznik rakoviny
slinivky b¥i$ni bylo zjiSténo, Ze riziko je zvySené pouze u muzi, u Zen vsak
nikoli. ZvySené riziko vzniku bylo pak u téch muzi, ktefi za tyden
zkonzumovali vice neZz 17,6 alkoholickych napoji.

Byly posuzovany i vice vypovidajici studie, které oveérovaly vztah mezi
pozitym mnoZstvim ethanolu a rizikem vzniku karcinomu pankreatu.
Konzumace 10 gramii ethanolu denné nebyla prokizana jako rizikova.

Vyraznéji vyssi riziko vzniku rakoviny bylo u respondenti s vys$s$i konzumaci

15



ethanolu nez u respondentii s niz§im prijmem ethanolu. Zvysené riziko
vzniku rakovinného bujeni bylo pro ty konzumenty, ktefi pozili 53,4 grami
(avice) ethanolu denné (World Cancer Research Fund International, 2018).

Dle Centra preventivni mediciny pfi Ustavu preventivniho 1ékafstvi
LF MU (2018) se za mirnou konzumaci povazuje 20 g ptijatého ethanolu za
den. Denni doporucena davka je pro Zeny 10 g ethanolu/den, pro muze 20
g ethanolu/den. Orienta¢né, vpil litru piva 10° je obsah ethanolu
16,2 gramt, v pil litru piva 12° je obsah ethanolu 19,7 gramti. Konzumace
alkoholu je pak doporucena spis Castéji, pravidelné a v mensich davkach,

nejlépe s jidlem.

2.1.3 Typy nadoru slinivky brisni

Typy nadort miizeme délit dle lokalizace na exokrinni a endokrinni,
vzacné se vyskytuji taky nadory lymfatické tkané pankreatu, sarkomy
pankreatu nebo nejobvyklejsi nador pankreatu u déti-pankreatoblastom
(Cancer Reaserch UK, 2017). Nejcast€ji byva rakovinou zasazena hlava
slinivky bti$ni, dale pak ocas (10-15 % pripadii) a télo (5-10 % pripadi).
Onemocnéni je u vétSiny pripadil pozdé diagnostikovano, proto jen 15 % z
nich je vdobé diagnézy indikovanych k resekci. Bohuzel ani chirurgicky
zakrok neni prislibem lepsi prognozy. Vice nez u poloviny nemocnych je po
resekei prokazana infiltrace regionalnich uzlin, a vice nez Casta je i lokalni
recidiva nebo organova diseminace v pribéhu 2 let od operace (Krska,

Petruzelka, Krechler et al. 2014, s. 485).

Exokrinni nadory slinivky birisni

Nejcastéji se vyskytuje duktalni adenokarcinom, ktery zastupuje
90 % novotvart exokrinni ¢asti pankreatu (Cancer Reaserch UK 2017, Kala,
Hlavsa a Andrasina 2009, Krska, Petruzelka, Krechler et al. 2014), zbylych
10 % predstavuji cystické tumory nebo karcinom z acinarnich bunék Cancer
Reaserch UK, 2017).

Duktalni adenokarcinom vznika ve vyvodnych cestach pankreatu
a byva jim nejcasté€ji zasazena hlava slinivky brisni. Charakteristicka je pro

néj casna diseminace do okoli. Histologicky je relativné dobie
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rozpoznatelny, bohuzel pouze 10-20% zachycenych pripadid je
resekabilnich (Krska, Petruzelka, Krechler et al. 2014, s. 486).

Dle priznaki lze rozlisit, jaka c¢ast slinivky brisni byla zasazena.
Pokud je tumorem zasaZzena hlava pankreatu, dochazi nejcastéji k abytku
télesné hmotnosti a pocitu nechutenstvi. Dalsimi symptomy mohou byt
Zloutenka (zptisobena obstrukei zlucovych cest nebo metastazi do jater),
bolest nadbrisku (zapri¢inéna zvétSenim pankreatu a jeho proristanim do
nervovych struktur), tmava moc¢ nebo svétla stolice, ziidka inava, nauzea
nebo slabost. Pii nddorech téla nebo kaudy pankreatu je hlavnim ptiznakem
ztrata hmotnosti, bolest nadbrisku, slabost, zvraceni a anorexie. Malokdy se
vyskytne zloutenka a jeji projevy. Tumor téchto ¢asti pankreatu lze nékdy
nahmatat (Krska, Petruzelka, Krechler et al. 2014, s. 485).

Cystické nadory jsou neoplazie slinivky brisni s pievahou cystické
slozky nadoru. Jsou castéjsi u Zen a tvori 2 % vSech malignit panekreatu
(Hlavsa, Man, Kala et al. 2008, s. 389). Jejich projevem miize byt akutni
pankreatitida, chronicka bolest bricha, nauzea, zvraceni nebo ztrata télesné
hmotnosti, je ale nutné podotknout, ze pres 30 % piipadi je
asymptomatickych (Hlavsa, Man, Kala et al. 2008, s. 389). Zastupci
cystickych nadortt jsou ser6zni cystadenom, mucin6zni cystadenom,
intraduktalni papilarni mucin6zni neoplazie a solidni pseudopapilarni
tumor, ktery se vyskytuje ziidka a spiSe u Zen. Cystické nadory ser6zniho
ptivodu jsou benigni s nulovym rizikem vzniku malignity. Potencialné
maligni jsou novotvary mucinézni. V diagnostice je nejzasadnéjsi
diferenciace cystického tumoru a pseudocysty. Nutné je rozlisit benignitu

nebo malignitu cysty samotné (Kala, Hlavsa a Andrasina 2009, s. 168).

Neuroendokrinni nadory slinivky briSni

Hormonalné aktivni nadory jsou velice vzacné, nejcastéjsi gastrinom
ma4 incidenci 1-4 pripady na milion obyvatel ro¢né a byva z 9o % maligni
(Kala, Hlavsa a Andrasina 2009, s. 168). Dalsi, endokrinné aktivni nadory,
jsou inzulinom, glukagonom, VIPom a somatostatinom, pri¢emz vSechny se
projevuji zvySenou koncentraci daného hormonu v plazmé s néslednou

specifickou symptomatologii. Neuroendokrinni nadory pankreatu jsou
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nejcastéjsi tzv. neuroendokrinni neoplazmata v téle. Jejich piivod je zfejmée
v nezralych kmenovych burikach neuroendokrinniho systému. Vyskytuji se
v pribéhu 40. aZz 50. roku Zivota, s lehkou predominanci u zen (Krska,
Petruzelka, Krechler et al. 2014, s. 479-480). Pokud nador nevykazuje
hormonalni aktivitu, fadime ho do skupiny nefunkénich nadort, kterych je
asi 60 % zcelkové vzniklych neuroendokrinnich nadorti pankreatu. Ve
srovnani s duktalnim adenokarcinomem maji neuroendokrinni nadory

lepsi prognozu (Kala, Hlavsa, Prochazka et al. 2010, s. 344).

Dalsi nadory slinivky brisni

Tyto nadory se vyskytuji v malé mife a jsou velice vzacné. MiZeme
sem zatradit pankreatoblastom, nador slinivky bti$ni, vznikajici typicky a
nejcastéji u déti. Diagnostikovan byva priblizné v patém roku zivota, castéji
u divek. Pri¢ina vzniku je sporadicka. Pankreatoblastom roste pomalu, takze
se muZe stat, Ze je diagnostikovan az v adolescentnim nebo dospélém véku
jako velka, hmatna, asymptomaticka hmota. V takovych pripadech uz mtize
nador proristat i do okolnich struktur. VSeobecnymi symptomy pro déti i
dospélé jsou bolesti bricha, ztrata télesné hmotnosti nebo nechutenstvi, u
dospélych pak obstrukéni ikterus (Bajciova 2011, s. 273-274).

Dalsi vzacnou malignitou je lymfom pankreatu, ktery predstavuje
asi 1 % vSech nadorovych onemocnéni slinivky btisni. Pti jeho diagnostice
je zasadni histologicky nélez. Symptomatologii se prili§ neodliSuje od
duktalniho adenokarcinomu, avSak z prognostického hlediska je lymfom
pankreatu vyrazné priznivejsi. Morfologicky dochéazi ke zvétseni hlavy a téla
slinivky btisni a rovnéz peripankreatickych uzlin, ptipadné také ke zvétSeni

uzlin okolo bfi$ni aorty nebo jater (Hlavsa, Man, Kala et al. 2008, s. 392).
2.1.4 Diagnostika nadoru slinivky brisni

Laboratorni diagnostika

Pri podezreni na karcinom pankreatu lze pti laboratornim vysetteni
sledovat nékolik ne zcela ojedinélych jevli, které doprovazi i jina

onemocnéni. Mezi né patii naptiklad zvySena sedimentace erytrocytti. Dale,
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pokud nador zptisobi obstrukei zlu¢ovych cest, se rozviji obstrukéni ikterus
a laboratorni vysledky vykazuji vysoké hodnoty sérového bilirubinu a
alkalické fosfatazy. Pti proriistani nadoru do okolnich struktur, nejcastéji
zaludek nebo duodenum, miizeme zaznamenat anémii. Glykémie se méni
asi u tfetiny nemocnych (Zavoral 2005, s. 101).

Vramci laboratornich vySetreni byla identifikovdna uz fada
onkogennich markert, které by mohly byt potencialné vyuZitelné pro
laboratorni diagnostiku rakoviny slinivky bti$ni. Tyto nddorové markery by
mohly kromé diagnostiky pomoci i pti urc¢ovani stddia onemocnéni nebo pro
monitorovani efektivity 1é6¢by karcinomu pankreatu. Dva, jiz dlouhodobéji
znamé, jsou uvedeny nize.

Karcinoembryonalni antigen (CEA) se u nadorového
onemocnéni pankreatu objevuje v krvi ve zvySené koncentraci, a to az u
85 % nemocnych (Zavoral 2005, s. 102), zvySena hladina je vSak dobte
zaznamenatelna az v pokrocilém stadiu nemoci a jen vyjimecné se vyskytuje
v asnych stadiich rakoviny pankreatu. Karcinoembryonalni antigen je
nejbéznéji  pouzivany nadorovy marker pro malignity v oblasti
gastrointestinadlniho traktu, standardné se napriklad vyuzivd pro
laboratorni vySetteni a prognostiku kolorektalniho karcinomu. Pro nizkou
specificitu a senzitivitu neni vhodné vyuzivat karcinoembryonalni antigen
k diagnostice karcinomu pankreatu (Lee, Yi, Chung, Park, Song, Chung a
Park 2013). CEA se vSak jevi jako potencialné dobry prognosticky marker
u nechirurgické 1écby rakoviny pankreatu, jak ukazuje studie autort Lee, Yi,
Chung, Park, Song, Chung, Park (2013). Jejich vyzkum poukazuje na to, ze
pri zvySené koncentraci CEA v krvi byla u nemocnych slaba odpovéd’ na
léébu a soucasné progrese onemocnéni bez preziti (Lee, Yi, Chung, Park,
Song, Chung a Park 2013).

Dal$im onkogennim markerem je karbohydratovy antigen 19-9
(CA 19-9), ktery je nejvice pouzivan pro diagnostiku i urcéeni prognoézy u
malignich nadort slinivky bris$ni, bohuzel ani u néj neni prili§ vysoka
specificita a senzitivita. Tento marker lze v séru zaznamenat az tehdy, kdyz
je nador vétsich rozmeéri, a tedy i hir 1éCitelny, takze véasna diagnostika

pomoci markeru CA 19-9 je opét pomérné obtizna (Zavoral 2005, s. 102).

19



Navic, jak uvadi autori Farrell, van Rijnsoever a Elsaleh (2005), priblizné
10-15 % nemocnych s rakovinou slinivky bri$ni neprodukuje CA 19-9, proto
jsou moznosti vyuziti karbohydratového antigenu 19-9 v ramci screeningu
znacné omezené. Hladina CA 19-9 miize byt rovnéz zvysena, pokud u
¢loveéka probiha napriklad jiné benigni onemocnéni jater, zlu¢niku nebo i
slinivky brisni (H.-Y. Li, Cui, Chen, Guo a Y.-Y. Li 2015). Nejvyznamnéjsi
vyuziti onkogenniho markeru CA 19-9 je pri predikci resekability nadoru a
celkové prognoze onemocnéni. Ukazalo se, Ze ¢im nizsi je hladina CA 19-9
tim vétsi je pravdépodobnost, Ze nador bude mozné resekovat (Zavoral
2005, S. 102).

Prislib pro pokrok v prognostice karcinomu pankreatu prinesla
studie zroku 2015 od kolektivu autori Reitz et al. Ti hledali vhodnou
matematickou kombinaci pro hodnoty markerti CEA a CA 19-9, aby zlepsili
prognostickou piresnost u nadorového onemocnéni slinivky bti$ni. Hodnoty
CEA a CA 19-9 namérené pred terapii matematicky linedrné zkombinovali.
Ukazalo se, Ze hodnota linearni kombinace markertit CEA a CA 19-9 méla
vétsi prognostickou silu nez samotni hodnota jednotlivych markert. Diky
linearni kombinaci hodnot onkogennich markeri by bylo mozné nejen
zlepsit prognostiku rakoviny pankreatu, ale také 1épe pacienty roziazovat do
rizikovych skupin a soucasné tuto matematickou kombinaci pouzivat
v prognostice i jinych malignich onemocnéni (Reitz, Gerger, Seidel,

Kornprat, Samonigg, Stotz, Szkandera a Pichler 2015).

Neinvazivni vySetrovaci metody

V této kapitole budou popsany tyto neinvazivni vySetiovaci metody:
abdominalni ultrasonografie, vypocetni tomografie, magneticka rezonance
a endoskopicka ultrasonografie. Pomoci téchto metod lze diagnostikovat
predevsim pacienty s nadory vétSich rozmeérd, u kterych uz je pritomna i
symptomatologie a jsou tedy indikovani k vySetireni. Zachyt ¢asnych stadii
rakoviny slinivky briSni byva pro svou asymptomatologii vyjimecny.
Prihlédneme-li k pomérné nizké incidenci rakoviny pankreatu, tak je
nemozné pouzivat neinvazivni vySetfovaci metody v ramci preventivniho

screeningu (Zavoral 2005, s. 102).
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Abdominalni ultrasonografie byva pri podezreni na malignitu
v oblasti pankreatu metodou prvni volby pro screening, a to predevSim pro
svou dostupnost, bezpecnost a ekonomickou nenaroc¢nost (Zavoral 2005, s.
104).

Vypocetni tomografie (CT) je v diagnostice a predopera¢nim
vySetfeni nejdtlezitéjsSim nastrojem. Béhem jediného vySetieni mame
vysledky, které dobre zobrazuji prostorovou orientaci pankreatu a okolnich
organt, a soucasné mizeme ihned posoudit jejich vzajemny vztah (Lee,
2014). Pri tomto vySetfeni miiZzeme urcit charakter tkdné na zakladé jeji
denzity. MiiZe se ale stat, ze tkan nadoru ma stejnou denzitu jako normalni
okolni tkan. V takovém ptripadé je potieba provést dynamicky kontrastni
sken, ktery patologickou masu spolehlivé detekuje (Zavoral 2005, s. 106).
Avsak i vypocetni tomografie ma svd omezeni, nadory mensi nez 1,5 cm
(Zavoral 2005, s. 107) nebo malé metastazy do okolnich organi (jatra,
peritoneum) nedokaze zobrazit (Lee, 2014). V neposledni fadé je pocitacova
tomografie nezastupitelnou metodou pro stanoveni stadia nadoru, coz hraje
roli v predikci resekability nadoru (Lee, 2014). Dle Zavorala (2005, s. 107)
jsou faktory znemoznujici resekci nadoru tyto: pritomnost vzdalenych
metastaz, rozsahla infiltrace sousednich organii a angioinvaze.

Existuji ale situace, kdy neni CT vySetteni jednoznacéné, a tak pouzita
magneticka rezonance s magnetickou rezonanci
cholangiopankreatikografii. Tyto metody se pouziji zejména v téchto
pripadech: nador je maly, hlava pankreatu je hypertrofovana, rakovina
slinivky btisni je izolovand nebo je parenchym tukové infiltrovan (Lee,
2014).

Vramci predoperac¢niho stagingu nadoru pankreatu se pouZziva
endoskopicka ultrasonografie (EUS). Stoprocentné dokaze detekovat
veskeré nadory vétsi nez 2 cm, u nadort mensich nez 2 cm kles presnost az
pod 30 % (Zavoral 2005, s. 108). Pomoci této metody je pankreas
endosonograficky vysetrovan z nékolika pozic v zaludku a duodenu, odkud
lze zobrazit i sousedni struktury slinivky brisni, napriklad velké cévy,
Zlucové cesty, mizni uzliny v okoli pankreatu nebo jaterni tkan (Zavoral

2005, s. 108). Zpocatku se verilo, ze vySetfeni endoskopickou
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ultrasonografii pomtze zpiesnit diferencialni diagnostiku, ale nestalo se
tak. EUS sice dokaze dobre zobrazit infiltrovana loziska v pankreatu, ale
interpretace néalezu je i nadale problematicka. Proto se k diagnostice zacala
spolecné s EUS pouzivat i aspirac¢ni biopsie tenkou jehlou (FNAB). Kdy pfi
spravném zavedeni a ziskani dostatku materidlu dosahuje kombinace téchto
technik skoro 100% specificity a zaroven i dobré senzitivity (Novotny,
Sev¢ikova, Hermanova a Trna, 2010) a to i pfi punkei pouze milimetrovych

lozisek (Zavoral 2005, s. 120).

Invazivni vysetifovaci metody

Mezi invazivni vySetfovaci metody patti selektivni angiografie,
ktera postupnym rozvojem neinvazivnich vySetrovaci metod prestava byt
pouzivana. Pro zobrazeni obstrukce zluéovodu nadorovou masou miize
slouzit perkutanni transhepatalni cholangiografie (PTC), mnohem
komplexnéjsi je ale endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie,
proto PTC pro predoperaéni diagnostiku nema prilis velky vyznam (Zavoral
2005, S. 110).

Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie
(ERCP) je vySetreni, které kombinuje endoskopii a radiodiagnostiku.
Pouziva se pro zobrazeni vyvodnych cest zlu¢ovodu a pankreatu, které po
kanylaci nastiikne kontrastni latkou, diky které lze obraz sledovat na
rentgenovém monitoru (Novotny a Lenz, 2008). Nalez je zobrazen jako
pankreatikogram, ktery pak zaradime mezi jeden ze ¢tyt hlavnich typt
pankreatikogramii. Av§ak zadny typ pankreatikogramu neni zcela specificky

pro nador pankreatu (Zavoral 2005, s. 112).
2.2 Prerehabilita¢ni péce v piredoperaé¢nim

obdobi u pacienti s rakovinou slinivky brisni

Prerehabilitaéni péce u nemocnych snadorem slinivky brisni
v dosavadnich zdrojich neni prili§ probirané téma. Po prohledani databazi
Cochrane Library, PubMed — National Library of Medicine, Himmelfarb

Health Sciences Library jsem nasla malé mnozstvi ¢lanki, které se touto
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konkrétni tématikou zabyvaji. Clanky jsem vyhleddvala pomoci hesel
»pancreatic cancer® a ,preoperative exercise®, ,pancreatic cancer a ,pre-
rehabilitation®/,prerehabilitation®, nebo téz ve spojeni ,pancreatic cancer”
a ,prehabilitation“. Anglické slovo ,prehabilitation® (v ptekladu
prehabilitace) definuji autori Ngo-Huang, Parker, Wang et al. (2017) ve
svém clanku jako ,predepsani cviceni s cilem zvysSeni funkéni kapacity pri
piipravé na stresujici udalost“. Zadné vyhledavani s vySe pouZitymi hesly
vSak nebylo prilis tspésné. Sami autori odbornych publikaci upozoriuji na
minimum existujicich studii zabyvajicich se prerehabilitaci pacientt
s rakovinou slinivky brisni (Parker, Ngo-Huang, Lee et al., 2018).

Predoperacéni rehabilitaci ve svych studiich zkoumali Ngo-Huang
et al. (2016), autori se zamérili predevsim na fyzickou aktivitu pacient pred
resekci naddoru pankreatu. Pacienti v predoperacnim obdobi provadéli
protahovaci cviceni a chiizi. Cviceni zaznamenavali do archu a chiizi mérili
krokomérem. Cilem bylo dosdhnout 120 minut fyzické aktivity tydné. Je
nutné podotknout, Ze pacienti vtomto obdobi podstupovali radioterapii
nebo chemoterapii, a proto autori sledovali predevsim zmény fyzické
aktivity v obdobi neoadjuvantni 1ééby a v obdobi piedoperacni pauzy
(obdobi bez neoadjuvantni 1é¢by). Studie poukazala na snizeni fyzické
aktivity v pribéhu neoadjuvantni 1é¢by v dtsledku jejich nezadoucich
ucinkid a celkové tnavy pacienta. Pricemz fyzicka aktivita pacientii se po
ukonceni neoadjuvantni 1é¢by zvysila (Ngo-Huang, Parker, Martinez,
Petzel, Fogelman, Holmes, Dhah a Katz, 2016). O dva roky pozd€ji autori
Parker et al. (2018) provadéli podobnou studii, ale s vétSim vzorkem
pacientli. Vtomto projektu vSak nebyla zjiSténa zména fyzické aktivity
v zavislosti na pfredoperacni fazi 1écby (Parker, Ngo-Huang, Lee et al., 2018).

Tyto studie zkoumali predevsim piedoperacni kondici pacienti a
jejich aktivitu z hlediska kvantity.

Vliv prerehabilitacniho programu na fungovani a vysledny
pooperacni efekt zkoumali Jones et al. (2017). Pacienti podstoupili
pétitydenni prerehabilita¢ni program. Kazdy tyden pacienti absolvovali dvé
jednohodinova vedena cviceni. Pri cviceni byly kombinovany aerobni a

odporové prvky. Zaroven pacienti dostali i rozpis doméaciho cviceni. V ramci
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fungovani byl hodnocen Sestiminutovy test chiize, pocet zvednuti se do stoje
za 1 minutu a stisk ruky. Tyto funkcni testy byly pooperacné znovu
provedeny. Pacienti vnich dosahli lepSich vysledki nez v obdobi pred
operaci. VSichni pacienti hodnotili program jako pfinosny pro jejich zdravi
(Jones, Kelliher, Dickinson, Brown, Martin A Kumar, 2017).

Individualni preoperacni pripravu podstoupili i pacienti ve studii
autort Bingener, Sloan, Cutshall, Skaran, Truty a Allen (2015). Autofi této
studie testovali kvalitu zivota pacienti s neoadjuvantni lécbou, kteri
soucasné absolvovali individualni predoperacni pripravu. Kvalita Zivota
byla hodnocena v predoperaé¢nim obdobi, den pfed operaci a v poopera¢nim
obdobi. V predopera¢nim obdobi pacienti pocitovali itnavu, méli snizenou
kvalitu Zivota a polovina pacientii méla prodlouzeny tzv. ,time up and go®“,
tato hodnota pak byla u pacientii tésné pied operaci zlepSena. Tti mésice po
operaci doslo u pacientii ke zlepSeni stresu a tzkosti (Bingener, Sloan,
Cutshall, Skaran, Truty a Allen 2015).

V oblasti rehabilitace lze najit studie (Priloha 1), které se
predoperacni pripravou pacienta zabyvaji. AvSak vétSina z nich se zaméiuje
na kvantitu pohybu. Ve studiich je ¢astym cilem prerehabilitace predev§im

zvySeni fyzické kondice.

3. Cil a hypotézy

Cilem prace je zjistit, zda je kvalita zivota a kvalita specifickych
pohybli u pacientii v periopera¢nim programu lepsi po operaci nez pied

operaci.
H1: Kvalita specifickych pohybli pacienti v periopera¢nim programu je

pooperacné lepsi.

H2: Kvalita zivota pacientli v periopera¢nim programu je po operaci lepsi.
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4. Prakticka cast
4.1. Metodika

4.1.1. Design studie, piiprava a provedeni vybéru

Design studie

Studie se zucastnili pacienti, ktefi byli zarazeni do komplexniho
periopera¢niho programu, jehoz soucasti je 1ékarska, nutri¢ni, a predevsim
i rehabilitaéni ptiprava. Ta je zahijena 2-3 tydny pied operaci. Pacienti jsou
vySetfeni na zacatku programu (pred operaci) a 2.-3. den po prelozeni
pacienta na bézné lizkové oddéleni (9.-10. den po operaci).
Vybér probandua

Do studie byli zarazovani pacienti s duktalnim adenokarcinomem
pankreatu indikovani k primarni chirurgické resekci ve Fakultni nemocnici
Kralovské Vinohrady v Praze. Vylucovacim kritériem byly: obezita
(BMI>30), ischemicka choroba dolnich koncetin, kontraindikace kanylace
legélni tepny/zily, neoadjuvantni chemoterapie a/nebo radioterapie. Vybér
probandti probihal od zatfi 2018 do dubna 2019 vramci projektu ,,Nador
pankreatu: metabolické zmény asociované s inzulinovou rezistenci®.
Prabéh predoperacniho vySetreni

Predoperaéni vySetfeni probihalo varedlu Fakultni nemocnice
Krélovské Vinohrady. Po formalnim avodu jsem odebrala zakladni osobni
udaje a potiebné anamnestické idaje. Nasledné byly provedeny klinické
testy. Nejprve byly hodnoceny motorické dovednosti (specifické posazeni a
vertikalizace po brisni operaci, které si pacient jednou nanecisto vyzkousel
a nasledné predvedl). K hodnoceni byla pouzita vlastni skala, ktera hodnoti
provedeni pohybu z hlediska spravnosti pohybu, plynulosti pohybu a
samostatnosti provedeni pohybu. Khodnoceni kvality zivota byl pouzit
validovany dotaznik ,EORTC Quality of Life Questionnaire (QLQ-C30)%,

dotaznik kvality Zivota u onkologickych pacientti.

25



Terapie

V komplexnim periopera¢nim programu navrhl fyzioterapeut vhodny
pohybovy program, ktery by mél pacient provadét nejlépe denné, nez bude
hospitalizovan. Pohybovy program sestaval ze cviki pro zlepseni kondice a
ze specifickych cvika.

Cviceni pro zlepseni kondice bylo dynamické a zaroven
vytrvalostniho charakteru se stfedni mirou zatéze. Cviceni bylo navrzeno
vzdy dle individualnich mozZnosti pacienta. Pacient byl poucen, jak si miru
zatéze kontrolovat pomoci jednoduchého pravidla:

e pokud lze pri cviceni mluvit, je zatéz dostatecna
e pokud lze zpivat, je zatéz nedostatecna
e pokud by dochdzelo pii cviceni k dusnosti, je to znamkou nadmeérné
zAatéze, kterou je potireba zmeénit nebo ukoncit. Zadychat se miizete,
ale neméli byste mit pocit duseni.
Pacient byl rovnéz poucen, jak by méla vypadat priprava na cviceni a
nasledna faze po cvic¢eni. Soucasné mu bylo doporuceno spravné davkovani
cviceni a vhodné pohybové aktivity. Cilem tohoto cvieni bylo zlepsit
pacientovu fyzickou kondici a zaroven zlepsit jeho psychické naladéni a
celkovou kvalitu zZivota.

V dalsi ¢asti terapie probihal nacvik specifickych cviki, jako priprava

na dobu bezprostiedné po operaci. Jednalo se o nacvik jednoduchych

pohybii: sed a postaveni se po brisni operaci. Instruktaz pacienta:

Vstavani z luzka do sedu (a zpét):

Tento pohyb Vam usnadni nasledujici ,trik“. Vleze na zadech si
pokréte obé kolena. Jednou horni konéetinou si fixujte jizvu a otocte se na
bok. Pokrcené dolni koncetiny nechte pomalu klouzat doli pres hranu
lizka, zaroven se vzeprete na predlokti spodni paze a postupné se o tuto
ruku zvednéte do sedu. Pokud si budete chtit lehnout, fixujte si jizvu a pres
oprenou ruku a predlokti si lehnéte na bok. Polozte si pokréené nohy na

postel a teprve poté se otocte zpét na zada.
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Vstavani ze sedu (a zpét):

Roznozené dolni konéetiny oprete o cela chodidla tak, abyste se citili
stabilni. Jednou horni kondetinou si fixujete jizvu. Predklonte se (pohyb
probiha v kyclich, zdda jsou narovnana a kolena sméfuji mirné zevné,
chodidla zlistavaji opiena o podlahu). Tim pfenesete tézisté dopredu a
hyzdé se Vam odlepi od podlozky. V priibéhu pohybu je dileZité, abyste
plynule prechazel/a z jedné stabilni polohy do druhé. Je potreba udrzet
tézisté v priibéhu celého pohybu tak, aby byla zachovana jistota pohybu.
Pokud si budete chtit sednout, vzdy zkontrolujte, zda je plocha dosedu
stabilni a v dostate¢né vzdalenosti. Pokrcite dolni kondetiny a predklonite
se (pohyb probih4 v ky¢lich, zadda jsou narovnana a kolena sméfuji mirné
zevné, chodidla zlistavaji opfena o podlahu). Plynule snizujete tézisté az jisté
dosednete.

Pacientovi bylo doporuceno tyto nové nabyté pohybové dovednosti
zaradit do bézného zZivota pred operaci, aby doslo k automatizaci téchto
pohybii. Pacient si rovnéz vyzkousel dechové cviéeni na odkaslavani hleni.
Byl poucen o docasném poopera¢nim zahlenovani a o dilezitosti hygieny

dychacich cest. Instruktaz pacienta:

Dechové cviceni na odkaslavani hlenti:

Kuvolnéni hlenu v dychacich cestich VAm pomtize prodlouzeny
anebo otevieny vydech. Nadechnete se nosem tak, jak Vam dovoli pnuti
jizvy (tu si budete v pribéhu cviku drzet rukama), zadrzite kratce dech a
budete pozvolna, co nejdéle, tzkou mezirkou (brzdéni vydechu) mezi rty
vydechovat anebo pomalu vydechovat otevienou pusou, jako kdyz chceme
zamlzit zrcatko. Vydech je delsi nez nadech. K odstranéni hleni slouZi tzv.
huffing = ,$téknuti“, kdy po volném nadechu nosem nésleduje kratky,
prudky vydech otevienou pusou. Ruce jsou polozené v oblasti jizvy a
pomaéhaji ji lehkym tlakem fixovat.

Pacient byl rovnéz poucen, jak bude probihat pooperacni rezim, jak
peCovat o jizvu po odstranéni obvazi a o rezimovych opatfenich po

propusténi do domaciho prostredi.
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VsSechny body terapie byly zahrnuty do brozury, kterou pacient
v ramci komplexniho periopera¢niho programu obdrzel (Priloha 2).
Prabéh pooperacniho vysetireni

Poopera¢ni vysetfeni probihalo varedlu Fakultni nemocnice
Kralovské Vinohrady. Byly provedeny klinické testy. Nejprve byly znovu
hodnoceny motorické dovednosti (specifické posazeni a vertikalizace po
brisni operaci). K hodnoceni byla opét pouzita vlastni skéla, ktera hodnoti
provedeni pohybu z hlediska spravnosti pohybu, plynulosti pohybu a
samostatnosti provedeni pohybu. Khodnoceni kvality zivota byl pouzit
validovany dotaznik ,Abdominal Surgery Impact Scale (ASIS)“, dotaznik

kvality Zivota u pacientti po bfi$ni operaci.

4.1.2. Statistické zpracovani

Na vybéru pacienti byla méiena kvalita provedeni specifickych

pohybii a kvalita zivota.

Kvalita provedeni specifickych pohybti (zplisob posazeni a
vertikalizace po brisni operaci) byla hodnocena pomoci vlastni skaly
vrozsahu 0 az 4 body pied a po operaci. Tato §kala hodnoti provedeni

pohybu z hlediska spravnosti, plynulosti a samostatnosti provedeni.
0 — pacient neprovede pohyb
1 — pacient provede pohyb s dopomoci fyzioterapeuta
2 — pacient provede nekoordinovany pohyb na zakladé vysvétleni
3 — pacient provede koordinovany pohyb na zaklade vysvétleni
4 — pacient provede pohyb samostatné plynule

Posazeni a vertikalizace do stoje byly hodnoceny zvlast, ale oboji pomoci této

skaly. K porovnani namérenych dat jsem pouzila parovy t-test.

Kvalita zivota byla hodnocena dotazniky , EORTC Quality of Life
Questionnaire (QLQ-C30)“ (Priloha 3) a dotaznikem ,,Abdominal Surgery
Impact Scale (ASIS)“ (Priloha 4). Dotaznik ,EORTC Quality of Life
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Questionnaire (QLQ-C30)“ je urceny pro onkologické pacienty, byl
vypliiovan pred operaci. Dotaznik ,Abdominal Surgery Impact Scale
(ASIS)“ je specificky pouzivan u pacientd po brisnich operacich. Byly
pouzity dva rtzné dotazniky ztoho diivodu, aby co nejlépe odpovidaly
aktudlnimu stavu pacienta. Primérné vysledky obou dotaznik byly

vyjadreny v procentech, poté porovnany parovym t-testem.

4.2. Vysledky

Bylo vySetfeno celkem 10 pacientli, 8 muzl a 2 Zeny. Primérny veék
vybéru byl 66,2 +10,5 let, nejmladSimu z pacient bylo 44 let, nejstarSimu
77 let. Vékovy median byl 69 let. Piedoperacné byla u vSech pacientt
méfena kvalita Zivota a byla hodnocena kvalita specifickych pohybii.
Pooperacéné se podatilo vySetrit stejnym zptisobem 7 pacientt (z ptivodnich
deseti), z toho 6 muzl a 1 Zena, nepodafilo se vySettit 3 pacienty z diivodu
jejich brzkého ukonceni hospitalizace. Vysledky byly vyhodnoceny na
skupiné 7 pacientii, u kterych byly naméreny hodnoty pred i po operaci.

4.2.1. Kvalita specifickych pohybt

Bylo hodnoceno posazeni se a vertikalizace specifickym zpiisobem,
kterym se pacient posazuje a vertikalizuje po brisni operaci. Bylo
posuzovano zvlast posazeni a zvlast vertikalizace.

Posazeni

Predoperaéni posazeni bylo u 4 pacienti hodnoceno 2 body, u
3 pacientli hodnoceno 3 body. Primérné bodové skore pro predoperacni
posazeni bylo 2,43 +0,53 bodu z maximéalniho skore 4 body.

Pooperacni posazeni bylo u 2 pacientii hodnoceno 3 body, 5 pacientti
dosdhlo maximéalniho hodnoceni 4 body. Primérné bodové skoére pro

pooperacni posazeni bylo 3,71 £0,49 bodu z maximalniho skore 4 body.
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Graf ¢. 1: Kvalita posazent jednotlivych pacientii pied a po operaci
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Vertikalizace

Predoperacni vertikalizace byla u v§ech 7 pacientti hodnocena 3 body
z maximalniho bodového skére 4 body.

Pooperacni vertikalizace byla u 1 pacienta hodnocena 3 body,
6 pacientli dosdhlo maximalniho hodnoceni 4 body. Primérné bodové skore

bylo 3,86 +0,38 bodu z maximéalniho skore 4 body.

Graf ¢. 2: Kvalita vertikalizace jednotlivych pacientil pred a po operaci
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Graf ¢. 3: Srovnani kvality specifickych pohybii pred a po operaci
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Testovani hypotézy H1

Testovani hypotézy H1 probéhlo na vybéru 7 pacientt, u kterych byla
provedena obé méreni kvality specifickych pohybti (pied i po operaci).
Vysledky byly porovnany parovym t-testem shladinou vyznamnosti

a=0,05.

Ho: Kvalita specifickych pohybti pacientii v periopera¢nim programu je
predoperacné i pooperacné stejna.
H1: Kvalita specifickych pohybii pacienti v periopera¢nim programu je

pooperacné lepsi.

Testové kritérium bylo v obou ptipadech vétsi nez kriticka hodnota

jednostranného testu. Hypotéza Ho byla zamitnuta.

Tabulka ¢. 1: Vysledek parového t-testu pro specifické pohyby

testové kritérium v |stupné | kriticka hodnota pro
absolutni hodnoté | volnosti | jednostranny test

Posazeni 4,5 6 1,94
Vertikalizace 6 6 1,94

Primérné hodnoceni kvality specifickych pohybti bylo vyssi

pooperacné. Hypotéza H1 byla potvrzena.
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4.2.2. Kvalita zivota

Kvalita zivota byla pfed i po operaci mérena u 7 pacientti. Pooperacné
byla kvalita Zivota snizena u Sesti ze sedmi pacientli. Pouze u jednoho

pacienta doslo ke zvyseni kvality zZivota.

Graf ¢. 4: Kvalita Zivota jednotlivych pacientit pied a po operaci

P1 P2 P3 P4 PS5 P6 P7

Kvalita Zivota jednotlivych pacientl

100

Bodové hodnoceni (%)
N D D [0
o o o o

o

M pied operaci M po operaci

Primérna piredoperacni kvalita zivota byla 76 +7,41 %. Nejnizsi

nameéiena predoperacéni hodnota byla 66 %, nejvyssi 85 %.

Primérna pooperaéni kvalita zivota byla 68 +8,55%. Nejnizsi
namerena hodnota kvality Zivota byla 55 %, nejvyssi 82 %.
Graf ¢. 5: Prumérna kvalita Zivota pred a po operaci
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Testovani hypotézy H2

Hypotéza H2 byla testovana na vybéru 7 pacientl, u kterych byla
provedena obé meéreni kvality zivota (pred i po operaci). Vysledky byly

porovnany parovym t-testem s hladinou vyznamnosti a=0,05.

Ho: Kvalita zivota pacientii v perioperacnim programu je piredopera¢né i

pooperacné stejna.
H2: Kvalita zivota pacientli v periopera¢nim programu je pooperacné lepsi.

Testové kritérium bylo mensi nez kritickd hodnota jednostranného
testu. Hypotéza Ho nebyla zamitnuta. Vysledek méteni kvality Zivota neni

statisticky vyznamny.

Tabulka ¢. 2: Vysledek parového t-testu pro kvalitu Zivota

testové kritériumv |stupné | kritickd hodnota pro
absolutni hodnoté |volnosti | oboustranny test

kvalita
Zivota 1,87 6 1,94

Primeér vyslednych hodnot kvality Zivota pired a po méfeni ukazuje,

Ze se kvalita zZivota u 6 ze 77 pacientti snizila. Hypotéza H2 byla zamitnuta.

5. Diskuze

V praktické casti byly popsany vysledky, kterych dosahli jednotlivi
pacienti pfed a po operaci. Dale byly mezi sebou porovnavany primeérné
vysledky méreni pired operaci a po operaci. Vysledky méli prokazat pozitivni
vliv prerehabilitace na kvalitu specifickych pohybii i kvalitu zZivota.

Pooperaéni hodnoceni kvality specifickych pohybti bylo u
jednotlivych pacientt vy$si nez predoperac¢ni hodnoceni. Hypotéza H1 byla
potvrzena. U vSech pacienti byly specifické pohyby pooperac¢né lepsi,
kvalitnéji a plynuleji provedené. Nizsiho bodového hodnoceni dosahovali
pacienti pri posazeni. Posazeni bylo predoperacné i poopera¢né hodnoceno
méneé body. Vertikalizace byla predopera¢né i pooperacné lépe hodnocena

nez posazeni, a to o vice nez 1 bod.
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Meéreni kvality pohybu ukazuje, Ze provedeni posazeni bylo pro
pacienty obtizn€jsi. Na rozdil od vertikalizace, u které predoperacné lehce
vazla plynulost, ale pacienti viceméné nemeéli problém s jejim provedenim.
Tento fakt by bylo mozné prisuzovat ptivodnim motorickym stereotyptim
jednotlivych pacientt. Vertikalizace po brisni operaci neni prili§ odlisna od
bézné vertikalizace, proto bylo pro pacienty méné obtizné tento pohyb
provést. Naopak posazeni po brisni operaci vyzaduje specifické provedeni,
které se vyrazné lisi od bézného stereotypu posazeni. Jak uvadi ve svém
vyzkumu Mount, Kresge, Klaus, Mann a Palomba (2009), nejéastéjsim
zptisobem posazeni osob ve véku +65 let bylo zvednuti hlavy a trupu za
dopomoci hornich konéetin a synchronniho pohybu dolnich koncetin.
Podobny zptisob posazeni bylo mozné pozorovat u pacientt v této praci.
Tato skutecnost bohuzel neni podlozena objektivnim méienim, vychézi
pouze ze zkuSenosti nabytych v pribéhu studie. Pro dalsi badani by bylo
vhodné vytvorit formulat, do kterého by byly ptivodni pohybové stereotypy
zaznamenavany.

Vysledky potvrzuji pooperacni zlepseni kvality pohybu, avSak chybi
objektivizace v podobé kontrolni skupiny, které by byla poskytnuta pouze
standardni nemocni¢ni péce. Pak by bylo mozné 1épe posoudit vliv
prerehabilitace. Prinos prerehabilitace by bylo rovnéz dobré mapovat
dotaznikem spokojenosti/pohovorem s pacientem, jako to ud€lali napriklad
Bingener, Sloan, Cutshall, Skaran, Truty a Allen (2015).

Zatimco tato prace se zaméfila predevS§im na kvalitu provedeni
pohybu, jiné studie uvadéné vyse v teoretické ¢asti hodnotily predevsim
kvantitu pohybu, dle které bylo mozné hodnotit vykonnost pacienta.
Pacientova vykonnost byla vramci naseho periopera¢niho programu
hodnocen pomoci zatézové spiroergometrie (avSak pouze predoperac¢né).
Kvantita pohybu vychazela pouze z navyka a aktivit jednotlivych pacientd,
mira zatéze byla individualné doporucena. Pfipadné mohlo byt doporucéeno
zvySeni nebo sniZeni kvantity pohybu. Podobny pristup v davkovani
predoperacni aktivity zvolili i autori Bingener, Sloan, Cutshall, Skaran,
Truty a Allen (2015). My vsSak vénovali pozornost hlavné i kvalitnimu

provedeni specifickych pohybi.
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Napriklad prerehabilitace ve studii autorti Jones et al. (2017) byla
pojata sice intenzivnéji, ale jeji vysledky byly hodnoceny predevsim na
zakladé funkéni kapacity z hlediska kvantity, nikoli kvality. Kvantitativné
pohyb ve svych studiich hodnotili i autofi Bingener, Sloan, Cutshall, Skaran,
Truty a Allen (2015), dale Ngo-Huang, Parker, Martinez, Petzel, Fogelman,
Holmes, Dhah a Katz (2016), nebo Parker, Ngo-Huang, Lee et al. (2018).
Zameéry nasi studie a studii vySe zminénych autorti jsou z pohybového
hlediska odli$né, nas$ kvalitativni pristup k pripravé pacienta se jevi byt
vyjimec¢nym. Cilem bylo pripravit pacienta nejen po strance fyzické kondice,
ale i strance tésné pooperacni, tedy naucit pacienty samostatnosti na ltizku,
posazeni se a vertikalizaci po bri$ni operaci.

Kvalita zivota byla u nasich pacientii pfedoperac¢né sniZzena primérné
0 24 %. Pooperacni kvalita zivota byla u naseho vybéru pacientti nizsi nez
prred operaci, a to konkrétné u 6 ze 7 pacientti. Primérna kvalita Zivota klesla
po operaci priblizné o 8 %. Ocekavali jsme, Ze kvalita zivota bude lepsi, a to
i pfes operaci, jako to bylo u kvality pohybu. Ale tato hypotéza (H2) nebyla
potvrzena.

Autorii Bingener, Sloan, Cutshall, Skaran, Truty a Allen (2015) ve své
studii zjistovali kvalitu zivota podobnym zptsobem jako my, proto bylo
mozné ocekavat i podobnou pooperaéni odezvu. Autori Bingener et al.
(2015) u pacientii namérili lepsi pooperaéni kvalitu zivota, ta vSak byla
hodnocena az po ukonceni hospitalizace, a navic u pacientli, kteri
podstoupili i neoadjuvantni terapii. V nasi praci pacienti neoadjuvantni
1éébu neabsolvovali a kvalita Zivota byla méfena jeSté v pribéhu
hospitalizace. Bylo by mozné soudit, ze kviili témto faktorim byla jejich
kvalita Zivota jin4, nez u pacienti ze studie autort Bingener et al. (2015).

Primarni zameér byl vést tuto praci jako randomizovanou
kontrolovanou studii. Kontrolni skupinu se nakonec nepodarilo nabrat.
Pacienti s rakovinou slinivky bri$ni, ktefi jsou indikovani k operaci nejsou
prilis pocetnou skupinou, ¢ast z nich byla prfimo zairazena do perioperac¢niho
programu, zbylé pacienty mimo perioperac¢ni program pak bylo obtizné
vyhledavat. Navic podminky pro nabor pacienti do kontrolni skupiny

nebyly prili§ ptiznivé.
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6. Zavér

Pacientim byla poskytnuta v¢éasna prerehabilitace jako priprava na
operaci a pooperacni hospitalizaci. Vramci prerehabilitace bylo
predoperacné vysetieno celkem 10 pacientli, 8 muzi a 2 Zeny, jejich
prameérny vék byl 66,2 +10,5 let. Pooperacné bylo vySetifeno 7 z 10 pacientdi,
6 muzi a 1 Zena. Vysledky méreni byly vyhodnoceny na vybéru 7 pacientd,
kteri byli vySetieni pred i po operaci.

Hodnocena byla kvalita Zivota a kvalita provedeni specifickych
pohybii pred a po operaci. Kvalita Zivota byla hodnocena pomoci dotazniki.
Kvalita specifickych pohybt (posazeni a vertikalizace po bri$ni operaci) byla
hodnocena pomoci vlastni $§kaly v rozsahu 0 az 4 body. Cilem prace bylo
zjistit, zda je kvalita zivota a kvalita pohybu u pacientli v perioperaénim
programu lepsi po operaci nez pred operaci.

Z vysledkt vyplyva, Ze pooperacné byla kvalita specifickych pohybii
lepsi nez pred operaci. Hypotéza H1 byla potvrzena. Kvalita zivota byla
pooperacéné nizsi nez pred operaci. Hypotéza H2 nebyla potvrzena.

Navazujici prace by mély srovnat pacienty zafazené v periopera¢nim
programu a pacienty se standardni péc¢i. Avsak pacienty mimo perioperac¢ni
program je obtizné seskupit, jednak pro celkové niz§i pocet pacient
s rakovinou slinivky bri$ni, a taky pro obtizné podminky samotného ndboru
pacientti se standardni nemocni¢ni pé¢i. Porovnanim téchto dvou skupin s
dostatecnym poctem pacientti by se mohl 1épe projevit vliv prerehabilitace
a vliv celkové predoperacni pripravy pacientdi v periopera¢nim programu.
Vhodné by taky bylo pouzit dotaznik mapujici spokojenost pacienta

s prerehabilitaci.
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Priloha 2 — Brozura: Komplexni perioperaéni program — rehabilitacni ¢ast

PRED OPERACI

2. Pohyby a cviceni

Operace je pro télo zatéz, proto nesmime podcenit ani fyzickou pripravenost a
kondici. Pfi prvni navstévé Vam fyzioterapeut doporuci konkrétni pohybovy
program, ktery bude potfeba provadét nejlépe denné, neZ budete
hospitalizovani. Cviceni pied operaci budou dvojiho typu - ke zlepSeni kondice
a specifické cviky, které Vas nauci spravnému pohybu po operaci.

Cviceni na zlepSeni psychické a fyzické kondice

Jak poznat spravnou zatéz pri cviceni?

Na zakladé vySetfeni VaSi kondice a dychani zhodnocené tzv.
spiroergometrickym vySetfenim Vam fyzioterapeut doporuci cvic¢eni, které ma
dynamicky a zaroven vytrvalostni charakter se stiedni mirou zatéze. Naucime
Vas, jak kontrolovat miru zatéze, tak, aby nedochazelo k pretéZovani a zaroven
méla aktivita prinos. Pro kazdodenni posouzeni zatéze piimo Vami - zda je
zatéZ dostatecna, nedostatecna nebo nadmérna - 1ze vyuzit sporttesteru nebo
jednoduché pravidlo pro zhodnoceni zatéze:

- pokud lIze pri cvi¢eni mluvit, je zatéZ dostatecna,

- pokud Ize zpivat, je zatéz nedostatecna,

- pokud by dochazelo pfi cviceni k dusnosti, je to zndmkou nadmérné zatéze,
kterou je potieba zménit nebo ukoncit. Zadychat se miiZete, ale neméli byste
mit pocit duSeni.

Pohybova aktivita pozitivné prispiva k Vasi kondici, kterou k operaci budete
potiebovat, zlepsi Vam naladu a celkovou kvalitu Zivota.

Co ma spravny trénink obsahovat?
KaZzdy jednotlivy trénink béhem dne ma tfi €asti, je dobré je dodrZet:

1. Priprava - 5-10 minut na zahrati a protaZeni svald.

2. Aerobni cviceni - zlepSuje fyzickou vykonnost, trénuje plice a srdce, zlepSuje
regeneraci téla po vykonu. Ze zacatku trva vlastni aerobni trénink kratce
(10-15 minut), dle stavu se miize prodlouZzit az na 30 minut, doba cviceni je
vSak velmi individualni.

3. Relaxace a protaZeni. Vydychejte se a protahnéte si namahané svaly.
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Jak casto a jakym zpiisobem cvicit a hybat se?
Cviceni by mélo probihat minimalné tfikrat do tydne, nejlépe vSak denné.
Vhodné aktivity jsou rychla chiize, jizda na kole nebo rotopedu, plavani,
bézkovani. PomiiZeme Vam vybrat vhodnou pohybovou aktivitu,
prizplisobenou Vasemu zdravotnimu stavu, ktera Vas bude zaroven bavit.
Motivace je v procesu uzdravovani velmi dulezita!

Specifické cviky (priprava na dobu bezprostredné po operaci)

V dobé bezprostiedné po operaci bude Vase pohyblivost omezend, bude se
Vam hojit rana a budete travit vétSinu dne na lizku. Aby se Vam i ptesto co
nejlépe pohybovalo, ptipravili jsme pro Vas jednoduchou sestavu zakladnich
pohybi, které je potieba natrénovat. Jedna se o dechové cviceni k odkaslani a
nacvik sedu a stoje u ltizka.

Dechové cviceni na odkaslavani hlent
Po operaci dochazi k docasnému zahlenéni dychacich cest a omezeni dychani.
Nasim cilem je zabranit komplikacim ze strany prtdusek a plic.

Kuvolnéni hlenu vdychacich cestaich Vam pomiiZe prodlouzeny anebo
otevieny vydech.

Nadechnete se nosem tak, jak Vam dovoli pnuti jizvy (tu si budete v priibéhu
cviku drZet rukama), zadrZite kratce dech a budete pozvolna, co nejdéle, uzkou
mezirkou (brzdéni vydechu) mezi rty vydechovat anebo pomalu vydechovat
otevienou pusou, jako kdyZ chceme zamlzit zrcatko. Vydech je delSi nez
nadech.

K odstranéni hlent slouZi tzv. huffing = ,Stéknuti“, kdy po volném nadechu
nosem nasleduje kratky, prudky vydech otevienou pusou. Ruce jsou poloZené
v oblasti jizvy a pomahaji ji lehkym tlakem fixovat.

Cviceni na nacvik jednoduchych pohybi (sed a stoj u liizka)

[ pres to, Ze jsou tyto pohyby béZnou soucasti naseho Zivota a v plném zdravi
se jevi jako samoziejmé, v pooperacnim obdobi jsou kviili riznym omezenim
obtiZzné. Je proto nutné si nanecisto natrénovat posazovani a vstavani jako
byste uZz byli po operaci. Pokud se upravené pohyby naucite uz pred operaci,
budou pro Vas po operaci o to jednodussi. Nad provedenim pohybu nebudete
muset tolik premyslet a zaroven budete védét, co nedélat, abyste si neublizili.
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Vstavani z ldzka do sedu (a zpét)

Tento pohyb Vam usnadni nasledujici ,trik“. VleZe na zadech si pokrcte obé
kolena. Jednou horni koncetinou si fixujte jizvu a otocte se na bok. Pokrcené
dolni koncetiny nechte pomalu klouzat dolG ptes hranu lGzka, zaroven se
vzeprete na predlokti spodni paZe a postupné se o tuto ruku zvednéte do sedu.
Pokud si budete chtit lehnout, fixujte si jizvu a pres opfenou ruku a predlokti
si lehnéte na bok. PoloZte si pokrcené nohy na postel a teprve poté se otocte
zpét na zada.

Vstavani ze sedu
RoznoZené dolni koncetiny oprete o cela chodidla tak, abyste se citili stabilni.
Predklonte se (pohyb probiha v kyc¢lich, zadda jsou narovnana a kolena sméruji

VVveyv

dopredu a hyzdé se Vam odlepi od podlozky. Pfed operaci tento ,trik“ spolecné
nacvi¢ime s vyuzitim predpaZenych koncetin. Po operaci si budete jednou
rukou fixovat jizvu. V pribéhu pohybu je diilezité, abyste plynule pirechazel/a
pohybu tak, aby byla zachovana jistota pohybu.

Pokud si budete chtit sednout, vzdy zkontrolujte, zda je plocha dosedu stabilni
a v dostatec¢né vzdalenosti. Pokrcite dolni koncetiny a predklonite se (pohyb
probiha v kyclich, zada jsou narovnana a kolena sméiuji mirné zevné, chodidla

VvV

PO OPERACI
2. Rehabilitace

Kdy a co budete cvicit?

Fyzioterapeut se VAm bude vénovat jiZ v den operace. Rehabilitace pak bude
pokracovat na béZném chirurgickém oddéleni a doma.

Jiz v den operace, po probuzeni z anestézie, budete cvicit jednoduché cviky
(pomalé pritahovani a propinani Spicek nohou), které slouZzi jako prevence
Zilnich komplikaci.

Nasledovat budou cviky popsané v kapitole ,Pohyby a cvi¢eni“ - sed na ltizku,
stoj u lizka. Nejprve je budete provadét pod vedenim fyzioterapeuta, pozdéji
samostatné. Diky predeSlému tréninku pro Vas budou jiz jednoduché.
S dobrym cvicenim budete moci zacit drive chodit a vratit se do béZného Zivota.
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0. den - den operace
Pokud to Vas stav dovoli, budete vleZe na liizku protahovat $pi¢ky nohou a
nohy.

1. den po operaci

Dopoledne budete provadét dechové cviceni zamérené na vykaslavani hlenu a
kondi¢ni cviceni na 1tzku, odpoledne, pokud to doporuci 1ékat, budete moci
vstat zliZzka do sedu. Nejprve pod vedenim fyzioterapeuta, postupné
samostatné. Je potieba pohyb provadét pomalu! Pokud se toci hlava, tak zlistat
chvili sedét a cviCte nohama (pritahnout a propnout Spicky).

2.- 3. den po operaci
Spolecné s fyzioterapeutem nacvicite vstavani ze sedu do stoje a postupné pak
chtizi.

4. a dalsi den.

Po preloZeni na standardni oddéleni (cca 3. a dalS$i den) budete ve cviceni
pokracovat, nejlépe nékolikrat za den, alespon 3 - 5x. Pri cviceni je potieba
zohlednit dusnost, pocit inavy a poceni.

Posilovani biisniho svalstva je mozné zahdjit nejdrive 4. - 5. den po operaci,
pokud to dovoli 1ékar. Zacnéte jen prostym zatnutim svalG v klidu vleze
s pokréenymi koncetinami nebo vsedé, za nékolik dnii pak mizete zatéz
postupné zvySovat.

Jak budete pecovat o jizvu po odstranéni obvazii?
Cilem péce o jizvu je jeji dobré zhojeni a zajisténi posunlivosti proti podkoZi.

e Nechte jizvu zhojit, nestrhavejte stroupky v jejim okoli

e Sprchujte jizvu vlaznou vodou a pro Vas prijemnym proudem vody

e Jizvu v prvnich tydnech nemydlete, jen oplachujte vodou

e UdrZujte jizvu Cistou a dobie osusenou po koupeli

e Jizvu po zhojeni (odstranéni stehii) po koupeli a pfed masazi miZete
lehce promazat 1ékarenskou vazelinou nebo jinym neutralnim krémem

e Po odstranéni stehti aplikujte na jizvu tzv. tlakovou masaz (viz. nize)

e Jizva nesmi byt zarudla, horka, hnisava, neméla by krvacet. V pripadé
téchto obtizi kontaktujte 1ékare.

Tlakova masaz:

PriloZte prsty jedné ruky na spodni okraj jizvy a lehce pritlaCte, pro Vas
snesitelnou intenzitou, prsty smérem k jizvé. Po nékolika vterinach tlak
uvolnéte, tim se zvySi prokrveni jizvy v misté VaSeho stlaceni. Postupujte
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stejnym zplisobem po celé délce jizvy.

,Vidlickou“ (z 2. a 3. prstu) uchopte jizvu, vznikne Vam tak rasa, kterou
posouvate lehce vpravo a vlevo. Posun jizvy neni nijak veliky. Poté uvolnéte a
stejnym zplisobem postupujte po celé délce jizvy. Na jizvu vyuzijtei,S a C fasu®,
priloZte k jizvé palce a ukazovaky. Pri rase C protlacte jizvu stiidaveé palci, a pak
ukazovaky do obloucku (jizva se ohne do tvaru pismene C). Pri rase
S rozpohybujete jizvu tak, Ze palci a ukazovaky levé i pravé ruky chytnete okoli
jizvy a provadite protichtidny pohyb rukou smérem nahoru a dolt.

Co ddle delat po propusténi domui?

e Stridejte primérenou aktivitu s dostatecnym odpocinkem.

e Zarazujte prochazky do bézného dne a postupné je prodluZujte.

e Zaradte opét aktivitu aerobniho charakteru (pri které se trochu
zadychate). Intenzitu Vam doporudi fyzioterapeut pri propousténi
Z nemocnice.

e Prijakékoliv pohybové aktivité sledujte své pocity a v pripadé dusnosti,
poceni, inavy, celkové slabosti si odpocinte.

e Davejte si pozor pii prechodech ze zimy do tepla - chvili se
aklimatizujte v piedsini nebo v chodbé, neZ se svléknete.

e Pravidelné pecujte o jizvu.

e Doporucujeme Vam navstivit fyzioterapeuta v misté bydlisté, abyste
spolecné pracovali na prevenci komplikaci v pohybovém systému jako
jsou bolesti zad, hlavy atd. S vybérem Vam pomtize Vas prakticky lékar.

e Nenoste a nezvedejte tézké predméty (nakupni tasky, nabytek atd.).

e Vyhybejte se piedklontim. Kdy? tak opatrné, spiidrienim jizvy,
svyuzitim podrepu, tj. predméty z podlahy apod. zvedejte radéji
z podiepu nez z predklonu.

e Pokud je jizva zhojena a lékal Vam to doporuci (cca po 3 mésicich),
miiZete se vratit i ke sportovnim aktivitdim. Vhodné je napriklad cviceni
jogy, jizda na bézkach, na kole/rotopedu. Vyhnéte se klasickému
posilovani nebo prudkym doskokim.

e Pokud bude potieba, 1ékat VaAm doporuci ostatni slozky rehabilitace,
jako je psychoterapie, ergoterapie, socialni poradenstvi atd.
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Priloha 3 — Dotaznik ,,EORTC Quality of Life Questionnaire (QLQ-C30)“

CZECH

EORTC QLQ-C30 (version 3.0.)

Zajimame se o nckteré véci, které se tykaji Vas a Vascho zdravi. Odpovézte prosim na vSechny otazky tak, ze
zakrouzkujete ten udaj, ktery Vam nejlépe odpovida. Neexistuji zadné "spravné" anebo "nespravné" odpovédi.
Informace, které poskvtnete, ziistanou piisné duvéme.

Uved'te prosim své inicialy: 111
Vase datum narozeni (den, mésic, rok); T T O T T
Dnesni datum (den, mésic, rok): kT I T I |

Viibec  Trochu Dost Velmi

ne hodné

1. Mate néjaké potiZe pfi vykonavani namahavéjich ginnosti

jako je noseni tézké nakupni tasky nebo kufru? 1 2 3 4
2. Mivate potiZze pfi dlouhé prochdzce? 1 2 3 4
3. Mivate potize pri krétké prochazce venku? 1 2 3 4
4. Musite setrvat na luzku nebo v kicsle béhem dne? 1 2 3 4
5. Poticbujcte pomoc pii jidle, oblékani, myti nebo pri

pouzivani zachodu? 1 2 3 4
Béhem minulého tydne: Viibec Trochu Dost Velmi

ne hodné

6. Byl/a jste omezen/a ve své praci nebo pii

vykonu jinych kazdodennich ¢innosti? 1 2 3 4
7 Byl/a jste omezen/a v provadéni svych konicka

nebo jinych éinnosti ve volném &asc? 1 2 3 4
8. Nedostivalo se Vam dechu? 1 2 3 <4
9. Mgl/a jstc bolesti? | 2 3 4
10.  Poticboval/a jste si odpoéinout? 1 2 3 4
11.  Mgl/ajste potize se spanim? | 2 3 4
12.  Citil/a jste se slaby/a? | 2 3 4
13.  Chybéla Vam chut k jidlu? 1 2 3 4
14.  Mél/a jste zaludeéni potize? 1 2 3 4
15.  Zvracel/a jste? 1 2 3 4
16.  Mél/ajste zacpu? 1 2 3 4

Prosim. piejdéte na nasledujici stranu
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CZECH

Béhem minulého tydne: Vibec Trochu Dost  Velmi
ne hodng
17.  Mél/ajste prujem? 1 2 3 4
18.  Byl/a jste unaven/a? 1 2 3 4
19.  Narugovala bolest Vase kaZdodenni aktivity? 1 2 3 4
20.  Mel/ajste obtize soustiedit se na takové véci
jako je éteni novin nebo sledovani televize? 1 2 3 4
21.  Citil/a jste napéti? 1 2 3 4
22, Citil/a jste obavy? 1 2 3 4
23.  Citil/ajste podrazdéni? 1 2 3 4
24.  Citil/a jste se byt deprimovan/a? 1 2 3 4
25.  M¢l/ajste potiZe zapamatovat si véci? 1 2 3 4

26. Zasahovala Vase fvzicka kondice nebo 1ééba
do Vascho rodinného Zivota? 1 2 3 4

27.  Zasahovala Vasc fvzicka kondice nebo 1¢éba
do Vasi spolecenské aktivity? 1 2 3 4

28.  Zpusobila Vam Vase fvzicka kondice nebo
Ié¢ba financni obtize? 1 2 3 4

U nasledujicich otazek prosim zakrouzkujte v rozmezi od 1 do 7 tu odpovéd’, ktera se
pro Vas nejlépe hodi
29. Jak byste ohodnotil/a svoje celkové zdravi v pribéhu minulého tydne?

1 2 3 4 5 6 7
Velmi patné Vynikajici
30. Jak byste ohodnotil/a svoji celkovou kvalitu Zivota v priibéhu minulc¢ho tydne?

1 2 3 4 3 6 i)

Velmi Spatna Vynikajici

© Copyright 1995 EORTC Quality of Life Group. Veskera prava vvhrazena. Version 3.0
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