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Abstrakt 

 

Autor:   

Jana Hrmová 

Název:   

Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacientku po transplantaci jater 

Cíle práce: 

Hlavním cílem této práce je shrnutí teoretických poznatků o transplantaci jater a 

zpracování kazuistiky konkrétního pacienta, který transplantaci jater podstoupil. Práce 

je vypracována z pohledu fyzioterapeuta. 

Metoda:  

Práce je rozdělena na část obecnou (teoretickou) a část speciální (praktickou). V obecné 

části jsou zpracovány teoretické informace ohledně onemocnění jater, Wilsonovy 

choroby, transplantaci a fyzioterapeutické péči. Všechny tyto informace jsou 

zpracovány na základě odborné literatury a informačních zdrojů. Speciální část je 

kazuistika konkrétní pacientky po transplantaci jater a záznam terapií, které byly 

provedeny v rámci souvislé odborné praxe v Institutu klinické a experimentální 

medicíny v Praze v období od 2. 1. 2017 do 27. 1. 2017. 

Výsledky: 

Pacientka byla během terapií v umělém spánku, což značně zpomalilo vývoj terapií. 

Můžeme jako o největším výsledku hovořit o zvýšení svalové síly a rozsahů v kloubu. 

Dále se částečně povedlo upravit hypotonus a dechový stereotyp. Výsledky byly 

zaznamenány objektivně i subjektivně. 
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Abstract 

 

Author: 

Jana Hrmova 

Title: 

Case study of physiotherapy treatment of a patient after liver transplantation 

Objectives: 

The main aim of this thesis is to summarise the theoretical knowledge about liver 

transplants, with the use of evidence from a patient that had undergone a liver 

transplant. The thesis is written from a physiotherapeutical point of view. 

Methods: 

The thesis consists of a theoretical part and a practical part. In the general part, 

theoretical information about liver diseases, Wilson's disease, liver transplant and 

physiotherapeutic treatment are discussed. All of this information is processed based on 

an academic literature and other peer reviewed sources. The practical part consists of a 

case study with a patient after undergoing a liver transplant, and a report of their 

rehabilitation, which was conducted as a part of a framework of a continuous 

physiotherapeutic internship at the Institute of clinical and experimental medicine in 

Prague from 2
nd

 to 27
th

 January 2017. 

Results: 

The patient was in a coma during the course of treatment which significantly slowed 

down the progress of the therapies. As the biggest result, we achieved an increase in 

muscle strength and the extent of joints. Furthermore, we successfully managed to fix 

the hypotonus and achieved a breath stereotype. The results were recorded from both an 

objective and subjective point of view. 
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liver, transplantation, Wilsons disease, physiotherapy 
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1 ÚVOD 

Speciální část mé bakalářské práce je kazuistika pacienta a průběh mnou vedených 

terapií. Veškerá vyšetření a terapie byly založeny na znalostech tříletého bakalářského 

studia oboru fyzioterapie. V teoretické části práce je dopodrobna rozebraná diagnóza a 

léčba daného pacienta. Práce má tedy dvě části – obecnou a speciální.  

Jako první je zařazena obecná část, je zde rozepsaná anatomie a fyziologie jater, 

dále patofyziologie, která úzce souvisí s onemocněním pacienta. Jako další je zařazena 

přímo diagnóza pacienta – Wilsonova choroba a kapitola o transplantaci jater. Jako 

poslední se zabývám problematikou fyzioterapeutické péče po jaterní transplantaci. 

Celá tato část bakalářské práce vznikla na základě odborné literatury a článků, které 

byly řádně citovány. 

Dále následuje speciální část, která byla vytvořena na základě souvislé odborné 

praxe ve třetím ročníku bakalářského studia. Praxe byla vykonávána na pracovišti 

Institutu klinické a experimentální medicíny a to v období od 2. 1. 2017 – 27. 1. 2017. 

Pro vypracování své kazuistiky jsem si vybrala pacientku, která byla přijata z důvodu 

selhávání jater pro Wilsonovu chorobu. V tuto dobu jsem s pacientkou absolvovala 

předoperační rehabilitaci, poté pacientka upadla do umělého spánku, kdy jsem 

prováděla pasivní terapie, a po transplantaci následovaly pooperační terapeutické 

jednotky. Ve speciální části je zařazena anamnéza pacientky, vstupní kineziologický 

rozbor, průběh terapeutických jednotek a následně výstupní rozbor, díky kterému jsem 

mohla zhodnotit efekt terapie, prognózu pacientky a budoucí doporučení. 
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2 OBECNÁ ČÁST 

2.1 Anatomie jater 

Játra (lat. hepar) jsou popisována jako největší a nejtěžší exokrinní žláza jak 

trávicí soustavy, tak celého lidského těla. Délka jater, která je měřená zprava do leva je 

asi 25 cm, šířka jater měřena zezadu dopředu je přibližně 15 cm a tloušťka od shora 

dolů je kolem 10cm. (Dylevský a kol., 2000) Hmotnost této žlázy se uvádí v rozmezí 

1200 – 1800 gramů, v závislosti například na pohlaví, velikosti a váze daného jedince. 

Svou váhou odpovídají asi 2,5% hmotnosti těla. Barvu mají hnědočervenou a hmota 

jater je poddajná a měkká na pohmat. (Čihák, 2002) Játra jsou uložena více na pravé 

polovině těla, kde vyplňují celou pravou brániční klenbu. Asi 75% tkáně je vpravo a 

pouze 25% zasahuje přes střední čáru těla doleva. (Ehrmann a kol., 2014)  

2.1.1 Obecná stavba jater 

Játra jsou uložena v tuhém fibrósním pouzdru a jsou pokryta vrstvou 

viscerálního peritonea. Jako brániční plocha jater (latinsky facies diaphragmatica) je 

označována horní část jater přilehající na bránici, kde část této plochy je s bránicí srostlá 

(obr. č. 1). Svým tvarem přesně kopíruje vyklenutý tvar bránice a je poměrně hladká. 

Na přední straně rozeznáváme vazivo – lig. falciforme hepatis, které rozděluje ventrální 

plochu jater na dva laloky, dále se větví a zajišťuje fixaci jater k bránici. Lalok vpravo, 

který je větší, se nazývá lobus hepatis dexter. Malý a poměrně plochý levý jaterní lalok 

se latinsky jmenuje lobus hepatis sinister. Dolní plocha jater je nazývána orgánová 

(facies visceralis), protože naléhá přímo na orgány. Na této ploše rozeznáváme dvě 

rovnoběžné a jednu příčnou rýhu. Tyto rýhy oddělují čtvercový lalok (lobus quadratus) 

a menší zadní lalok (lobus caudatus). V místě příčné rýhy je tzv. jaterní branka - porta 

hepatis, kde do jater vstupují a vystupují veškeré struktury pro přívod nebo odvod 

potřebných látek. Je to vrátnicová žíla (v. portae hepatis), jaterní tepna, jaterní nervová 

pleteň a žlučovody odvádějící žluč do duodena. (Dylevský a kol., 2000) 
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2.1.2 Mikroskopická stavba jater 

Základní jaterní buňkou je hepatocyt. Mezi jednotlivými hepatocyty se nacházejí 

žlučové kanálky, které slouží ke sběru a odvodu žluči. Jaterní buňky jsou uspořádané do 

řad, které vytvářejí anastomózující jaterní trámce, mezi kterými probíhají cévy.  Jaterní 

trámce jsou složené paprskovitě kolem centrální žíly. Celý paprskovitý útvar se nazývá 

jaterní lalůček (lobulus hepatis). V místě styku tří jaterních lalůčků se nachází tzv. 

jaterní triáda, což je prostor, kde prochází interlobulární tepna, interlobulární žíla (která 

vychází z vrátnicové žíly) a interlobulární žlučovod (obr. č. 2). (Martini, 2006) 

 

Obr. č.  2 - Mikroskopická stavba jater (Funkce buněk a lidského těla, 2014) 

Obr. č.  1 - Játra, pohled zepředu (Pechová, 1996) 
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2.1.3 Jaterní cirkulace 

 Cirkulace krve v játrech probíhá přes dva oběhy – nutritivní a funkční. Nutritivní 

oběh zajišťuje výživu jaterní tkáně kyslíkem, který je přiváděn jaterní tepnou (a. 

hepatica propria). Navzdory velikosti jater je tato tepna poměrně malá, její průměr je  

4 – 5 mm. Tepna se po vstupu do jater dělí na menší tepénky, které se větví do tkáně 

jater. Jelikož kyslíku v krvi jaterní tepny je poměrně málo, vystačí jen na výživu vaziva 

a stěn větších žil. 

 Funkční oběh zajišťuje pouze v. portae hepatis. Žíla je na rozdíl od tepny 

poměrně velká, její průměr dosahuje od 15 mm do 20 mm. Její funkce je přivádět do 

jater krev, kterou sbírá ze žaludku, střev, sleziny a slinivky. Orgány, odkud portální žíla 

krev přivádí, mají malou spotřebu kyslíku, proto je tato krev bohatě okysličená. Tímto 

přívodem se sem také dostávají přímo všechny živiny, které jsou vstřebané ve stěnách 

trávicí soustavy a barvivo, které je sbíráno ve slezině rozpadem červených krvinek. 

Podobně jako jaterní tepna se v.  portae hepatis po vstupu do jater dělí na menší žilky, 

které prostupují do jaterní tkáně. (Dylevský a kol., 2000)  

2.1.4 Regenerace jater 

Dylevský (2000) ve své publikaci zmiňuje, že regenerační schopnost tohoto 

orgánu je překvapivě veliká. Pro lidské tělo by mělo stačit asi jen 10% jaterního obsahu, 

aby došlo k pokrytí základních funkcí. Teoreticky to znamená, že pacient přežívá při 

odstranění 90% jaterní hmoty. V této situaci by ovšem musela být odstraněná jaterní 

tkáň nahrazena jinými léčebnými prostředky, což je velice náročné. Za „ideální“ resekci 

je považováno odstranění pouhých asi 40%. Nicméně schopnosti regenerace hojně 

využívají chirurgické obory například při nádorových onemocněních, kdy je možné 

vyjmout velkou část jaterní hmoty, a přesto zbytek tkáně dotvoří během několika 

měsíců odstraněnou část. Mechanismus tohoto děje však není příliš objasněný. 

2.2 Fyziologie jater 

Játra patří společně s mozkem nebo srdcem k orgánům, které jsou nutné pro život. 

Funkcí jater je opravdu mnoho a všechny spolu velice úzce souvisí. 

 Nejdříve bych ráda zmínila metabolické funkce. Játra, jako první ze všech 

orgánů, přijímají živiny, které se zpracovávají a vstřebávají z potravy v trávicím traktu. 

Proto v tomto orgánu probíhá metabolismus všech látek – cukrů, tuků i bílkovin a podílí 
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se také na utvoření jejich zásoby. Podle zásob cukrů se odvíjí následující metabolismus 

všech ostatních živin. Játra jsou považována za nejaktivnější metabolický orgán v těle. 

 S jaterní aktivitou přímo souvisí jejich další funkce. V játrech je probíhajícím 

metabolismem vytvářeno velké množství tepelné energie. Proto se o játrech hovoří jako 

o nejteplejším orgánu v těle nebo o „tepelném jádru“. Teplo, které se v játrech uvolní, je 

krví rozváděno do těla. Tato krev, která z jater odchází má teplotu kolem 39°C, samotná 

játra jsou potom o jeden až dva stupně teplejší. Je to důvod, proč o játrech mluvíme jako 

o důležitém orgánu termoregulace. 

 Další důležitou funkcí jater je odbourávání látek, které už nejsou pro tělo 

prospěšné či dokonce jedovaté, nebo těch, které nemohou být odstraněny jinak. Tyto 

látky mohou vzniknout přímo v organismu nebo se dostat do těla například s potravou. 

Výsledkem tohoto procesu není látka méně jedovatá, ale lépe vylučitelná. 

 Játra mají také exokrinní funkci. Produkují žluč, která obsahuje žlučová barviva 

a kyseliny. Žluč je žlučovodem přiváděna do žlučníku, kde dochází k jejímu zhuštění. 

V případě, že potravou přijmeme tuky, žluč je odtud vedena do duodena, kde se podílí 

na emulgaci tuků a jejich vstřebávání. Bez žluči bychom tedy nebyli schopni rozložit 

tuky a ty by tedy prošli trávicí soustavou bez využití. 

 Mezi další funkce jater patří udržování stálého objemu krve, která prochází 

cévami. V játrech se nachází krevní zásobárna, ze které se v případě potřeby vypudí 

krev do oběhu. Dochází zde také k vyplavování asi 10% erytropoetinu, což je hormon 

řídící tvorbu červených krvinek. Játra se také podílejí se na udržování vodního a 

minerálního prostředí v organismu a v neposlední řadě pomáhají udržovat 

acidobazickou rovnováhu v těle. (Mourek, 2012; Rokyta a kol., 2016) 

2.3 Patofyziologie jater 

2.3.1 Jaterní cirhóza 

Cirhóza je onemocnění jater, při kterém dochází k tvorbě hustých fibrózních 

svazků, mezi vazivem jsou rozptýlené jaterní parenchymové zbytky tkání, které 

regenerují a vytváří mezi fibrózní tkání uzlíky (obr. č. 3). Zároveň dochází k přestavbě 

cévního řečiště vzhledem ke vznikajícímu vazivu. Výskyt cirhózy se v posledních 

letech zvyšuje hlavně v rozvojových zemích. Je to 14. nejčastější příčina smrti na světě, 

ale 4. nejčastější ve střední Evropě. (Tsochatzis a kol., 2014) Mezi příčiny tohoto 
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onemocnění patří nejčastěji nadměrná konzumace alkoholu a chronické virové 

hepatitidy (B, C a D). Dále sem patří onemocnění žlučníku (např. žlučníková cirhóza) a 

také poruchy metabolismu železa nebo mědi (např. Wilsonova choroba). (Chen, 2005) 

Toto onemocnění je dost často zpočátku nečinné a bez příznaků. Diagnóza 

nastává většinou při náhodném testu. V případě, že dojde ke klinickým příznakům 

cirhózy, bývá stav už vážnějšího charakteru. K nespecifickým příznakům patří únava, 

poruchy spánku nebo třeba snížené libido. V pokročilejší fázi onemocnění dochází 

k náhlým a životu ohrožujícím stavům jako je portální hypertenze, ikterus, ascites, 

flapping tremor, krvácení (jícnové, žaludeční nebo rektální varixy) nebo jaterní 

encefalopatie. (Ehrmann a kol., 2014; Schuppan a kol., 2008) 

Nejspolehlivější diagnostika je 

přímá biopsie jater. Ultrazvuk je důležitá 

zobrazovací metoda, kde vidíme změnu 

hlavně na architektuře jater. CT vyšetření 

nebo magnetická rezonance se používají ke 

zjištění vážnosti stavu, podle přítomnosti 

ascitu, žilních kolaterál nebo velikosti 

sleziny. Tato vyšetření nejsou dost citlivá 

na určení samotné cirhózy. (Schuppan a 

kol., 2008) 

Léčba se liší podle příčiny. Zahrnuje 

například u alkoholiků úplnou abstinenci, u 

virových hepatitid dochází k antivirové 

léčbě, dále by mělo obecně dojít k omezení 

soli v potravě, pacienti by měli dodržovat 

relativní klidový režim. U nejpokročilejších 

stavů je indikovaná transplantace jater, 

která znamenala zlom v léčbě jaterní 

cirhózy. (Ehrmann a kol., 2014) 

2.3.2 Portální hypertenze 

Hypertenze v portálním řečišti je jednou z největších komplikací jaterní cirhózy, 

což je také nejčastější příčina portální hypertenze. Nejhorší a zároveň nejvíce častý 

Obr. č.  3 - Cirhóza jater (Rehabilitace 1, 2016) 
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následek tohoto onemocnění jsou krvácející varixy, což je velice akutní stav. (D’amico 

a kol., 2005) 

Fyziologický tlak v portálním oběhu je mezi 5 – 7 mmHg, proteče zde okolo 

1100 ml/min a portální funkční oběh zásobuje játra kyslíkem průměrně ze 72%. Při 

vytváření portální hypertenze dochází ke zvyšování odporu portální krve a zvyšování 

průtoku  splenické krve. Hypertenze znamená, že dojde ke zvýšení tlaku v portálním 

oběhu >10 mmHg. Nárůst portálního tlaku vede k vývoji kolaterál k náhradní cirkulaci. 

Nejdůležitější z klinického hlediska jsou kolaterály jícnové, žaludeční a rektální 

(Helmy, 2006) Při vzniku kolaterál dochází ke snížení jaterního prokrvení, to znamená, 

že dochází k ještě většímu zhoršení jaterních funkcí. Při ztrátě prokrvení játra také 

nemají tak velkou schopnost regenerace. (Navrátil a kol., 2008) 

K diagnostice portální hypertenze přispívají například viditelné pavoukovité 

névy, které se vyskytují v oblasti břicha, nebo zvětšení sleziny. Diagnóza se ještě 

potvrdí při objevení důsledku portální hypertenze – již výše zmíněné varixy. (Navrátil a 

kol., 2008) 

2.3.3 Jícnové varixy 

Varixy vznikají nejčastěji v důsledku portální hypertenze. Jejich vznik je životu 

ohrožující stav. Při krvácení z varixů dochází k akutní zdravotní pohotovosti, protože 

v tomto stavu dochází k úmrtí u 30 – 50% pacientů, je to nejčastější příčina úmrtí u lidí 

s cirhózou jater. (Helmy, 2006) 

Jícnové varixy nalézáme u lidí s portální hypertenzí v distální třetině jícnu. 

Používá se vyšetření endoskopem. Je nutné varixy co nejpřesněji klasifikovat, protože 

riziko prasknutí se zvyšuje s velikostí varixu a pokročilostí jaterního onemocnění.  

(Navrátil a kol., 2008) 

Při krvácení je nutné jednat rychle. V rámci farmakologické léčby se podává 

vazopresin nebo glypresin pro dosažení vazokonstrikce v útrobní oblasti, dále třeba 

somatostatin pro snížení portálního tlaku. Také je možnost provádět zástavu krvácení 

pomocí endoskopu. Pokud nedojde k ustání krvácení, používá se dnes vzácně 

dvoubalónková nazogastrická sonda. Princip spočívá v tom, že se upevní jeden balonek 

v žaludku, kde stlačuje krvácení a druhý balónek se nafoukne v jícnu a stlačuje varixy. 

V těle jsou balónky ponechány maximálně 24 hodin, jinak by totiž mohlo dojít ke 
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vzniku vředů. Případnou komplikací může být například vdechnutí balónku. (Dítě, 

2007) 

2.3.4 Ascites 

Ascites (z řeckého ascos, což znamená pytel) je stav, kdy dochází k nakupení 

volné tělní tekutiny v peritoneální dutině (obr. č. 4). Tato nemoc byla známá již ve 

starověkém Řecku, Hippocrates o tomto onemocnění říkal: „Když jsou játra plná 

tekutiny a ta přeteče do břišní dutiny, břicho se naplní vodou a následuje smrt.“. Dále si 

v tomto období spojovali ascites s mělkým dechem, slabým kašlem a ztrátou chuti 

k jídlu. Je zajímavé, že jsou tyto informace správné, i přes nedostatek informací a 

zdravotnických nástrojů v této době. (Henriksen a kol., 2013) Ascitická tekutina je 

zpravidla zbarvena do žluté až zelené barvy. Nejčastější příčinou bývá cirhóza jater, 

v tomto případě až čtvrtina lidí umírá do jednoho roku. Příčina může být ale i jiná. Patří 

sem například srdeční selhání, nefrotický syndrom nebo malnutricie. Faktory, které se 

podílejí na vzniku ascitu, jsou: portální hypertenze, zvýšená tvorba lymfy v játrech, 

snížení albuminu a snížený koloidně osmotický tlak plazmy. (Kordač a kol., 1991) 

 

Obr. č.  4 - Ascites (Pfmmedical, 2014) 

Co se týče klinického obrazu, pacienti často popisují nepříjemné pocity, tlak až 

bolesti v oblasti břicha, cítí se plní a dochází ke snížení chuti k jídlu. Samotný objev 

ascitu často předchází velké bolesti břicha a nauzea. V pokročilejším stádiu vidíme na 

pacientovi hlavně dechové obtíže, protože z důvodu naplnění břicha je bránice ve 

vysoké pozici a dochází tak ke stlačení plic. Proto dech často převažuje v horní hrudní 
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oblasti a je hodně povrchový. Dochází také k velkému omezení pohybové aktivity a 

snížení objemu vylučované moči. 

Při malém objemu je možné ascites diagnostikovat pomocí ultrazvuku. Na toto 

vyšetření stačí, je-li tekutiny více než 300 ml. Pokud je volné tekutiny více (alespoň  

2 – 3 l), zjišťujeme její přítomnost pomocí poklepu. V této fázi dochází k měnícím se 

hranicím poklepového ztemnění při změně polohy pacienta z boku na bok (obr. č. 5). 

Na obrázku vidíme, že vlivem gravitace se mění poloha ascitické tekutiny v břišní 

dutině. V místě tekutiny slyšíme nevýrazný poklepový zvuk. Do terapie patří klid na 

lůžku s nutnou hospitalizací, omezení soli v potravě, farmakologická léčba (diuretika, 

dávky kália) a jednou z posledních variant je punkce ascitu. Dále je snaha o odstranění 

přímé příčiny ascitu. (Kordač a kol., 1991) 

 

Obr. č.  5 - Poklepové změny ascitu (Qsota medical, 2016) 

2.3.5 Jaterní encefalopatie 

Neboli také jaterní kóma, je soubor neuropsychických poruch 

charakterizovaných symptomy od mírné zmatenosti a apatie až po otupělost a kóma. U 

některých pacientů se může vyskytovat také demence, psychotický syndrom nebo 

spastická myelopatie. Toto onemocnění je spojováno s náhlým selháním jater nebo 

těžkým chronickým jaterním onemocněním. (Copstead a kol., 2013) Jaterní 

encefalopatie je stav vratný. Různým stupněm onemocnění trpí 75% nemocných 

s jaterní cirhózou minimálně jednou za život. Jaterní encefalopatie vzniká na základě 

poruchy detoxikační funkce a tím k nakupení látek, které jsou normálně z těla 

odstraněny. Tyto látky způsobují inhibici nervového přenosu. (Ehrmann a kol., 2014) 
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K diagnostice slouží jednoduché psychomotorické testy, například orientace 

místem a časem, schopnost podepsat se nebo namalovat pěticípou hvězdu. Které se 

dělají na základě zjištění změn chování, poruchy spánku nebo dezorientace. Pro ujištění 

se používá vyšetření a to hlavně EEG, dále se používá CT vyšetření a magnetická 

rezonance. K léčbě patří jednoznačně transplantace jater, která odstraní prvotní příčinu 

onemocnění. Ostatní léčebné kroky jsou pouze symptomatické. Snažíme se o odstranění 

vyvolávajících faktorů, snížení amoniaku v krvi, optimalizaci hladiny amoniaku a 

podávání nestravitelných disacharidů. (Ehrmann a kol., 2014) 

2.4 Wilsonova choroba 

Tomuto onemocnění se také jinak říká hepatolentikulární degenerace. Jedná se o 

poruchu metabolismu mědi. Prevalence tohoto onemocnění je průměrně 1:30 000 a je 

rovnocenné mezi všemi etnickými skupinami. (Gitlin, 2003) 

2.4.1 Genetika 

Je to dědičné metabolické onemocnění, šance se zvyšuje u příbuzné populace. 

Dědí se autozomálně recesivním způsobem. To znamená, že se nemoc projevuje pouze 

u recesivních homozygotů. V praxi tedy platí, že zdravým rodičům, kteří jsou 

heterozygoti a nosí v sobě daný gen, se může narodit nemocné dítě. Rodiče jsou tedy 

pouze přenašeči genu a nemoc se u nich neprojevuje. Podle Mendelova pravidla 

dědičnosti je zřejmé, že jakmile jsou oba rodiče heterozygoti, je polovina jejich dětí 

heterozygotních (přenašeči), 25% dětí je zdravých a 25% onemocní Wilsonovou 

chorobou. Onemocnění postihuje obě pohlaví úplně stejně. V případě tohoto 

onemocnění se nachází mutace na genu ATP7B, který je uložený na 13. chromozomu, 

v současné době je známo již 500 genových mutací. (Otová a kol., 2012; Roztočil, 

2008) 

2.4.2 Patogeneze onemocnění 

Gen ATP7B je nejvíce zastoupený v játrech, ledvinách a mozku. Tento gen 

kóduje  ATP – ázu, známou také jako Wilsonova ATP – áza, která zajišťuje přenos 

mědi přes intracelulární membrány především v hepatocytech. O tom, jak bude nemoc 

vážná, rozhoduje, jak nízká hladina transportní ATP – úzy je v těle nemocného člověka. 

Tato ATP – áza má dvě hlavní funkce. Podílí se na začlenění mědi do vznikajícího 

ceruloplasminu (plazmatická bílkovina v játrech, která na sebe dokáže navázat až šest 

atomů mědi) a urychlit žlučové vylučování mědi. Při Wilsonově onemocnění tělo o tyto 



19 

 

funkce přichází v rozsahu, který záleží na příslušné mutaci genu. Koncentrace 

ceruloplasminu v krvi je nižší než normálně. Jelikož měď není vylučována z jater a 

žlučníku, dochází k akumulaci mědi v hepatocytech. Ve chvíli, kdy je buněčný prostor 

hepatocytů vyčerpán, začíná se měď přesouvat do krve a ukládat v dalších orgánech, 

zejména v mozku, očích a ledvinách. Může také dojít k prudkému uvolnění mědi, 

v tomto případě nastává akutní jaterní selhání, hemolýze v cévách a ledvinovému 

selhání. (Ala a kol., 2007; Roberts, 2011) 

2.4.3 Klinický obraz 

Projevy tohoto onemocnění mohou být velice rozmanité. Liší se podle typu 

mutace příslušného genu. Nemoc probíhá u každého člověka jinak, dochází k různým 

prvním projevům a mohou být postiženy i odlišné orgány. Průběh nemoci můžeme 

rozdělit na dvě fáze – asymptomatickou a symptomatickou. (Mareček, 1996) 

a) Asymptomatická fáze 

Je jasné, že onemocnění se začíná rozvíjet již při porodu recesivního 

homozygota Wilsonovy choroby. Pro toto onemocnění je typická dlouhá doba 

nečinnosti, jen málokdy se choroba projeví před třetím rokem života. Proto tomuto 

období před prvními projevy říkáme asymptomatické. V tomto období sice dochází ke 

zvyšování hodnoty mědi ve tkáních, nicméně se to zatím nijak neprojevuje a pacient o 

nemoci netuší. Avšak při včasné diagnostice nemoci v této fázi můžeme zabránit vzniku 

ireverzibilních změn na játrech a mozku a může dojít k úplné úpravě zdravotního stavu. 

K diagnostice dochází většinou při testování sourozenců nemocných dětí, málokdy se 

na nemoc přichází náhodným screeningem. (Mareček, 1996; Roberts, 2011) 

b) Symptomatická fáze 

Je to fáze, ve které už se vyskytují zde zmíněné symptomy podle stádia a formy 

onemocnění. Nejčastěji k prvním projevům dochází v období adolescence, zhruba mezi 

13. – 20. rokem života. Podle převažujících příznaků můžeme Wilsonovu chorobu 

rozdělit na neurologickou, jaterní nebo psychiatrickou formu. Tyto formy se mohou 

mezi sebou ale velice prolínat. Symptomy se překrývají hlavně mezi neurologickou a 

psychiatrickou formou a dále potom mezi neurologickou a jaterní formou.  (Mareček, 

1996; Roberts, 2011) 
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2.4.3.1 Neurologická forma 

Je to nejčastější forma Wilsonovy choroby, proto se dlouhou dobu považovala 

za jedinou. Příznaky jsou ze začátku často nenápadné. Typické jsou pro tuto formu 

poruchy pohybu jako například tremor, ten se zvýrazňuje při statické pozici, sílí při 

silné emoci nebo při pokusu o pohyb. Dále můžeme pozorovat poruchy řeči, která je 

zpomalená, nebo polykání a také mikrografii, což je psaní malým písmem. 

V pokročilejším stádiu se objevují poruchy svalového napětí, dysdiadochokineze, 

rigidita nebo například hypokineze. Téměř všichni nemocní mají Kayserův – 

Fleischerův prstenec (obr. č. 6), který je patrný na periferii rohovky. Tento útvar je 

způsobený komplexy mědi, které jsou uložené na povrchu Descemetovy membrány na 

rohovce. Prstenec má zlatohnědou barvu a jako první se začíná objevovat v horní části 

rohovky. Co se týče mozkové tkáně, zobrazovací metody ukazují, že největší změny se 

vyskytují v místě bazálních ganglií, dochází k aktivaci Alzheimerových buněk. Je 

patrná také kortikální atrofie, dilatace komor nebo například změny na thalamu. (Ala a 

kol., 2007; Mareček, 1996) 

 

Obr. č.  6 - Kayserův - Fleischerův prstenec (Rehabilitace 2, 2016) 

2.4.3.2 Hepatická forma 

Jinak také jaterní, se týká, jak už sám název naznačuje, jaterního poškození. Tato 

forma se vyskytuje v průměru u 30% nemocných pacientů. Dochází k manifestaci 

akutní hepatitidy, fulminantního jaterního selhání, chronické aktivní hepatitidy a 

v neposlední řadě jaterní cirhózy. V praxi to znamená, že u této formy pozorujeme 
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zřetelné symptomy, jako je ikterus, hepatomegalie, hemoragická diatéza (nepřiměřené 

krvácivé stavy vzhledem k příčině) a výrazné zvýšení jaterních testů. Asi u poloviny 

pacientů můžeme také vidět Kayserův – Fleischerův prstenec na rohovkách. V případě 

jaterního selhání rozlišujeme dva typy: (Gitlin, 2003; Mareček, 1996) 

- Fulminantí jaterní selhání se projevuje u mladých pacientů v začátcích 

onemocnění, vzniká akutní jaterní selhání, kdy je zapotřebí včasné diagnózy, 

jinak hrozní úmrtí pacienta. Při tomto stavu dochází k uvolnění velkého 

množství mědi do oběhu. 

- Pozdní jaterní selhání se vyskytuje u pacientů v pokročilejším věku, kdy je 

již dlouhou dobu přítomen ascites, otoky, portální hypertenze a další 

příznaky jaterní formy Wilsonovy choroby. (Gitlin, 2003; Mareček, 1996) 

2.4.3.3 Psychiatrická forma 

Tato forma se samotně téměř nevyskytuje, nejčastěji dochází s prolínáním 

s neurologickou formou onemocnění. Psychiatrické symptomy se nejčastěji objevují 

v začátcích onemocnění. Protože jsou projevy velice nespecifické, často si jich všimne 

spíš příbuzný pacienta než sám lékař. Až u 50% pacientů můžeme najít lehké 

psychiatrické projevy. Jedná se například o změny osobnosti, nálad, sexuálního 

chování, temperamentu nebo úzkost. Často se také vyskytuje maniodeprese, 

v pokročilejší fázi se může objevit dokonce paranoia, halucinace nebo bludy. Příčinou 

těchto změn je toxicita mědi, která působí na centra v mozku, které kontrolují emoce, 

intelekt a integraci. Nicméně všechny tyto projevy jsou reverzibilní a při správné terapii 

dochází k jejich úpravě. (Mareček, 1996)  

2.4.4 Diagnostika 

Protože příznaky tohoto onemocnění jsou velice různorodé, je diagnostika 

založena na velice širokém spektru laboratorních testů v kombinaci s klinickým 

vyšetřením. Pro diagnostiku se nejvíce používá test moči na přítomnost mědi, test na 

koncentraci mědi v játrech a hodnoty mědi a ceruloplasminu v séru. Dále se používá 

individuální screening mutace, která je zodpovědná za rozvoj onemocnění a sleduje se 

přítomnost Kayserova – Fleischerova prstence. (Mareček, 1996) 

Vyšetření ceruloplasminu probíhá nejčastěji jako první. Ceruloplasmin je 

protein, který váže atomy mědi a přispívá k jejímu vylučování. To v praxi znamená, že 

čím nižší je hodnota ceruloplasminu, tím dochází k menšímu vylučování mědi. U 
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zdravých jedinců se hodnoty pohybují mezi 200 - 400μg/l séra. Hodnoty pod 200μg/l 

séra ukazují na Wilsonovu chorobu. Je popisováno, že až u 80% nemocných jsou 

hodnoty ceruloplasminu v séru velice nízké až nulové. Avšak s normálními hodnotami 

se můžeme setkávat u nemocných například při terapii antikoncepčními pilulkami nebo 

při graviditě. V těchto případech je tvorba ceruloplasminu stimulována. Co se týče mědi 

v séru, je 90 – 95% vázáno přímo na ceruloplasmin. To je důvod, proč při snížené 

hodnotě této bílkoviny najdeme také sníženou hodnotu mědi v séru. (Mareček, 1996; 

Medici a kol., 2007) 

 Při měření mědi v moči se hodnoty měří 24 hodin v kuse. Pokud je vylučování 

mědi močí větší než 100μg/24h uvažuje se o Wilsonově onemocnění. Této hodnoty 

dosáhnou většinou pacienti, u kterých se už nějaké symptomy projevily. Koncentrace 

nižší než 50μg/24h toto onemocnění vylučuje. Užitek tohoto testu je lehce limitován 

faktem, že zvýšenou měď můžeme také najít při dalších chronických jaterních 

onemocněních, například cirhóze jater, primární biliární cirhóze nebo při cholestáze. 

Avšak u nemocných Wilsonovou chorobou dojde k výraznému vzestupu hodnoty 

vyloučené mědi močí při podání penicilaminu. Zvýšení hodnoty se testuje podáním 

500mg penicilaminu při začátku 24 hodinového testu moči a poté stejná hodnota 

penicilaminu 12 hodin po začátku testování. Finální hodnota mědi v moči po tomto 

testu bývá vyšší než 1500μg/24h. Tímto se Wilsonova choroba odlišuje od ostatních 

chronických jaterních onemocnění, nicméně jsou lékaři, kteří tento test nepovažují za 

přesný. (Medici a kol., 2007) 

Pro testování mědi v játrech je potřeba získat vzorek jaterní tkáně, k čemuž se 

využívá možnost jaterní biopsie. Měď v játrech je u zdravých lidí pod 50μg/g jaterní 

sušiny. U nemocných lidí je hodnota vyšší než 250μg/g jaterní sušiny. Povšimnutí si 

Kayserova – Fleischerova prstence v oku svědčí o zkušenosti s výbornými 

pozorovacími schopnostmi. Okem pozorovatelný prstenec je k vidění pouze u nízkého 

počtu pacientů, proto samotné vyšetření vyžaduje vyšetření štěrbinovou lampou a 

návštěvu očního specialisty. (Ala a kol., 2007; Mareček, 1996) 

2.4.5 Léčba 

Základem léčby je snížení kumulace mědi a to buď zvýšením vylučování mědi 

močí a nebo snížením vstřebávání ve střevě. Všechny možnosti léčby Wilsonovy 

nemoci jsou tím účinnější, čím dříve jsou aplikovány. (Medici a kol., 2007) 
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2.4.5.1 Dietní opatření 

 Nejmenším krokem ke zlepšení stavu pacienta, nebo minimálně zastavení 

progrese, je omezení příjmu mědi v potravě. Je však prokázáno, že pouhým snížením 

příjmu mědi v potravě nemůže dlouhodobě docházet ke stabilizaci stavu. Proto je dietní 

řešení považováno spíše za doplňkové. Běžně denně přijmeme 3 – 5mg mědi, z čehož 

se průměrně 30% resorbuje v trávicím traktu (což je asi 1 – 1,5mg/den). Při dietním 

opatření se hodnota sníží na 2 – 2,5mg/den. Sestavování dietního jídelníčku je nicméně 

velice složité, protože měď je obsažena takřka v každé potravině, takže by dlouhodobě 

mohlo dojít k deficitu základních živin. Mělo by tedy docházet k omezování hlavně 

potravin s vysokým obsahem mědi. (Mareček, 1996; Medici a kol., 2007) 

a) Potraviny s nejvyšším množstvím mědi 

Do této skupiny patří hodně potravin, které jsou běžně konzumované. Jsou to 

například játra, kuřecí maso, parmazán, luštěniny, čerstvé houby, čokoláda, 

vlašské/burské ořechy, rozinky, kari koření, pepř, … 

b) Potraviny se středním množstvím mědi 

Do této skupiny patří například maso hovězí, skopové nebo králičí, smetana, 

anglická slanina, nové brambory, hlávkový salát, špenát, atd. 

c) Potraviny s malým množstvím mědi 

Do poslední skupiny patří hlavně sardinky, tavený sýr, vejce, máslo, med, dýně, 

syrový květák, vařená rýže nebo například broskve. 

 Pacient by si měl také dát pozor na pitnou vodu, která může obsahovat různé 

množství mědi. Je zapotřebí nechat si vodu změřit. Při studii na území České Republiky 

bylo ze 102 vzorků zjištěno, že 27% nevyhovuje pro pacientky nemocné Wilsonovou 

chorobou, nejvyšší hodnota přitom byla zjištěna na území jižních Čech. (Mareček, 

1996; Medici a kol., 2007) 

2.4.5.2 Zvýšení exkrece mědi močí 

K tomuto účelu se používají farmaka, která exkreci mědi zvyšují. Jsou to hlavně 

penicilamin a trietyléntetramin (TETA). Penicilamin slouží již ke zmíněné exkreci 

mědi, mezi jeho další účinky patří například snižování účinků některých enzymů nebo 

třeba zasahuje do tvorby kolagenu. Tento lék by se měl užívat hodinu před nebo po 
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jídle, je zajímavé, že například při konzumaci s masem se jeho vstřebání snižuje o 50%. 

Při začátku léčby se mohou vyskytovat vedlejší účinky léku jako horečka, vyrážka, 

neutropenie nebo třeba proteinurie. Později patří k nežádoucím účinkům hlavně 

glomerulonefritida nebo nefrotický syndrom. Při vyskytnutí se nežádoucích účinků by 

mělo dojít k vysazení léků. Také je popsáno, že u 20 – 50% pacientů s neurologickou 

formou onemocnění dochází ke zhoršení neurologických příznaků, které mohou být 

ireverzibilní. (Ala a kol., 2007) 

Lék TETA je v dnešní době akceptován jako náhrada za penicilamin. Jako každý 

lék, i zde jsou popsané nežádoucí účinky jako třeba sideroblastická anemie. (Ala a kol., 

2007) 

2.4.5.3 Zvýšení odpadu mědi stolicí 

I v tomto řešení popíši hlavně dva léky, které se používají nejvíce. Je to zinek a 

amonium tetrathiomolybdenát (TM). Mechanismus účinku je takový, že zinek redukuje 

vstřebávání mědi a dochází k jejímu uložení do enterocytu. Měď se tedy dostává 

z organismu při klasické výměně buněk. Nežádoucím účinkem můžou být trávicí obtíže. 

Tento lék byl úspěšně použit při léčbě asymptomatické Wilsonovy choroby. Druhý lék, 

TM, byl užit na základě pozorování zvířat na pastvinách, která při konzumaci velkého 

množství molybdenu trpěli nedostatkem mědi. Opět zabraňuje resorpci mědi a zvyšuje 

její vylučování. (Ala a kol., 2007; Mareček, 1996) 

2.4.5.4 Transplantace jater 

Transplantace jater se považuje za jedinou kauzální léčbu Wilsonovy choroby. 

Tato problematika bude podrobně popsána v další kapitole. Nicméně bych zde ráda 

zmínila francouzskou studii, která se zabývá dlouhodobými následky jaterní 

transplantace u Wilsonovy choroby. Studie byla provedena na 121 pacientech (75 

dospělých – průměrně 29 let a 46 dětí – průměrný věk 14 let) mezi lety 1985 a 2009.  

Až 80% pacientů se dožilo 5ti let, po 10 letech byl index přežití 79%, 20ti let po 

transplantaci se dožilo 70% pacientů. Bylo zjištěno, že o trochu horší prognózu na 

přežití mají retransplantovaní, muži, pacienti s renální insuficiencí před transplantací a 

také ti, kteří byli operování pro neurologické indikace. Tato studie ukazuje na velký 

úspěch transplantace při léčbě Wilsonovy choroby. Je ovšem možné, že je studie lehce 

zkreslená pro relativně nízký věk operovaných, také uplynula krátká doba mezi 

vznikem onemocnění a provedením transplantace. Nicméně můžeme říci, že úspěšná 
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transplantace jater pacientům prodlužuje život o několik desítek let.  

(Guillaud a kol., 2014) 

2.5 Transplantace jater 

Úplné začátky transplantace jater jsou zaznamenány kolem roku 1955, kdy se 

začínali operace zkoušet na psech. První lidská transplantace byla provedena o 8 let 

později, kdy proběhla operace tříletého dítěte, to ale během ní zemřelo. K prvnímu 

úspěšnému zákroku došlo roku 1967 v Americe, kdy se poprvé podařilo úspěšně 

transplantovat játra a došlo k přežití po operaci delší než jeden rok. V průběhu dalších 

60 let docházelo ke zdokonalování chirurgické operační techniky. Toto zlepšení vedlo 

k menším krevním ztrátám při operaci a ke zmenšení transplantovaných štěpů. Dalším 

pokrokem je možnost jeden darovaný orgán rozdělit mezi dva příjemce nebo 

transplantovat část jater od žijícího dárce. Během této doby došlo také k významnému 

vývoji imunosupresivních léků. Všechny tyto skutečnosti přispěly k tomu, že 

v současné době jsou transplantační centra schopna zajistit až 90% úspěšnost 

dlouhodobého přežití pacientů. Je důležité zmínit, že transplantace již nejsou 

považovány za experimentální léčbu, ale za klinickou léčebnou metodu u jaterních 

onemocnění. (Chakravarty, 2010; Studeník a kol., 2013) 

2.5.1 Indikace 

Mezi indikace k transplantaci jater patří hlavně stavy, kdy dochází k nevratnému 

poškození jater a jediná možnost léčby je játra „vyměnit“ za nová. Sem patří nejčastěji 

biliární nebo alkoholová cirhóza, aktivní chronická hepatitida B nebo C, sklerozující 

cholangiitida (dochází k fibrotizaci žlučových cest), kongenitální atrézie žlučových cest, 

Wilsonova choroba, Buddův – Chiariho syndrom (dochází k uzávěru jaterních žil) nebo 

hemochromatóza. Občas se mezi indikace uvádí také maligní tumory jater, ovšem 

v některých publikacích je tato situace uváděna jako sporná kvůli častým sklonům 

k recidivitám. Nicméně transplantace jater je pro tyto pacienty jedinou vhodnou a 

hlavně efektivní léčbou. (Abdeldayem, 2012; Zeman, 2000) 

2.5.2 Kontraindikace 

Můžeme je dělit na absolutní a relativní. Nicméně se mohou lišit podle 

pracoviště, kde jsou transplantace prováděny. Do absolutních kontraindikací patří  

například infekce. Mezi ně řadíme spontánní bakteriální peritonitidu, při které dochází 

k bakteriální infekci ascitu cirhotického původu. Jde o velmi častou komplikaci ascitu, 
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nicméně příčina není zatím známá. Před transplantací by mělo dojít k odstranění této 

infekce do 48 hodin. Další je například infekce celého organismu, tzv. sepse, a 

pneumonie. Mezi absolutní kontraindikace transplantace patří také alkoholová nebo 

drogová závislost. Pacient, který byl v minulosti závislý, musí projít minimálně 

půlročním úspěšným obdobím abstinence a po skončení této doby musí poskytnout 

důkaz o jeho abstinenci místí výběrové transplantační komisi před podstoupením 

operace. Při této abstinenci může dojít u pacientů k výraznému zlepšení jaterních 

funkcí, takže transplantace nemusí být akutně potřeba. Je však prokázáno, že průměrně 

25% pacientů, kteří nadměrně požívali alkohol, se po 4 – 5 lety od transplantace 

k alkoholu vrátí. Dále do této skupiny řadíme generalizovaná nádorová onemocnění, 

případná transplantace může být provedena nejdříve po pěti letech úspěšné léčby. 

Řadíme sem dále kardiopulmonální onemocnění, nevratné poškození mozku a 

multisystémové selhání. Do relativních řadíme psychiatrická onemocnění, která se 

mohou transplantací ještě zhoršit a znemožnit tak pooperační rekonvalescenci. Další 

kontraindikací je morbidní obezita, HIV pozitivita, pokročilý věk a trombóza. Jako 

poslední relativní kontraindikací bych ráda uvedla situaci, kdy je stav čekatele již tak 

vážný, že už nemůžeme očekávat úspěšnou pooperační léčbu. Nicméně tuto situaci je 

velice těžké vyhodnotit, protože žádná kritéria nebyla nikdy stanovena. Je to proto celé 

na operujícím lékaři. Rozhodnutí o nevhodnosti pro transplantaci bývá pro pacienta 

většinou konečné. (Abdeldayem, 2012; Chakravarty, 2010; Špičák, 2008) 

2.5.3 Vhodný dárce 

Jsou dvě možnosti dárcovství. První z nich je darování části jater od živého 

dárce. Podle definice je žijící dárce kompletně zdravý člověk fyzicky, psychicky i 

mentálně. Transplantační centra většinou akceptují věk dárce do 60 let, ale mohou zde 

být malé odchylky v závislosti na daném centru. Je to kvůli tomu, že starší člověk má 

predispozice k více nemocím a jeho rekonvalescence po případné dárcovské operaci by 

nemusela probíhat dobře. Od potencionálního dárce musí být odebrána detailní 

anamnéza, jak zdravotní tak osobní. Dále musí projít sezením s klinickým 

psychologem. Musí podstoupit také zobrazovací metody, aby se přišlo na případné 

onemocnění, následujícím krokem je jaterní biopsie, která je nezbytná. Tento způsob se 

využívá například u malých dětí, kdy stačí transplantovat jen jeden lalok nebo část jater. 

(Chakravarty, 2010; Fan, 2011) 
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 Druhá možnost je transplantace celých jater od zesnulého dárce. V tomto 

případě musí být prokázána buď mozková smrt (tzn. neurologická smrt) nebo zástava 

srdce. V tomto případě jsou játra buď transplantovaná celá jednomu člověku  nebo 

může dojít k tzv. split transplantaci, kdy mohou být jedny játra rozděleny mezi dva 

dětské příjemce, mezi dítě a dospělého nebo v současné době i mezi dva dospělé 

příjemce. (Chakravarty, 2010) 

Je několik kritérií, podle kterých se vybírá vhodný dárce. Mezi tyto kritéria patří 

například věk, typ krve (ABO systém), Rh faktor, BMI (<30), prodělané infekční 

onemocnění, zda-li je dárce kuřák nebo častý uživatel alkoholu či drog, užívané léky a 

stav jater, kdy se hodnotí například poměr steatózy jater (ztučnění), které musí být 

menší než 20%. Nicméně ve většině případů se dárce do daných kritérií nevejde a 

hovoří se tak o „hraničním“ dárci. Posouzení vhodnosti tohoto dárce záleží na lékaři. 

(Tan a kol., 2005) 

2.5.4 Operační výkon 

Transplantace jater je tzv. ortotopická operace. Znamená to, že dojde k vyjmutí 

poškozených jater a vložení nových na úplně stejné místo. Při odběru jater 

z dárcovského těla dochází k preparaci lig. hepatoduodenale, dále žlučovodu, jaterních 

cév a portální žíly. U některých případů dochází také k odstranění žlučníku, tzv. 

cholecystektomii. Je zapotřebí, aby se v době, kdy jsou játra vyjmuta z těla, co nejvíce 

snížil nárok na metabolické procesy. To je zajištěno neustálým chlazením štěpu v době 

mimo tělo. Játra musí být propláchnuta ochranným roztokem a následně jsou uložena do 

teploty 4°C, aby zůstala stále funkční. (Schneiderová, 2014) 

Příprava příjemce jater na transplantaci by měla probíhat zároveň s odběrem 

dárcovských jater. Je důležité, aby doba mezi vyjmutím jaterního štěpu a vložením do 

těla příjemce nepřesáhla 12 hodin. Po podstoupení předoperačního vyšetření je příjemce 

převezen na operační sál, kde probíhá samotná operace. Pro chirurga je nejtěžší částí 

samotná hepatektomie (odstranění jater) u příjemce. Poruchy, které jsou způsobené 

selhávajícími játry, mohou velice komplikovat samotný zákrok. Je to hlavně porucha 

koagulace společně s portální hypertenzí a trombocytopénií. Je třeba krevní ztráty co 

nejvíce omezit, je totiž prokázaný vztah mezi množstvím podaných krevních jednotek a 

pravděpodobného přežití operace. Po vyndání selhávajících jater dojde k napojení 

venózní pumpy, která pomáhá udržet žilní návrat z v. cava inferior a v. portae. Dále 
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chirurg umisťuje nová játra do vzniklého prostoru. Dojde k přišití v. cava inferior a 

postupnému navyšování teploty. Dojde k napojení arteriálního oběhu játry a 

rekonstrukci žlučovodů, případně žlučníku. (Ryska, 2006) 

2.5.5 Pooperační komplikace 

Ke komplikacím dochází nejčastěji v krátkém časovém rozmezí, většinou je to 

během dnů až týdnů po zákroku. Některé z komplikací jsou akutního charakteru a 

vyžadují tím pádem akutní zdravotní péči. Jiné mohou být chronické, u těch se nemusí 

reagovat tak rychle. (Lata a kol., 2005) 

2.5.5.1 Akutní rejekce 

Tato pooperační komplikace je přirozenou imunitní reakcí organismu na 

transplantovaný orgán. Při této odpovědi dochází k autodestrukci přenesené dárcovské 

tkáně. Nejčastěji dochází k výskytu v prvních třech měsících. Reakce probíhá 

v závislosti na vhodnosti dárce a na použité imunosupresivní léčbě. Při časném 

podchycení této komplikace může dojít k upravení zdravotního stavu a nedojde tím 

pádem ke ztrátě štěpu. Pokud organismus nepřestává odmítat transplantovanou tkáň, 

může být v nejhorším případě nutné odstranění transplantovaného orgánu. Mezi 

klinické projevy této komplikace patří slabost, bolest v pravém podžebří, zvýšení 

tělesné teploty a je zhoršená proteosyntéza (zvýšená koncentrace s – bilirubinu). Při 

diagnostice je používána hlavně biopsie jater. Při chronické rejekci dochází 

k postupnému zániku funkcí jater. (Chakravarty, 2010; Lata a kol., 2005) 

 Další komplikace mohou být způsobené infekcí, která vniká do operační rány. Je 

to nejčastější příčina úmrtí pacienta v pozdním období po operaci. U transplantace jater 

se infekce vyskytuje daleko častěji než u transplantace jiných orgánů. Je to druhá 

nejčastější komplikace hned po rejekci. Problematické je, že jakýkoliv zásah proti 

rejekci zvyšuje riziko infekce (hlavně imunosupresiva). Asi u 94% pacientů se 

vyskytnou poruchy ledvin, trávicího traktu nebo patologické neurologické nálezy. Dále 

může dojít ke špatnému postupu v průběhu operace a následně ke krvácení ze zašité 

rány, ucpání jaterních cév krevní sraženinou případně k špatnému přišití jaterních cév 

nebo žlučovodů. V posledním případě může dojít ke špatné cirkulaci krve a živin. 

(Ryska, 2006; Schneiderová, 2014) 
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2.5.6 Imunosupresivní léčba 

V době, kdy byly transplantace prováděny experimentálně, a bez 

imunosupresivní léčby, docházelo po pár dnech od operace k odmítnutí 

transplantovaného orgánu. Bylo tedy zjištěno, že k úspěšné transplantaci je potřeba jak 

správně provedeného chirurgického zásahu, tak i potlačení rejekce imunosupresivy. 

Tato farmaka jsou chemického původu a zasahují do imunitních procesů ve všech 

úrovních. Jako u většiny léků je potřeba dopodrobna zvážit všechny indikace, ale i 

kontraindikace a nežádoucí účinky. Původně byly využívány pouze v transplantační a 

onkologické léčbě, později při zjištění jejich dalších účinků začaly být využívány 

v širším spektru onemocnění. Používají se při léčbě revmatické artritidy, atopických 

ekzémů, nefrotického syndromu a dalších alergických nebo autoimunitních 

onemocněních. (Vojáčková a kol., 2011) 

2.5.6.1 Rozdělení imunosupresiv 

Do imunosupresiv patří velká škála léků. Řádíme sem například blokátory 

kalcineurinu, což je souhrnný název například pro cyklosporin A, tacrolimus a 

nejnovější advagraf, což je nejnovější lék, který umožňuje podávání léku jen jednou za 

24h. Jejich nežádoucími účinky jsou hlavně kardiovaskulární a metabolické obtíže – 

vyskytuje se hypertenze, diabetes mellitus, zhoršují funkci ledvin a jsou neurotoxické. 

Další skupinou jsou steroidy, které se podávají intravenózně. Jejich účinek je velice 

širokospektrý, ale mají také významné nežádoucí účinky, kvůli kterým se lékaří snaží 

jejich podávání minimalizovat. Nežádoucí účinky jsou obdobné jako u minulé skupiny, 

dále sem patří poruchy růstu, psychiatrické potíže, mají rakovinotvorné účinky a mimo 

jiné také ke zhoršení hojení ran. Následující velkou skupinou jsou antiproliferativní 

látky, do které patří například azatioprin nebo kyselina mykofenolová. Mají však téměř 

obdobné nežádoucí účinky jako předchozí léky. Polyklonální protilátky, které jsou 

připravované ze séra zvířat (nejčastěji králíků), blokují funkci lymfocytů. Mezi 

nežádoucí účinky patří výskyt infekcí, anafylaktické reakce, leukopenie a další. 

Posledními skupinami imunosupresiv jsou monoklonální protilátky a mTOR inhibitory, 

které mají podobné žádoucí i nežádoucí účinky jako předchozí farmaka. (Trunečka, 

2013; Viklický, 2013) 

2.5.6.2 Imunosupresivní režimy 

Léky jsou podávány v několika fázích, jmenují se indukční a udržovací 

imunosuprese a antirejekční terapie. První režim – imunosuprese indukční – se používá 



30 

 

hned po provedené transplantaci, v časném pooperačním stavu. Je nasazena velmi 

intenzivní farmakoterapie, která zabraňuje vysokému riziku akutní rejekce 

transplantovaného štěpu. V tomto období je imunitní reakce na darovaný orgán nejvíce 

intenzivní. Při samotné operaci, a v některých centrech i první pooperační den, se 

aplikuje vysoká dávka metylprednisolonu (500mg). Dále se podávají léky, které snižují 

hladinu T – lymfocytů v periferní krvi i ve štěpu. Tento režim se používá u nemocných 

s vysokým imunologickým rizikem. (Viklický, 2008) 

Ve fázi udržovácí je hladina léku nižší, celková imunosuprese je méně intenzivní 

než v předchozí fázi, na kterou ale navazuje. Cílem je hlavně profylaxe akutní rejekce. 

Většinou dochází k trojkombinaci imunosupresiv, které jsou pacientovi podávány. 

Hlavním lékem je inhibitor kalcineurinu (cyklosporin A, takrolimus), dále v kombinaci 

s antiproliferačně působícím imunosupresivem (mykofenolát mofetil, …) a 

kortikosteroidy. Výhodou trojkombinace je nízká hladina jednotlivých léku, takže 

nedochází k velkým nežádoucím účinkům. Také jsou tímto způsobem zasaženy různé 

úrovně imunity. Od tohoto způsobu léčby se upouští při výskytu nežádoucích účinků a 

dochází k redukci léků a snížení podávaného množství. (Viklický, 2008) 

Antirejekční terapie se používá s ohledem na daného pacienta. Je aplikovaná 

hlavně u lidí, u kterých se projevila akutní nebo chronická rejekce. Způsoby této léčby 

jsou určované podle histologického nálezu. (Studeník a kol., 2013; Viklický, 2008) 

V transplantaci jsou tyto léky používané již přes 50 let. Po použití prvních 

imunosupresiv (kortikosteroidy, azatioprin) došlo k výraznému prodloužení přežívání 

transplantovaných štěpů. Po zavedení nového léku (cyklosporin A) v roce 1978 došlo ke 

snížení rejekcí štěpů o 20%. V současných letech se škála imunosupresivních léků stále 

rozrůstá a zajišťuje se tak minimalizace potransplantačních komplikací. Jejich 

nevýhodou je, že pacient je nucen brát farmaka již po zbytek svého života. Nicméně pro 

jejich obrovské nežádoucí účinky a pro zmíněnou nevýhodu se do budoucna přemýšlí o 

tom, jak navodit imunologickou reakci a přijetí štěpu organismem bez imunosupresivní 

léčby. (Studeník a kol., 2013) 

2.6 Fyzioterapie po transplantaci jater 

Pacienty nejvíce omezuje snížení fyzické aktivity před a po transplantaci. Díky 

rehabilitaci se snažíme o zlepšení kvality pacientova života. Zvýšení svalové síly 

funguje jako prevence nadměrné únavy, zvýšení aerobní kapacity a celkové zvýšení 
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fyzické aktivity. Dále fyzioterapeut postupuje podle specifických potřeb pacienta. 

(Abdeldayem, 2012) 

2.6.1 Vliv onemocnění na pohybový aparát 

Pacient, který čeká na transplantaci a nachází se v konečném stádiu jaterního 

onemocnění, většinou vykazuje sníženou svalovou sílu, hypotrofii svalstva, vytvoření 

osteoporózy, zvýšenou únavu a sníženou aerobní kapacitu. Jedním z faktorů, který za 

tyto změny na organismu může, je například malnutricie. Díky nedostatku potřebných 

živin ztrácí tělo svalovou hmotu a dochází ke snížení pohybové aktivity. V této fázi 

onemocnění přestávají játra fungovat a dochází k výraznému zhoršení jejich funkcí. 

Například už nefungují jako zásobiště glykogenu a porušení glukoneogeneze způsobuje 

rozkládání svalových proteinů a následně dochází k hypotrofii a svalové slabosti, což 

má za následek úbytek váhy organismu. Nicméně v hodně případech se stává, že úbytek 

svalové hmotnosti je maskován váhou cirhotické tekutiny – ascites, otoky, atd. 

Z celkové únavy, kterou pacient pociťuje v terminální fázi onemocnění, dochází často 

k ulehnutí na lůžko. Pacient tím ještě sníží pohybovou aktivitu a dochází ke zmenšení 

svalové síly a následným změnám na svalových vláknech. Biopsie svalů ukázala, že po 

30 dnech strávených převážně na lůžku dochází ke snížení svalové síly m. quadriceps 

femoris o 18% - 20%. (Abdeldayem, 2012; Vintro a kol., 2002) 

2.6.2 Cíle pooperační fyzioterapie 

Hlavním cílem pooperačních rehabilitací je snaha navrátit pacienta do jeho 

života před operací. Snažíme se docílit co největší samostatnosti a soběstačnosti. 

Pacient by měl být zainstruován o režimových pooperačních opatřeních a zásoben 

cviky, kterými zlepší stav svého pohybového aparátu. Dále se cíle přizpůsobují 

jednotlivým pooperačním fázím a konkrétnímu stavu pacienta (popsané v následujících 

kapitolách).  (Abdeldayem, 2012) 

2.6.3 Fyzioterapie ve fázi časné pooperační péče 

V této fázi je pacient umístěn na oddělení jednotky intenzivní péče (JIP), kde 

dochází k 24hodinové péči a monitoringu operovaného. V prvních dnech je indikován 

klid na lůžku. Pacient mívá drenáže, centrální a periferní žilní katetry, močový a naso – 

gastrický katetr. V případě umělého spánku bývá ještě napojen na mechanickou 

ventilaci. V této fázi jde hlavně o prevenci komplikací, které se mohou vyskytnout po 

prodělané operaci nebo z  podávaných imunosupresiv, které zhoršují celkovou imunitu 
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organismu. Dále také vidíme sníženou pohyblivost pravé poloviny hrudníku, což je 

následek traumatizace příslušných tkání. Mezi komplikace patří tromboembolická 

nemoc, dekubity, zahlenění, pneumonie a infekce. Příslušná rehabilitace je indikována 

od lékaře a je potřeba se těmito instrukcemi řídit. (Abdeldayem, 2012) 

Od prvního dne začínáme s dechovou rehabilitací. Důležitou složkou jsou 

vibrační a poklepové masáže, míčkování hrudní sestavy dle Jebavé, lokalizované 

dýchání a statické i dynamické dechové cvičení, pokud je možné. Všechny tyto 

techniky jsou prováděné kvůli výše zmíněné pneumonii, prevenci nozokomiální 

infekce, prodýchání stažených měkkých tkání v oblasti břicha a hrudníku, je také 

potřeba vykašlat narkózu. Proto je důležité pacienta naučit správné vykašlávání 

s pokrčenými dolními končetinami a přidržením operační rány, aby nedošlo k jejímu 

poškození. Musíme myslet na to, že jakákoliv infekce pro pacienta v tomto stavu může 

být smrtelná, protože imunita pacienta je značně oslabena. (Clini a kol., 2005; Holáňová 

a kol., 1999; Stiller 2000) 

Další velice důležitou složkou pooperační rehabilitace je prevence 

tromboembolické nemoci. Princip je takový, že cvičíme s pacientem aktivní pohyby od 

aker dolních končetin. Začínáme malými pohyby a postupně se posouváme po 

segmentech proximálně až ke kořenům. Toto cvičení děláme proto, abychom zapojily 

svaly dolních končetiny a nastartovali tzv. „pumpu“, která vyhání krev ze žil směrem 

k srdci. Tím, že krev nezůstává na místě, ale je rozháněna po těle dochází k prevenci 

krevních sraženin, které by mohly být pro pacienta smrtelné. Proto je důležité pacienta 

instruovat o pravidelném intenzivním cvičení několikrát denně, zvláště pokud nebyl 

ještě vertikalizován. (Holáňová a kol., 1999; Stiller, 2000) 

Od prvního dne můžeme také začínat s lehkým kondičním cvičením. Jde nám 

hlavně o zapojení jednotlivých skupin svalů a tím navyknutí organismu na pohybovou 

aktivitu. S každým dalším dnem můžeme cvičení pomalu přidávat podle stavu pacienta. 

Je – li stav pacienta v pořádku, můžeme začít od druhého dne s vertikalizací do sedu. 

Pokud to pro pacienta není problém a zvládá vše dobře, další den může přejít do stoje u 

lůžka. Dále se řídíme pocity pacienta, obvykle mezi 4. – 6. dnem dochází k nácviku 

chůze za pomoci druhé osoby nebo pomůcky. (Abdeldayem, 2012; Holáňová a kol, 

1999) 



33 

 

2.6.4 Fyzioterapie ve fázi hospitalizace 

Poté, co je pacient propuštěn z oddělení JIP, je převezen na standartní oddělení. 

Zde zůstává kolem 3 – 4 týdnů. Následující dny se pokračuje skoro ve stejné 

rehabilitaci, jako probíhala předtím. Terapie se přizpůsobuje zdraví a psychickému 

stavu pacienta. Do rehabilitačního plánu pacienta by měla být zařazená jak celková 

dechová rehabilitace tak i kondiční cvičení. Mělo by docházet k zaměření na pacientovi 

slabé stránky.  Nacvičujeme brániční dýchání, můžeme také zařadit cviky na hluboký 

stabilizační systém. Při pacientově zlepšování by mělo docházet ke zvyšování 

náročnosti, intenzity a opakování rehabilitačního cvičení. Je vhodně využít pomůcky 

(overball, theraband, gymball,…), které zajistí odpor nebo menší stabilitu při cviku a 

musí se tak zapojit více svalových skupin celého těla. V této fázi rehabilitace by měla 

probíhat pacientova příprava na odchod domů. To znamená, že by mělo docházet 

k celkovému zlepšení svalové síly, celkové kondice i sebeobsluhy, aby byl pacient 

připraven na život po hospitalizaci. (Abdeldayem, 2012) 

Na konci této rehabilitační fáze by měla být jizva již bez stehů. Je nutné pacienta 

naučit o jizvu pečovat. Měla by se udržovat v čistotě a nemělo by docházet ke strhávání 

stroupků, pacient by se také měl vyvarovat přímému slunečnímu záření. Po zhojení 

jizvy by měl provádět manuální péči o jizvu, provádět tzv.„esíčka“ a „céčka“, případně 

tlakovou masáž, jak mu ukázal fyzioterapeut. Je nutné, aby byla jizva volná a pohyblivá 

všemi směry a nedocházelo ke srůstání s ostatními měkkými tkáněmi. Je potřeba jizvu 

mazat neparfemovaným mastným přípravkem. Celá tato péče by se měla provádět 

několikrát denně. Při přetrvávání zarudnutí si pacient může jizvu lehce chladit. 

(Smičková, 2011) 

U pacientů po transplantaci se mohou vyskytnout symetrické otoky obou dolních 

končetin. Zde je možno použít například techniky měkkých tkání dle prof. Lewita 

(2003), dále je popsáno míčkování dle Jebavé (1994), které působí proti otoku, a nebo 

manuální lymfodrenáž. Z fyzikální terapie je možné použít vakuum – kompresivní 

terapii, kdy dochází ke střídání přetlaku a podtlaku a tím  ke zlepšení prokrvení. Dále je 

také možnost využití pneuvenu, který provádí tlakovou masáž končetin a pracuje na 

principu lymfatické drenáže. Z vodoléčby pomáhají střídavé koupele dolních končetin 

nebo vířivá koupel dolních končetin. Z elektroléčby se používá ultrazvuk na postižená 

místa. (Kolář a kol., 2009) 



34 

 

2.6.5 Fyzioterapie v pozdním stádiu 

Po propuštění z nemocnice by měl dále pacient docházet na ambulantní 

rehabilitaci. Měl by být aktivně veden ke spolupráci při rehabilitaci a instruován 

k aktivnímu životnímu stylu. V této fázi, již je jizva pacienta zhojená a strupů. Pokud je 

jizva stále začervenalá a teplejší, můžeme použít z fyzikální terapie kryoterapii, která 

jizvu ochladí. Dále můžeme použít ultrazvuk, který zajistí podporu cirkulace a pomůže 

k lepší regeneraci tkání. Obecně, pokud je stav akutní, používáme nízkou intenzitu (do 

0,3 W/cm2), pokud je stav již chronický, použijeme střední (0,3 – 1,2 W/cm2) až 

vysokou (1,2 – 3 W/cm2) intenzitu. (Abdeldayem, 2012; Vařeka, 1995) 

2.6.6 Režimová opatření 

Pacienti by měli být instruováni o správné životosprávě, nevyhovujících 

potravinách, hygienických opatřeních a také vhodné pohybové aktivitě. Zhruba po třech 

měsících od operace by se měli začít věnovat lehkému sportu jako je rychlejší chůze, 

lukostřelba nebo šipky. Po zvládnutí této zdánlivě nenáročné aktivity by měli přidávat 

sporty větší zátěže jako například běh na kratší vzdálenost, volejbal, atd. Naopak nejsou 

vůbec žádoucí kontaktní sporty jako je rugby, basketbal nebo fotbal, mohlo by dojít 

k poškození nového orgánu. Pacienti by se měli vyvarovat řízení, zvedání těžkých věcí, 

tahání těžkých břemen. Neměl by cvičit „sklapovačky“, „kliky“ a „shyby“. Těchto 

situací by se měl vyhnout minimálně v prvních šesti týdnech. (Abdeldayem, 2012; 

Holáňová a kol., 1999) 
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3 SPECIÁLNÍ ČÁST 

3.1 Metodika práce 

Speciální část bakalářské práce byla napsána na základě souvislé odborné praxe, 

která byla vykonávaná na pracovišti Institut klinické a experimentální medicíny v Praze 

v termínu od 2. 1. 2017 do 27. 1. 2017. Informovaný souhlas podepsaný pacientkou se 

nachází v příloze č. 2. Na základě tohoto dokumentu byl projekt schválený Etickou 

komisí UK FTVS (viz příloha č. 1).  

Celá má praxe byla prováděna pod dozorem supervizora. Vykonávané terapie 

byly nejprve prováděny na oddělení Hepatoenterologie a později na oddělení KARIP, 

kam byla pacientka pro zhoršující se stav přeložena. Terapie probíhaly 2x denně, 

dopoledne byla terapie vedena mnou, odpoledne supervizorem. Na úplném začátku byl 

proveden vstupní kineziologický rozbor a poté probíhaly rehabilitační jednotky každý 

den. Poslední den praxe byl proveden výstupní kineziologický rozbor, na jehož základě 

jsem mohla zhodnotit efekt terapie. Všechna má vyšetření a rehabilitační jednotky byly 

provedeny v rozsahu učiva tříletého bakalářského studia oboru Fyzioterapie na UK 

FTVS. Použity byly tyto metody a postupy: respirační fyzioterapie, prevence TEN, 

míčkování dle Jebavé (1994), techniky měkkých tkání dle Lewita (2003), LTV 

individuální a nácvik vertikalizace. Pro vyšetření byl použit krejčovský metr a plastový 

goniometr. Pro terapii jsem využila molitanový míček, masážní míček „ježek“ a 

overball. 

3.2 Anamnéza 

Vyšetřovaná osoba: B. E., žena 

Ročník: 1975 

Diagnóza: 

K74.6 – Wilsonova choroba ve stadiu jaterní cirhózy (progredující dysfunkce) 

K76.6 – Portální hypertenze, splenomegalie 

R18 – Ascites  

I85.9 – Malé jícnové varixy, portální gastropatie 
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Status preasens:   

a) Subjektivní: 

Pacientce podle jejích slov není moc dobře, cítí se nejistá, slabá a nevyspalá. Pociťuje 

nevolnost od žaludku. Nepříjemné vjemy v oblasti břicha, má dojem, že je nafouklá.  

b) Objektivní:  

Pacientka leží na posteli, je orientována místem, časem i osobou, má lehce zpomalené 

verbální schopnosti a motorické reakce. Objevuje se třes (flapping tremor) hlavně při 

předpažení HKK. Barva kůže bledá až ikterická, nevýrazná mimika, zaveden močový 

katetr, bandáže DKK, výška: 178cm, váha: 79kg, BMI: 24.9.  

Rodinná anamnéza:  

Matka – thyreopatie, ICHS, CMP, amauróza (příčinu neví). Otec se s ničím neléčí, 

sourozenci 0, děti 0. Onemocnění jater v rodině neguje. 

Dřívější onemocnění: 

Běžné dětské nemoci, autohavárie v roce 1983 – komoce a kontuze mozku 

s přechodnou sekundární epilepsií, apendoktomie, Crohnovo onemocnění 

diagnostikováno v roce 2000.  

Nynější onemocnění:  

Sledována pro hepatopatii (patologické jaterní testy byly zjištěny po autohavárii v roce 

1983). V roce 1985 biopsie s nálezem steatózy jater. Wilsonova choroba 

diagnostikována v roce 1995 na základě biopsie (chronická hepatitida, vysoký obsah Cu 

v jaterní tkáni). Do roku 2015 problém řešen farmakologicky, po opětovném přechodu 

na Penicilamin (viz farmakoterapie) se množství Cu v moči začal zvyšovat, nejvyšší na 

podzim 2016. 10/2016 viróza, laboratorně zjištěna skoková elevace jaterních testů. 

11/2016 hospitalizovaná ve VFN pro dekompenzaci onemocnění – koagulopatie, 

ikterus, hypalbuminémie, ascites, edémy (během hospitalizace stabilizace stavu). 

12/2016 opětovné zhoršení stavu – progrese ascitu i ikteru, slabost, provedena 

gastroskopie s nálezem malých jícnových varixů, těžká portální gastropatie. Pacientka 

informovala o zvracení s možnou příměsí krve. 28. 12. 2016 přijata do IKEMu ve stadiu 

jaterní cirhózy s rychle progredující jaterní dysfunkcí. Subjektivně pacientka pociťuje 



37 

 

slabost, návaly na omdlení, trvá nauzea, intolerance jídla, vnímá zhoršení koncentrace a 

bolesti hlavy. Vzhledem ke špatné prognóze pacientka zařazena na čekací listinu 

k transplantaci jater s urgencí 3. 

Alergická anamnéza:  

Ampicillin (otok, vyrážka), Biston (vyrážka), Telebrix (vyrážka, otok obličeje). 

Farmakoterapie:  

V současné chvíli jsou léky podávané zdravotnickým personálem.  

Metalcaptase 300mb tblp.o. 2-1-1, Pyridoxin 20mg tblp.o. 1-0-0, Pentasaslow repase 

tablets 500mg tblp.o. 1-0-1, Verospiron 100mg cpsp.o. 1-1/2-0, Furon 40mg tblp.o. 1-

1/20, Seropram 20mg tblp.o. 1-0-0, Kanavit 20mg/ml porp.o. 20gtt-0-0, Helicid 40mg 

cpsp.o. 1-0-1, Vigantol 0,5mg/ml porp.o. 5gtt-0-0, Ciprinol 500mg tblp.o. 1-0-1 

Gynekologická anamnéza: 

Menarche ve 13 letech, gravidita 0, 2x pokus o IVF, HAK užívala 10 let, gynekologické 

operace 0. 

Abusus:  

Neguje cigarety, alkohol, kávu, drogy. 

Pracovní anamnéza: 

Pracuje v České inspekci zdravotního prostředí – práce v terénu i kanceláři. 

Sportovní anamnéza: 

Pacientka neuvádí žádný aktivně vykonávaný sport. 

Sociální anamnéza: 

Bydlí s manželem v panelovém bytě. 

Předchozí rehabilitace: 

Pacientka neuvádí předchozí rehabilitace. 



38 

 

Výpis ze zdravotní dokumentace: 

Zapsány jsou pouze poslední výsledky podstoupených vyšetření: 

28. 12. 2016:  Echokardiografie – bez nálezu 

30. 12. 2016:  CT břicha + CTA jater – obraz hepatopatie až typu cirhózy s ascitem, 

splenomegalie 

3. 1. 2017:  Denzitometrie – nalezeno pásmo osteoporózy, těžká osteoporóza  

L páteře a krčků femurů, denzita kostní tkáně kyčlí a předloktí v pásmu 

osteopenie, těžší u kyčlí  

  Mikrobiologie (aerobní kultivace) – Burkholderiamultivorans 

4. 1. 2017:  RTG srdce + plic – oboustranně menší množství pleurální tekutiny 

Indikace k RHB: 

Stav při akutním jaterním selhání a po transplantaci jater. 

Diferenciální diagnostika: 

a) Selhání jater (před transplantací)  

U pacientky se selháním jater očekávám ikterus – žloutnutí očí a kůže, nepříjemné 

vegetativní příznaky (nauzea, slabost, ztráta chuti k jídlu, snížená kondice). V důsledku 

snížené kondice pacientky předpokládám sníženou svalovou sílu, hypotonus, možná je 

také zhoršená mobilita, vertikalizace a chůze. S cirhózou jater také může souviset 

portální hypertenze, jícnové varixy, ascites a zvýšená krvácivost (možnost vytvoření 

pavoučkových névů). Pacientka si nejspíše bude stěžovat na nepříjemné pocity a 

bolestivost v oblasti břicha, proto také můžeme vidět změnu dechového stereotypu i 

dechové vlny – spíše mělčí dech, více v hrudní oblasti. V souvislosti s bolestí se může 

objevit změna stereotypu sedu a stoje, posléze chůze. Dochází k většímu flekčnímu 

držení, což zmírňuje nepříjemné pocity, protože měkké tkáně v břišní oblasti nejsou 

v tak velkém napětí. Objevuje se třes rukou (flapping tremor), zmatenost, poruchy 

spánku, změny nálad, poruchy osobnosti a typický zápach z úst (foetor hepaticus). 

V pozdějším stádiu se vyskytuje jaterní encefalopatie. 
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b) Po transplantaci jater  

U pacienta očekávám jizvu na pravé polovině břicha, zvýšenou bolestivost v místě 

rány a okolí, změnu dechového stereotypu a dechové vlny způsobenou bolestivostí. 

Stejně jako před transplantací se to může projevit na stereotypech sedu, stoje a chůze, 

což může být způsobeno zmíněnou bolestí nebo i naučeným stereotypem z předoperační 

doby. Operační ránou jsou poškozeny břišní svaly, při terapiích se musím v prvních 

týdnech vyvarovat jejich zapojování, aby nedošlo k vyhřeznutí břišní kýly. Retrakce 

měkkých tkání (kůže, podkoží, fascie) v oblasti břicha a hrudníku. Kvůli dlouhodobému 

ležení předpokládám oslabené svalstvo a celkovou hypotrofii, sníženou mobilitu, může 

být také zhoršená vertikalizace. Při přecházení do vyšších poloh se může objevit vertigo 

a nauzea. Možnost vzniku trombo-embolické nemoci a dekubitů. U pacientky očekávám 

zahlenění. 

3.3 Vstupní kineziologický rozbor 

- vstupní rozbor proveden 4. 1. 2017 

STEREOTYP DÝCHÁNÍ: 

Vyšetření provedeno vleže na zádech. Pacientka dýchá povrchově, hrudník se rozvíjí 

jen málo (největší pohyb je dopředu), dechová vlna probíhá nejvíce v hrudní oblasti – 

převažuje horní hrudní typ dýchání, frekvence dechu zvýšená – 20 dechů/min. V oblasti 

břicha je vidět minimální aktivita, což je pochopitelné z důvodu bolesti a ascitu.  

VYŠETŘENÍ VLEŽE: 

- vyšetřeno aspekcí 

 

a) Na zádech 

- Barva kůže ikterická  

- Prstce DKK v mírné flexi v IP1 a IP2 kloubech 

- Hlezenní klouby billaterálně v palmární flexi cca 20° 

- Patelly symetrické 

- Kyčelní klouby billaterálně symetricky v zevní rotaci (cca 20°) 

- Břicho vypouklé z důvodu ascitu  

- Klíční kosti symetrické 

- HKK v mírné zevní rotaci 
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- Předloktí billaterálně v supinaci 

- Prsty obou HKK v mírné flexi v MP, IP2 a IP1 kloubech 

 

b) Na boku 

- Zezadu na patách suchá, rozpraskaná kůže 

- Achillovy šlachy symetrické, stejně dlouhé i široké 

- Kolenní klouby v semiflexi 

- Břišní stěna vyklenutá 

- Zčervenalá záda (zřejmě od dlouhého ležení) 

Pacientka při poloze na boku pociťuje nepříjemné pocity až bolesti v břiše, proto 

byla v této poloze vyšetřena jen krátce při přecházení přes bok do sedu. V poloze na 

břiše nemohla být vyšetřena z důvodu bolestí břicha. 

PALPAČNÍ VYŠETŘENÍ: 

Vyšetření probíhalo vleže na zádech a na boku. SIAS a SIAP se nachází ve stejné výšce. 

Dále jsem si palpačně vyšetřila převažující hypotonus svalů, hlavně svaly zadní strany 

lýtek (m. gastrocnemius) bill., m. quadriceps femoris bill., adduktory a abduktory 

stehen, dále svaly přední strany paže a m. triceps brachii bill. Normotonus byl vyšetřen 

u paravertebrálních svalů kolem páteře a v horní části m. trapeziusbill. 

VYŠETŘENÍ REFLEXNÍCH ZMĚN DLE LEWITA:  

Vyšetřila jsem si pohmatem kůži a podkoží v oblasti hrudníku a břicha. Břicho je na 

pohmat tuhé a napjaté, pacientka pociťuje nepříjemné pocity při mírném tlaku. Kůže je 

v oblasti břicha i hrudníku málo protažitelná všemi směry, posunlivost vůči ostatním 

tkáním je také zhoršena. Protažitelnost prsní fascie směrem kraniolaterálním je snížená. 

Hrudní fascie, která segmentově souvisí s břišní dutinou a je zároveň ovlivněna 

dechovým stereotypem, je také hůře protažitelná lateromediálním směrem. 

MOBILITA: 

Pacientka se dokáže pohybovat na lůžku samostatně s využitím hrazdičky, avšak při 

pohybech pociťuje bolest v oblasti břicha. Do sedu se pacientka zvedá přes bok 

s využitím opory o horní končetinu. Do stoje pacientka vstává s oporou o terapeuta. 

Celkově je mobilita pomalejší, při změně polohy pociťuje nauzeu a motání hlavy 

v prvních okamžicích. 
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VYŠETŘENÍ STOJE:  

Vyšetření stoje nebylo u pacientky vyšetřeno vzhledem k současnému zdravotnímu 

stavu, kdy pacientka pociťuje motání hlavy, nauzeu a nejistotu. V případě stoje 

potřebuje pacientka oporu (například vysoké chodítko), což následně změní stereotyp 

stoje, proto byla pacientka vyšetřena alespoň vleže. 

VYŠETŘENÍ CHŮZE:  

Po vertikalizaci si v prvních chvílích stěžuje na motání hlavy. Pacientka je schopna 

chůze samostatně, ale v současném zdravotním stavu používá k chůzi vysoké chodítko 

pro lepší pocit jistoty. O chodítko se pacientka pouze opírá. Chůze je strnulá, kroky 

krátké, symetrické, rytmus pravidelný, DKK v zevní rotaci (orientačně 20°), došlapuje 

na patu, odráží se s metatarsů. Zcela chybí extenze v kyčelním kloubu. Mírný předsun 

hlavy a ramena v mírné protrakci. Chůze je pomalejší, avšak pacientka ujde chodbu (cca 

50 metrů), poté se cítí unaveně. 

ANTROPOMETRIE DLE HALADOVÉ: 

Vyšetření provedeno vleže pacientky, měřeno krejčovským metrem v centimetrech. 

Délky DKK Pravá DK Levá DK 

Funkční (SIAS – malleolus medialis) 96 96 

Anatomická (trochanter major – malleolus lat.) 88 88 

Stehno (troch. major – lat. štěrbina kolenního kl.) 45 45 

Bérec (caput fibulae – malleolus lateralis) 44 44 

Noha (pata – nejdelší prst) 26 26 
Tab. č. 2 - Délky DKK (Vstupní kineziologický rozbor) 

Délky HKK Pravá HK Levá HK 

Celá paže (akromion – daktylion) 84 84 

Paže a předloktí (akromion – proc. styl. radii) 63 63 

Paže (akromion – epicondylus lat. humeri) 34 34 

Předloktí (olecranon – proc. styloideus ulnae) 30 30 

Ruka (spojnice proc. styloidei – daktylion) 20 20 

Tab. č. 1 - Délky HKK (Vstupní kineziologický rozbor) 
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Obvody HKK Pravá HK Levá HK 

Paže 
Relaxace 29 29 

Kontrakce 30 30 

Loketní kloub 28 28 

Horní 
1
/3 předloktí 27 27 

Zápěstní kloub 18 18 

Hlavičky metakarpů 20 20 
Tab. č. 3 - Obvody HKK (Vstupní kineziologický rozbor) 

Obvody DKK Pravá DK Levá DK 

Stehno 15 cm nad patellou 53 53 

10 cm nad patellou 41 41 

Kolenní kloub přes patellu 35 35 

Lýtko (tuberositastibiae) 31 31 

Nejširší část lýtka 36 36 

Hlezenní kloub 26 26 

Pata – nárt 32 32 

Hlavičky metatarsů 24 24 

Tab. č. 4 - Obvody DKK (Vstupní kineziologický rozbor) 

GONIOMETRIE DLE JANDY: 

Měřeno vleže na zádech, na boku a vsedě pacientky plastovým goniometrem. 

Horní končetiny (aktivní pohyb) 

Kloub Pravá HK Levá HK 

Ramenní kloub S: 25 – 0 – 165 

F: 180 – 0 – 0 

T: 20 – 0 – 130 

R: 60 – 0 – 85 

S: 25 – 0 – 165 

F: 180 – 0 – 0 

T: 20 – 0 – 130 

R: 60 – 0 – 85 

Loketní kloub S: 0 – 0 – 130 S: 0 – 0 – 130 

Radioulnární kloub T: 90 – 0 – 90 T: 90 – 0 – 90 

Zápěstní kloub S: 65 – 0 – 85 

F: 20 – 0 – 30 

S: 65 – 0 – 85 

F: 20 – 0 – 30 

Tab. č. 5 - Goniometrie HKK (Vstupní kineziologický rozbor) 
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Dolní končetiny (aktivní pohyb) 

Kloub Pravá DK Levá DK 

Kyčelní kloub S: 25 – 0 – 70 

F: 30 – 0 – 15 

R: 45 – 0 – 45 

S:  25 – 0 – 70 

F: 30 – 0 – 15 

R: 45 – 0 – 45 

Kolenní kloub S: 0 – 0 – 130 S: 0 – 0 – 130 

Hlezenní kloub S: 30 – 0 – 45 

R: 20 – 0 – 30 

S: 30 – 0 – 45 

R: 20 – 0 – 30 

Tab. č. 6 - Goniometrie DKK (Vstupní kineziologický rozbor) 

Pozn.: 

- Při flexi v ramenním kloubu pacientka pociťovala nepříjemné pocity v oblasti 

břicha. 

- Flexe v kyčelním kloubu vyšetřena v modifikované poloze s pokrčením kolene, při 

tomto pohybu pacientka pociťovala bolest a nepříjemné pocity v oblasti břicha 

- Extenze v ramenním kloubu vyšetřena v poloze na boku (vyšetřovaná vrchní horní 

končetina), DKK pokrčené 

- Extenze v kyčelním kloubu vyšetřena v poloze na boku (vyšetřovaná horní dolní 

končetina), spodní DK pokrčená 

- Flexe v kolením kloubu vyšetřena v poloze na boku (vyšetřovaná horní dolní 

končetina), spodní DK pokrčená 

ORIENTAČNÍ VYŠETŘENÍ SVALOVÉ SÍLY:  

Vzhledem ke stavu pacientky byl svalový test vyšetřen pouze orientačně, kvůli 

nemožnosti ležet na břiše byly některé pohyby prováděné v modifikované poloze a 

některé svaly nemohly být vyšetřeny vůbec. Zaměřila jsem se pouze na svaly HKK a 

DKK kvůli ascitu, který  

Orientační svalový test HKK Pohyb Levá HK Pravá HK 

 

 

Ramenní kloub 

Flexe 3 3 

Extenze 3 3 

Abdukce 3 3 

Zevní rotace 3 3 

Vnitřní rotace 3 3 

Loketní kloub Flexe 3 3 

Extenze 3 3 

Zápěstní kloub Palmární flexe 3+ 3+ 

Dorzální flexe 3+ 3+ 
Tab. č. 7 - Orientační svalový test HKK (Vstupní kineziologický rozbor) 
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Orientační svalový test DKK Pohyb Levá DK Pravá DK 

Kyčelní kloub Flexe 3 3 

Extenze 3 3 

Abdukce 3 3 

Addukce 3 3 

Zevní rotace 3 3 

Vnitřní rotace 3 3 

Kolenní kloub Flexe 3 3 

Extenze 3 3 

Hlezenní kloub Plantární flexe 3+ 3+ 

Dorzální flexe 3+ 3+ 
Tab. č. 8 - Orientační svalový test DKK (Vstupní kineziologický rozbor) 

VYŠETŘENÍ REFLEXŮ: 

a) BŘICHO 

Epigastrický reflex (Th7 – Th8)   normoreflexie bill.  

Mezogastrický reflex (Th9 – Th10)  normoreflexie bill. 

Hypogastrický reflex (Th11 – Th12)  normoreflexie bill. 

b) DKK 

Patellární reflex (L4)    normoreflexie bill. 

Reflex Achillovy šlachy (L5 – S2)  normoreflexie bill. 

Medioplantární reflex (L5 – S2)  normoreflexie bill. 

VYŠETŘENÍ ČITÍ:  

Vyšetření čití bylo provedeno na dermatomech břicha Th7 – Th12. Při vyšetření 

povrchového čití byla zjištěna normostezie na taktilní čití na obou stranách. Dále jsem 

si vyšetřila čití na DKK v dermatomech L4, L5 a S1, kdy také nebyla zjištěna žádná 

patologie. Polohocit a pohybocit jsem si vyšetřila v rámci hlubokého čití na DKK, 

nebyla zjištěna žádná patologie. 

Závěr kineziologického rozboru: 

Pacientka pociťuje nepříjemné pocity a bolest v oblasti břicha při pohybu. Pocit, 

že je nafouklá, je zapříčiněný ascitem v břišní dutině. V dechovém stereotypu převažuje 

horní hrudní typ dýchání, což je vzhledem k bolestem břicha a ascitu pochopitelné. 

Mělké, rychlejší dýchání je také zřejmě zapříčiněno nepříjemnými pocity pacientky – 
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nauzea, slabost, nevyspání. Místo vyšetření stoje bylo provedeno vyšetření vleže, které 

ukazuje polohu, ve které tráví pacientka v současné chvíli nejvíce času. Začervenání 

v oblasti zad nám ukazuje na časté ležení na zádech, které by mohlo v budoucnu 

způsobit proleženiny. Při palpačním vyšetření byl zjištěn převažující hypotonus svalů na 

DKK a HKK. Vyšetření reflexních změn ukazuje na zhoršenou posunlivost a 

protažlivost tkání všemi směry, také je zhoršena protažlivost hrudní fascie všemi směry. 

Chůze je v současné chvíli o vysokém chodítku pro jistější pocit pacientky, při 

vertikalizaci pociťovala v prvních momentech motání hlavy. Při antropometrii nebyl 

zjištěn rozdíl v délkách a obvodech končetin. Při goniometrickém měření nebyl zjištěn 

omezený pohyb horních a dolních končetin, pouze flexe v kyčelních kloubech je 

menšího rozsahu, opět je to nejspíš zapříčiněno bolestmi a nepříjemnými pocity v břiše, 

které pacientka při flexi v ramenním a kyčelním kloubu pociťovala. Síla vyšetřovaných 

svalů byla ve většině případů orientačně posouzena jako stupeň tři, při kladení odporu 

pacientka kvůli celkové slabosti nedokázala pohyb provést, ale provedení proti gravitaci 

zvládla. Na akrech pacientka zvládla pohyb proti odporu, nicméně pouze v jednom až 

dvou opakováních. Při vyšetření reflexů a čití nebyla zjištěna žádná patologie. 

Pacientka nemá s celkovou mobilitou a rozsahem pohybu výrazné problémy, 

nejvíce ji omezují vegetativní příznaky onemocnění, které ji omezují v častější 

vertikalizaci do sedu a stoje. Celkově je mobilita pomalejší, při větším pohybu 

doprovázená bolestí břicha. Pacientka je celkově velice slabá. 

3.4 Krátkodobý a dlouhodobý rehabilitační plán 

 Krátkodobý a dlouhodobý rehabilitační plány byly sestaveny na základě 

vstupního kineziologického rozboru. Krátkodobý plán, podle kterého bude vykonávaná 

terapie při hospitalizaci pacientky, byl rozdělen na období před a po transplantaci. Před 

transplantací se hlavně zaměřuji na udržení stavu pacientky do operace, po transplantaci 

na celkové zlepšení stavu pacientky a navrácení k samostatné mobilitě. V dlouhodobém 

rehabilitačním plánu se zaměřuji na zlepšení ADL a možné doporučení vhodného 

sportu. Tyto činnosti budou trénovány v rámci ambulantní rehabilitace, je možné se také 

navrátit k cílům z krátkodobého rehabilitačního plánu, které se nepodařilo naplnit. 
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KRÁTKODOBÝ REHABILITAČNÍ PLÁN 

a) Selhání jater (před transplantací) 

- Prevence TEN 

- Udržení kondice 

- Udržení svalové síly 

- Dechová rehabilitace 

- Nácvik pooperační vertikalizace 

- Nácvik stoje a chůze (s pomůckou/bez pomůcky)  

 

b) Po transplantaci jater 

- Prevence TEN 

- Dechová rehabilitace 

- Zlepšit průchodnost dýchacích cest, odhlenění 

- Zvýšení kondice 

- Zvýšení svalové síly 

- Techniky měkkých tkání v oblasti břicha a hrudníku 

- Facilitace hypotonických svalů 

- Zlepšení mobility 

- Vertikalizace 

- Nácvik stoje (s pomůckou/bez pomůcky) 

- Nácvik chůze (s pomůckou/bez pomůcky)  

DLOUHODOBÝ REHABILITAČNÍ PLÁN  

(je zaměřený pouze na období po transplantaci jater) 

- Péče o jizvu (po vyndání stehů a zhojení rány)  

- Aktivace hlubokého stabilizačního systému 

- Korekce špatných stereotypů 

- Vhodná pohybová aktivita 

- ADL 
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3.5 Průběh terapie 

Pozn.: Pro pacientku byl vstupní kineziologický rozbor velice náročný a proto kvůli 

následnému vyčerpání byla první společná terapie provedena až následující den.  

3.5.1 Předoperační terapie (1. – 2.) 

1. TERAPIE (5. 1. 2017) 

Subj.: Pacientka se cítí unavená, slabá. Nemá náladu na cvičení. 

Obj.: Při mém příchodu pacientka leží na zádech na posteli, pozoruji lehce zažloutlé 

bělmo očí. 

 Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- Prevence trombo-embolické nemoci 

- Udržet kondici 

- Udržet rozsahy v kloubech HKK a DKK 

- Udržet svalovou sílu oslabených svalů 

- Vertikalizace 

- Chůze 

 Návrh terapie: 

- Trombo-embolická prevence – cvičení od akra DKK 

- Aktivní kondiční cvičení zaměřené na HKK a DKK 

- Izometrické posilování oslabených svalů 

- Nácvik samostatné vertikalizace do sedu a stoje 

- Nácvik samostatné chůze ve vysokém chodítku 

 Provedení: 

Trombo-embolická prevence – vleže na zádech, provedeno na každé noze 10x 

- Střídání flexe a extenze prstců na nohách 

- Abdukce a addukce prstců  

- Cirkumdukce v hlezenních kloubech  

- Střídání plantární a dorsální flexe v hlezenních kloubech 
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Kondiční cvičení a izometrické posilování – vleže na zádech, opakování cviků 

přizpůsobeno slabosti pacientky 

DKK: 

- Provádění flexe v kolenním kloubu sunutím paty po podložce (střídá DKK) 

- Natažené DKK sune po podložce do abdukce a zpátky (střídá DKK) 

- DKK v nulovém postavení v kyčelním, kolením i hlezenním kloubu, izometrie m. 

quadriceps femoris s extenzí v kolenním kloubu a dorzální flexi nohy (vydržet 5 

sekund a povolit)  

- DKK v nulovém postavení v kyčelním, kolením i hlezenním kloubu, izometrie 

hýžďových svalů (vydržet 5 sekund a povolit) 

HKK: 

- Střídání flexe a extenze prstů na rukou 

- Dotýkání se palce jednotlivých prstů 

- Střídání pronace a supinace předloktí 

- Flexe a extenze v loketním kloubu 

- Flexe v ramenním kloubu do plného rozsahu, v maximální flexi výdrž, pacientka se 

snaží co nejvíce uvolnit břišní stěnu a dýchat do břicha 

Vertikalizace do sedu přes bok s pokrčenými DKK končetinami, které jsou spuštěny 

z postele, a pacientka se vzepře o vrchní horní končetinu, abychom zabránili zapojení 

břišních svalů a zmírnily bolesti při vertikalizaci (nedochází k natahování břišní stěny). 

Vertikalizace do stoje probíhá s dopomocí fyzioterapeuta, o kterého se pacientka opře, 

snaží se co nejvíce vzepřít o nohy. Stoj zvládá s pomocí vysokého chodítka. 

Chůze probíhá po chodbě oddělení (cca 50m) ve vysokém chodítku, fyzioterapeut jistí 

pacientku, aby nespadla. Snaha instruovat pacientku k aktivní extenzi v kyčelním 

kloubu, dále ke zmírnění předsunu hlavy a protrakci ramen. 

Edukace pacienta: 

Pacientka byla instruována ke cvičení trombo-embolické prevence několikrát za 

den a kondičního cvičení a izometrického posilování i ve svém volném čase. 
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Závěr: 

Pacientka zvládá všechny pohyby trombo-embolické prevence a kondičního 

cvičení bez problému, kvůli velké slabosti pacientky je opakování cviků subjektivně 

přizpůsobeno jejím pocitům. Cviky zvládne zopakovat zhruba 3 - 5x.  Jako nejtěžší 

cviky se jevilo zvedání celé pokrčené DKK nad podložku, kdy pacientka pociťovala 

nepříjemné pocity v oblasti břicha. Pacientce také dělalo problémy uvolnit břišní stěnu 

při plné flexi v ramenním kloubu, kdy si pacientka položila HKK nad hlavu, po 

několika vteřinách dýchání do břicha ale podle jejích slov cítila „povolení“ a s každým 

opakováním byly nepříjemné pocity méně intenzivní. Vertikalizaci značně ztěžují 

vegetativní příznaky, pacientka pociťovala motání hlavy, silnou nauzeu, je potřeba vždy 

několik minut ve změněné poloze setrvat. Po konci terapeutické jednotky byla pacientka 

velice unavená.  

2. TERAPIE (6. 1. 2017) 

Subj.: Pacientka se dnes cítí mnohem hůře než včera, v noci skoro nespala. Popisuje 

bolesti v oblasti břicha i mírnou nauzeu v klidném lehu na zádech. 

Obj.: Leží na zádech, bělmo více zažloutlé. 

 Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- Prevence trombo-embolické nemoci 

- Udržet kondici 

- Vertikalizace 

- Chůze 

 Návrh terapie: 

- Trombo-embolická prevence – cvičení od akra DKK 

- Aktivní kondiční cvičení zaměřené na HKK a DKK 

- Nácvik vertikalizace do sedu a stoje 

- Nácvik chůze ve vysokém chodítku 
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 Provedení: 

Vertikalizace do sedu přes bok s pokrčenými DKK končetinami, které jsou spuštěny 

z postele, pacientka se vzepře o vrchní horní končetinu, abychom zabránili zapojení 

břišních svalů a zmírnily bolesti při vertikalizaci (nedochází k natahování břišní stěny). 

Trombo-embolická prevence – vsedě na posteli, provedeno na každé noze 10x 

- Střídání flexe a extenze prstců na nohách 

- Střídání abdukce a addukce prstců na nohách 

- Cirkumdukce v hlezenních kloubech 

- Střídání plantární a dorsální flexe v hlezenních kloubech 

Kondiční cvičení – vsedě na posteli, počet opakování přizpůsoben slabosti a síle 

pacientky 

DKK: 

- Extenze v kolenním kloubu s dorsální flexí v hlezenním kloubu 

- Bérec visí volně přes okraj postele, pacientka nadzvedává stehno od podložky 

HKK: 

- Střídání flexe a extenze prstů na rukou 

- Dotýkání se palce jednotlivých prstů 

- Střídání pronace a supinace předloktí 

- Flexe a extenze v loketním kloubu 

- Horizontální addukce v ramenním kloubu 

Vertikalizace do stoje probíhá s dopomocí fyzioterapeuta, pacientka se snaží co 

nejvíce vzepřít o nohy. Stoj pacientka zvládá s pomocí vysokého chodítka. 

Chůze probíhá pouze cca 25m ve vysokém chodítku, fyzioterapeut jistí pacientku aby, 

nespadla. Snaha instruovat pacientku k aktivní extenzi v kyčelním kloubu, dále ke 

zmírnění předsunu hlavy a protrakci ramen a napřímení páteře. 

Edukace pacienta: 

Pacientka byla instruována ke cvičení trombo-embolické prevence několikrát za 

den a kondičního cvičení i ve svém volném čase. 
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Závěr: 

Při této terapii jsem začala s vertikalizací do sedu, abychom následně vsedě 

mohly cvičit. Kvůli velké slabosti, únavě a neochotě pacientky byla však dnešní 

terapeutická jednotka kratší než minulá. Snažila jsem se zařadit tedy důležité cviky 

trombo-embolické prevence, cviky které udržují kondici pacientky a hlavně 

vertikalizaci, která dělá pacientce největší problémy, ale je důležitá z hlediska udržení 

mobility pacientky. 

 

7. 1. 2017 – pacientka přeložena na KARIP IKEM k podpůrné terapii jaterního selhání, 

navýšena urgence na čekací listině na stupeň 4 

8. 1. 2017 – pacientka uvedena do umělého spánku pro poruchu vědomí, zavedena 

orotracheální intubace, napojena umělá plicní ventilace, drenáž ascitu, kontinuální 

venovenózní hemodialýza 

 

Rehabilitační plán: 

Kvůli odlišnému stavu pacientky se změnil rehabilitační plán po dobu, kdy bude 

v umělém spánku. 

- Dechová rehabilitace 

- Udržení kloubního rozsahu pomocí pasivních pohybů 

- Zlepšení protažitelnosti prsní a hrudní fascie 

- Zlepšení protažitelnosti a posunlivosti měkkých tkání v oblasti hrudníku  

- Facilitace hypotonických svalů masážním míčkem „ježek“ 

3.5.2 Terapie v době umělého spánku (3. – 5.) 

3. TERAPIE (9. 1. 2017) 

Subj.: Pacientka v umělém spánku, není schopna komunikace, spolupráce. 

Obj.: Polohována na zádech s lehce elevovanými dolními končetinami podloženými 

pod chodidly do neutrálního postavení v hlezenních kloubech, napojena umělá plicní 

ventilace, zavedena orotracheální intubace, močový katetr, drenáž ascitu, připojena na 
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monitorovaní vitálních funkcí a na automatický tonometr. Pro čerstvě změněný stav 

pacientky je od lékařů na následující terapii indikována pouze dechová rehabilitace.

 Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- Zmírnit zahlenění 

- Zlepšit plicní ventilaci 

- Zvětšit využití plicní plochy 

 Návrh terapie:  

- Respirační fyzioterapie (kontaktní dýchání s využitím mírného tlaku, vibrační 

masáž) 

- „Míčkování“ hrudníku 

 Provedení: 

Kontaktní dýchání provedeno přiložením rukou na hrudník pacientky, nejprve jsem 

pouze sledovala dechovou vlnu, rozvíjení hrudníku pacientky a přítomnost hlenu. Poté 

jsem dopomáhala s výdechem mírným tlakem ve směru výdechu, při nádechu jsem své 

ruce naopak odlehčovala. Provedeno v horní, střední i dolní části hrudníku. 

Vibrační masáž provedena v oblasti hrudníku přiložením rukou, při výdechu provádím 

chvějivý pohyb s mírným tlakem ve směru výdechu, při nádechu jsou ruce volně 

položené. Provedeno na horní polovině hrudníku, kde jsem pociťovala největší 

přítomnost hlenu. 

„Míčkování“ hrudní sestavy dle paní Jebavé. 

Závěr: 

Na přístroji umělé plicní ventilace jsem na několik sekund mohla pozorovat 

zvětšení využité plicní plochy při dýchání. Dechová vlna probíhala hlavně v oblasti 

hrudní, k rozšiřování hrudního koše docházelo hlavně ventrálním směrem, málo do 

stran. Dýchání v oblasti břišní bylo pozorovatelné jen minimálně. Na konci terapie bylo 

provedeno odsátí hlenu sestrou. Manuálním kontaktem na hrudníku pacientky jsem si 

ověřila menší množství hlenu v dolních cestách dýchacích a plicích. 

  



53 

 

4. TERAPIE (10. 1. 2017) 

Subj.: Pacientka v umělém spánku, není schopna komunikace, spolupráce. 

Obj.: Polohována na pravém boku.   

 Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- Zmírnit zahlenění 

- Zlepšit plicní ventilaci 

- Zvětšit využití plicní plochy 

- Zlepšení protažitelnosti a posunlivosti měkkých tkání v oblasti hrudníku 

- Zlepšit protažitelnost prsní/hrudní fascie 

- Udržet kloubní rozsahy 

 Návrh terapie: 

- Respirační fyzioterapie (kontaktní dýchání s využitím mírného tlaku, vibrační 

masáž) 

- „Míčkování“ hrudníku 

- Protažení prsní fascie kraniolaterálním směrem a hrudní fascie lateromediálním 

směrem 

- Pasivní pohyby HKK a DKK 

 Provedení: 

Kontaktní dýchání provedeno přiložením rukou na hrudník pacientky, nejprve jsem 

pouze sledovala dechovou vlnu, rozvíjení hrudníku pacientky a přítomnost hlenu. Poté 

jsem dopomáhala s výdechem mírným tlakem ve směru výdechu, při nádechu jsem své 

ruce naopak odlehčovala. Provedeno v horní, střední a dolní části hrudníku. 

Vibrační masáž provedena v oblasti hrudníku přiložením rukou, při výdechu provádím 

chvějivý pohyb s mírným tlakem ve směru výdechu, při nádechu jsou ruce volně 

položené. Největší nahromadění hlenu v dolní části plic. 

„Míčkování“ hrudní sestavy dle paní Jebavé. 
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Protažení prsní fascie kraniolaterálním směrem a hrudní fascie lateromediálním 

směrem do bariéry, dále výdrž na fenomén tání, 2x zopakováno. Protažení do bariéry 

s nádechem. 

Pasivní pohyby provedeny vleže na zádech na obou horních i dolních končetinách do 

plného rozsahu příslušného kloubu. 

HKK: 

- Flexe a extenze prstů a palce 

- Dorzální a palmární flexe v zápěstním kloubu 

- Pronace a supinace předloktí 

- Flexe a extenze v loketním kloubu 

- Flexe a pohyb zpět do výchozího nulového postavení v ramenním kloubu 

- Abdukce a pohyb zpět do výchozího nulového postavení v ramenním kloubu 

DKK: 

- Flexe a extenze prstců 

- Dorzální a plantární flexe v hlezenním kloubu 

- Flexe a extenze v kolenním kloubu 

- Flexe a pohyb zpět do výchozího nulového postavení v kyčelním kloubu 

(prováděna v malém rozsahu kvůli ascitu) 

- Abdukce a pohyb zpět do výchozího nulového postavení v kyčelním kloubu 

Závěr: 

Po provedení respirační fyzioterapie a „míčkování“ sestra odsála sekret 

z dýchacích cest, ověřeno manuálně. Tato terapie byla zároveň použita pro zlepšení 

protažitelnosti a posunlivosti měkkých tkání v oblasti hrudníku. Při protahování fascií 

nastal fenomén tání za poměrně dlouhou dobu a došlo pouze k malému zlepšení v 

protažitelnosti. Při pasivních pohybech nebyla zjištěna žádná patologie, rozsah pohybů 

v kloubech je volný. U pacientky převažuje hypotonus svalů. Pacientka zpět 

zapolohována na pravý bok. 
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5. TERAPIE (12. 1. 2017) 

Subj.: Pacientka v umělém spánku, není schopna komunikace, spolupráce. 

Obj.: Polohována na zádech, elevované DKK podložené do nulového postavení ve 

všech kloubech DKK. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- Zmírnit plicní zahlenění 

- Zlepšit plicní ventilaci 

- Zvětšit využití plicní plochy 

- Facilitace hypotonických svalů 

-  Udržet kloubní rozsahy 

 Návrh terapie: 

- Respirační fyzioterapie (kontaktní dýchání s využitím mírného tlaku, vibrační 

masáž) 

- „Míčkování“ hrudníku 

- Facilitace „míčkováním“ 

- Pasivní pohyby HKK a DKK  

Provedení: 

Kontaktní dýchání provedeno přiložením rukou na hrudník pacientky, nejprve jsem 

pouze sledovala dechovou vlnu, rozvíjení hrudníku pacientky a přítomnost hlenu. Poté 

jsem dopomáhala s výdechem mírným tlakem ve směru výdechu, při nádechu jsem své 

ruce naopak odlehčovala. Provedeno v horní, střední a dolní části hrudníku. 

Vibrační masáž provedena v oblasti hrudníku přiložením rukou, při výdechu provádím 

chvějivý pohyb s mírným tlakem ve směru výdechu, při nádechu jsou ruce volně 

položené. Provedeno hlavně v horní části hrudníku. 

„Míčkování“ hrudní sestavy dle paní Jebavé. 

K facilitaci míčkováním byl použit masážní míček „ježek“, na DKK byla provedena 

facilitace zadní strany lýtek a přední/vnitřní/zevní strany stehen. Na HKK přední strany 

paží a m. triceps brachii bill. Facilitace míčkováním byla prováděna kaudokraniálně. 
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Pasivní pohyby provedeny vleže na zádech na obou horních i dolních končetinách do 

plného rozsahu příslušného kloubu. 

HKK: 

- Flexe a extenze prstů a palce 

- Dorzální a palmární flexe v zápěstním kloubu 

- Pronace a supinace předloktí 

- Flexe a extenze v loketním kloubu 

- Flexe a pohyb zpět do výchozího nulového postavení v ramenním kloubu 

- Abdukce a pohyb zpět do výchozího nulového postavení v ramenním kloubu 

- Vnitřní a zevní rotace v ramenním kloubu s 90° flexí v loketním kloubu 

- Horizontální addukce a pohyb zpět do výchozího nulového postavení v ramenním 

kloubu 

DKK: 

- Flexe a extenze prstců 

- Dorzální a plantární flexe v hlezenním kloubu 

- Flexe a extenze v kolenním kloubu 

- Flexe a pohyb do výchozího nulového postavení v kyčelním kloubu (prováděna 

v malém rozsahu kvůli ascitu) 

- Abdukce a pohyb zpět do výchozího nulového postavení v kyčelním kloubu 

Závěr: 

Nahromadění hlenu v horní části hrudníku bylo velké, po terapii se podařilo část 

hlenu odsát. Po kontaktním dýchání na spodních žebrech došlo na několik sekund ke 

zvětšení využití plicní plochy, po chvilce došlo opět k navrácení stavu. Po facilitaci 

hypotonických svalů jedné končetiny jsem si palpačně ověřila reakci oproti 

nefacilitované končetině. Došlo k malému upravení tonu. Pacientka po terapii opět 

polohována na zádech. 

 

12. 1. 2017 – v noci provedena nestejnoskupinová nekompatibilní transplantace jater 

(dárce A, příjemce 0), proveden šikmý řez v pravém podžebří, při výkonu odsáto 1000 

ml čirého ascitu, krevní ztráta 4600 ml 
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13. 1. 2017 – pro čerstvě vykonaný operační zákrok je rehabilitace prozatím 

kontraindikována 

16. 1. 2017 – transplantace se zatím jeví jako úspěšná, pacientka začala být probouzena 

z umělého spánku, pozoruji velký neklid pacientky, střídání útlumu a lehké neklidné 

aktivity, pacientka zatím neodpovídá na výzvy ani nereaguje na okolí, z důvodu 

probouzení a neklidu je rehabilitace kontraindikována. 

 

3.5.3 Pooperační terapie (6. – 12.) 

6. TERAPIE (17. 1. 2017) 

Subj.: Pacientka na otázku „jak se dneska cítíte“ odvětila pouze slovem „dobře“, po 

zbytek terapie nekomunikovala. 

Obj.: Pacientka je v izolaci, aby se nenakazila infekcí, do izolace je vstup povolen 

pouze v plášti, roušce, rukavicích a čepici. Pacientka lucidní, reaguje na okolí, výzvě 

vyhoví, leží na zádech, mírně dezorientovaná, po operaci má pacientka bandáže DKK, 

jizva sterilně krytá. Došlo k vymizení ikteru. 

 Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- Prevence TEN 

- Zmírnit plicní zahlenění 

- Zlepšit plicní ventilaci 

- Zvýšit kondici 

- Zvýšit svalovou sílu 

Návrh terapie: 

- Trombo-embolická prevence – cvičení od akra DKK 

- Respirační fyzioterapie (kontaktní dýchání s využitím mírného tlaku, vibrační 

masáž) 

- „Míčkování“ hrudníku 

- Aktivní pohyby HKK a DKK 

- Izometrická kontrakce svalů 
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 Provedení: 

Trombo-embolická prevence – vleže na zádech, provedeno aktivně na každé noze 8x 

- Střídání flexe a extenze prstců na nohách 

- Cirkumdukce v hlezenních kloubech 

- Střídání plantární a dorsální flexe v hlezenních kloubech 

Kontaktní dýchání provedeno přiložením rukou na hrudník pacientky, nejprve jsem 

pouze sledovala dechovou vlnu, rozvíjení hrudníku a přítomnost hlenu. Poté jsem 

dopomáhala s výdechem mírným tlakem ve směru výdechu, při nádechu jsem své ruce 

naopak odlehčovala. Provedeno v horní, střední a dolní části hrudníku. 

Vibrační masáž provedena v oblasti hrudníku přiložením rukou, při výdechu vytvářím 

chvějivý pohyb s mírným tlakem ve směru výdechu, při nádechu jsou ruce volně 

položené. Nejvíce hlenu palpačně ve střední části hrudníku. 

„Míčkování“ hrudní sestavy dle paní Jebavé. 

Kondiční  a izometrické cvičení – aktivní cvičení vleže na zádech, opakování cviků 5x 

DKK: 

- Provádění flexe v kolenním kloubu sunutím paty po podložce (střídá DKK) 

- Natažené DKK rotuje vnitřně a zevně 

- DKK v nulovém postavení v kyčelním, kolením i hlezenním kloubu, izometrie 

hýžďových svalů (vydržet 5 sekund a povolit) 

HKK: 

- Střídání flexe a extenze prstů na rukou 

- Dotýkání se palce jednotlivých prstů 

- Střídání pronace a supinace předloktí 

- Flexe a extenze v loketním kloubu 

- Flexe v ramenním kloubu do plného rozsahu, v maximální flexi výdrž, pacientka se 

snaží co nejvíce uvolnit břišní stěnu a dýchat do břicha 
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Edukace pacienta: 

Pacientka instruována k držení jizvy mírným tlakem a pokrčení DKK při 

kašli/kýchání, zdůrazněna nutnost odkašlávání. 

Závěr: 

Nutno na pacientku mluvit pomalu a důrazně, ale výzvě vyhoví. Dechová vlna 

probíhá minimálně v oblasti břicha, nejvíce v horní hrudní oblasti. Dech zrychlený 

s krátkým výdechem, hodně povrchový. Při manuálním kontaktu na hrudníku bylo 

zjištěno množství hlenu, které jsem se snažila uvolnit k odkašlání vibrační masáží a 

„míčkováním“. Po provedení respirační fyzioterapie byla pacientka instruována ke 

kašli, ale nemá potřebnou sílu, odkašlat se tedy nepodařilo. Docházelo pouze 

k rychlejšímu vydechování vzduchu ústy. Při aktivním cvičení byl pohyb pomalý, občas 

pacientce chvíli trvalo, než si uvědomila, který pohyb má provádět. Pomáhala jsem jí 

ukázkou pohybu nebo manuálním kontaktem ve směru pohybu bez odporu. Pacientka 

lépe zvládala pohyby na akru končetin, pohyby kořenovými klouby jí dělaly problémy. 

Zřejmě kvůli váze končetiny a velké páce. Po cvičení se cítila unavená. 

7. TERAPIE (19. 1. 2017) 

Subj.:  Pacientka se moc dobře nevyspala kvůli bolesti rány v noci, je unavená a nechce 

cvičit. Také se bojí přechodu do sedu kvůli motání hlavy. 

Obj.: Při příchodu pacientka spala, po probuzení byla lehce zmatená.  

 Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- Prevence TEN 

- Zmírnit plicní zahlenění 

- Zlepšit plicní ventilaci 

- Zlepšení protažitelnosti prsní/hrudní fascie 

- Vertikalizace 

 Návrh terapie: 

- Trombo-embolická prevence – cvičení od akra DKK 

- Respirační fyzioterapie (kontaktní dýchání s využitím mírného tlaku, vibrační 

masáž) 
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- „Míčkování“ hrudníku 

- Lokalizované dýchání 

- Protažení prsní fascie kraniolaterálním směrem, hrudní fascie lateromediálním 

směrem 

- Nácvik vertikalizace do sedu přes bok 

 Provedení: 

Tromboembolická prevence – vleže na zádech, provedeno na každé noze 10x 

- Střídání flexe a extenze prstců na nohách 

- Cirkumdukce v hlezenních kloubech 

- Střídání plantární a dorsální flexe v hlezenních kloubech 

Kontaktní dýchání provedeno přiložením rukou na hrudník pacientky, nejprve jsem 

pouze sledovala dechovou vlnu, rozvíjení hrudníku pacientky a přítomnost hlenu. Poté 

jsem dopomáhala s výdechem mírným tlakem ve směru výdechu, při nádechu jsem své 

ruce naopak odlehčovala. Provedeno v horní, střední a dolní části hrudníku. 

Lokalizované dýchání provedeno nejprve do horní části hrudníku, poté do dolní části 

hrudníku a nakonec do břicha. Pacientka instruována k „dýchání pod ruce“, ke 

zpomalení dechové vlny a prodloužení výdechu. 

Vibrační masáž provedena v oblasti hrudníku přiložením rukou, při výdechu provádím 

chvějivý pohyb s mírným tlakem ve směru výdechu, při nádechu jsou ruce volně 

položené. Provedeno hlavně na horní polovině hrudníku, kde jsem pociťovala největší 

přítomnost hlenu. 

„Míčkování“ hrudní sestavy dle paní Jebavé. 

Protažení prsní fascie kraniolaterálním směrem a hrudní fascie lateromediálním 

směrem do bariéry, dále výdrž na fenomén tání, 2x zopakováno. Protažení do bariéry 

s nádechem. 

Vertikalizace do sedu přes bok s pokrčenými DKK končetinami (aby nedocházelo 

k napínání břišní stěny), spodní horní končetina stlačuje jizvu mírným tlakem, DKK 

jsou spuštěny z postele, pacientka se vzepře o vrchní horní končetinu, abychom 

zabránili zapojení břišních svalů. 
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Edukace pacienta: 

Zopakována edukace z minulé terapie, dále edukace o cvičení trombo-embolického 

a kondičního cvičení i během dne. 

Závěr: 

Kvůli velké únavě pacientky bylo dnes vynecháno aktivní cvičení. Poprvé se jí 

dnes podařilo odkašlat, po hrozbě lékaře opětovnou intubací, i když jen málo. Jelikož 

dochází k pravidelnému míčkování hrudní sestavy, jsou prsní fascie oboustranně lépe 

protržitelné. Hrudní fascie jsou na obou stranách protržitelné méně. V sedu pacientka 

pociťovala v prvních chvílích motání hlavy, sed byl velmi nestabilní, jistili ji dva 

fyzioterapeuti – jeden z každé strany. Když pacientka nebyla jištěna, docházelo 

k přepadávání dopředu.  

8. TERAPIE (20. 1. 2017) 

Subj.:  Pacientka se na rehabilitaci dnes těší, i přes to že se moc nevyspala a popisuje 

tupou bolest břicha v místě operace. 

Obj.: Pacientka leží na zádech, je usměvavá, vypadá pozitivně naladěna. 

 Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- Prevence TEN 

- Zmírnit plicní zahlenění 

- Zlepšit plicní ventilaci 

- Zvýšit kondici 

- Zvýšit svalovou sílu 

- Vertikalizace 

 Návrh terapie: 

- Trombo-embolická prevence – cvičení od akra DKK 

- Respirační fyzioterapie (kontaktní dýchání s využitím mírného tlaku, vibrační 

masáž) 

- „Míčkování“ hrudníku 

- Lokalizované dýchání 

- Aktivní pohyby HKK a DKK 
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- Izometrické posilování svalů 

- Nácvik vertikalizace do sedu přes bok 

- Nácvik vertikalizace do stoje 

 Provedení: 

Trombo-embolická prevence – vleže na zádech, provedeno na každé noze 10x 

- Střídání flexe a extenze prstců na nohách 

- Cirkumdukce v hlezenních kloubech 

- Střídání plantární a dorsální flexe v hlezenních kloubech 

Kontaktní dýchání provedeno přiložením rukou na hrudník pacientky, nejprve jsem 

pouze sledovala dechovou vlnu, rozvíjení hrudníku pacientky a přítomnost hlenu. Poté 

jsem dopomáhala s výdechem mírným tlakem ve směru výdechu, při nádechu jsem své 

ruce naopak odlehčovala. Provedeno v horní, střední a dolní části hrudníku. 

Lokalizované dýchání provedeno nejprve do horní části hrudníku, poté do dolní části 

hrudníku a nakonec do břicha. Pacientka instruována k „dýchání pod ruce“, ke 

zpomalení dechové vlny a prodloužení výdechu. 

Vibrační masáž provedena v oblasti hrudníku přiložením rukou, při výdechu provádím 

chvějivý pohyb s mírným tlakem ve směru výdechu, při nádechu jsou ruce volně 

položené. Provedeno hlavně na horní polovině hrudníku, kde jsem pociťovala největší 

přítomnost hlenu. 

„Míčkování“ hrudní sestavy dle paní Jebavé. 

Kondiční cvičení a izometrické posilování – vleže na zádech, opakování cviků 5 - 8x 

DKK: 

- Provádění flexe v kolenním i kyčelním kloubu sunutím paty po podložce (střídá 

DKK) 

- Natažené DKK sune po podložce do abdukce a zpátky (střídá DKK) 

- Natažené DKK rotuje vnitřně a zevně 

- Izometrie m. quadriceps femoris s extenzí v kolenním kloubu s vytočenou špičkou 

dovnitř/ven (vydržet 5 sekund a povolit) 

- Aktivní izometrie hýžďových svalů (vydržet 5 sekund a povolit) 
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HKK: 

- Střídání flexe a extenze prstů na rukou 

- Dotýkání se palce jednotlivých prstů 

- Střídání pronace a supinace předloktí 

- Flexe a extenze v loketním kloubu 

- Flexe v ramenním kloubu do plného rozsahu, v maximální flexi výdrž, pacientka se 

snaží co nejvíce uvolnit břišní stěnu a dýchat do břicha 

Vertikalizace do sedu přes bok s pokrčenými DKK končetinami (aby nedocházelo 

k napínání břišní stěny), spodní horní končetina stlačuje jizvu mírným tlakem, DKK 

jsou spuštěny z postele, pacientka se vzepře o vrchní horní končetinu, abychom 

zabránili zapojení břišních svalů. 

Vertikalizace do stoje probíhá s pomocí supervizora, který jistí pacientku svými 

nohami, které pokládá před nohy a zajistí tak kolena pacientky, pažemi pacientku 

podpírá v podpažních jamkách a drží za zády. Pacientka se drží fyzioterapeuta kolem 

krku a snaží se co nejvíce opřít do nohou.  

Edukace pacienta: 

Zopakována edukace z minulé terapie. Instrukce o provádění samostatného 

lokalizovaného dýchání do břicha. 

Závěr: 

Pacientka se snažila odkašlávat i během dne sama, po respirační fyzioterapii už 

nebylo palpačně cítit tak velké nahromadění hlenu. Při lokalizovaném dýchání 

pacientka popisuje příjemné uvolnění břišní oblasti, i když cítí bolest v oblasti rány. Pro 

pacientku je aktivní cvičení na akru už jednodušší, akrální cviky opakuje 8x na každé 

končetině. Přidala jsem dvě izometrická posilování na hýžďové svalstvo a přední stranu 

stehen. V prvním opakování pacientka nevěděla jak zapojit m. quadriceps femoris, poté 

co se jí to podařilo už toto cvičení nečinilo problém.  Při vertikalizaci do sedu se 

pacientka dokázala opřít o HKK a vydržet v sedu bez pomoci fyzioterapeutů o chvíli 

déle než při minulé terapii. Motání hlavy bylo jen na pár sekund, proto jsme se po 

domluvě se supervizorem rozhodli zařadit i vertikalizaci do stoje, kterou prováděl 

supervizor. Musel pacientku hodně podepřít a zvednout ze sedu do stoje. I ve stoji byla 



64 

 

potřeba velkého podepření od supervizora, sama by se pacientka ve stoji neudržela, 

hlava se jí nemotala, nauzea nebyla. Setrvání ve stoji bylo několik minut. 

9. TERAPIE (23. 1. 2017) 

Subj.: Pacientka se po víkendové terapii a odpočinku cítí velice dobře, těší se na 

rehabilitaci.  

Obj.: Pacientka má již zrušenou izolaci, leží na posteli na zádech, část pod hlavou má 

vyvýšenou. 

 Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- Prevence TEN 

- Zlepšit plicní ventilaci 

- Facilitace hypotonických svalů 

- Zvýšit kondici 

- Zvýšit svalovou sílu 

- Vertikalizace 

 Návrh terapie: 

- Trombo-embolická prevence – cvičení od akra DKK 

- Respirační fyzioterapie (kontaktní dýchání s využitím mírného tlaku, lokalizované 

dýchání) 

- Facilitace míčkováním 

- Aktivní pohyby HKK a DKK 

- Izometrická kontrakce svalů 

- Nácvik vertikalizace do sedu přes bok 

- Nácvik vertikalizace do stoje 

 Provedení: 

Trombo-embolická prevence – vleže na zádech, provedeno na každé noze 10x 

- Střídání flexe a extenze prstců na nohách 

- Cirkumdukce v hlezenních kloubech 

- Střídání plantární a dorsální flexe v hlezenních kloubech, pacientce byl dál lehký 

odpor do obou pohybů 



65 

 

Kontaktní dýchání provedeno přiložením rukou na hrudník pacientky, nejprve jsem 

pouze sledovala dechovou vlnu, rozvíjení hrudníku pacientky a přítomnost hlenu. Poté 

jsem dopomáhala s výdechem mírným tlakem ve směru výdechu, při nádechu jsem své 

ruce naopak odlehčovala. Provedeno v horní, střední a dolní části hrudníku. 

Lokalizované dýchání provedeno nejprve do horní části hrudníku, poté do dolní části 

hrudníku a nakonec do břicha. Pacientka instruována k „dýchání pod ruce“, ke 

zpomalení dechové vlny a prodloužení výdechu. 

K facilitaci míčkováním byl použit masážní míček „ježek“, na DKK byla provedena 

facilitace zadní strany lýtek a přední/vnitřní/zevní strany stehen. Na HKK přední strany 

paží a m. triceps brachii bill. 

Kondiční cvičení a izometrické posilování – vleže na zádech s využitím overballu, 

opakování cviků 5 - 8x 

DKK: 

- Necvičící noha ve flexi v kyčelním a kolením kloubu položená nohou na posteli, 

cvičící noha v semiflexi v kolenním a kyčelním kloubu, pod kolenním kloubem 

overball, pacientka provádí extenzi v kolenním kloubu s přitažením špičky a 

stažením hýždí, poté byly DKK vyměněny (při tomto cviku byl overball 

nafouknout zhruba do poloviny své velikosti) 

- Obě DKK pokrčené v kolenních a kyčelních kloubech, nohy opřené o postel, 

overball mezi kolenními klouby, pacientka stlačuje míč a zapojuje tak adduktory 

DKK (overball nafouknut téměř do maxima) 

- Obě DKK pokrčené v kolenních a kyčelních kloubech, nohy opřené o postel, ruce 

terapeuta na zevních stranách kolenních kloubů, pacientka tlačí koleny do abdukce 

HKK: 

- Střídání flexe a extenze prstů na rukou 

- Střídání pronace a supinace předloktí 

- Flexe a extenze v loketním kloubu 

- Flexe v ramenním kloubu do plného rozsahu, v maximální flexi výdrž, pacientka se 

snaží co nejvíce uvolnit břišní stěnu a dýchat do břicha 
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- Horizontální abdukce v ramenním kloubu, pacientka je instruována, aby si „sáhla 

za druhé rameno“ 

Vertikalizace do sedu přes bok s pokrčenými DKK končetinami (aby nedocházelo 

k napínání břišní stěny), spodní horní končetina stlačuje jizvu mírným tlakem, DKK 

jsou spuštěny z postele, pacientka se vzepře o vrchní horní končetinu, abychom 

zabránili zapojení břišních svalů. 

Vertikalizace do stoje probíhá s pomocí supervizora, který jistí pacientku svými 

nohami, které pokládá před nohy a zajistí tak kolena pacientky, pažemi pacientku 

podpírá v podpažních jamkách a drží za zády. Pacientka se drží fyzioterapeuta kolem 

krku a snaží se co nejvíce opřít do nohou.  

Edukace pacienta: 

Opakována edukace z minulé terapie. 

Závěr: 

Dnes jsem do terapie zařadila posilovací cviky na velké skupiny svalů DKK 

s použitím overballu. Zejména extenze kolenního kloubu s využitím overballu 

popisovala pacientka jako těžší cvik, nicméně s dávkou motivace dokázala tento cvik 

provést pětkrát na každé DKK. Jelikož byl s pacientkou trénován sed i o víkendu, byl o 

poznání lepší než minulou terapii. Pacientka pociťovala pouze chvilkové motání hlavy, 

opírala se o své ruce, terapeutem byla pouze jištěna, sed byl mnohem stabilnější. Při 

přechodu ze sedu do stoje musel supervizor pacientce hodně pomoct, ta se ale snažila 

opřít co nejvíce o své DKK. 

10. TERAPIE (24. 1. 2017) 

Subj.: Pacientka je dnes trochu unavená, nicméně se na terapii těší. V noci pociťovala 

bolest operační rány. 

Obj.: Při příchodu pacientka seděla v křesle, kde byla polohována do stabilního sedu.  

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- Prevence TEN 

- Zmírnit plicní zahlenění 
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- Zvýšit kondici 

- Zvýšit svalovou sílu 

- Vertikalizace 

 Návrh terapie: 

- Trombo-embolická prevence – cvičení od akra DKK 

- Respirační fyzioterapie (vibrační masáž) 

- Aktivní pohyby HKK a DKK 

- Izometrické/izotonické posilování svalů 

- Nácvik vertikalizace do stoje 

 Provedení: 

Trombo-embolická prevence – vsedě, provedeno na každé noze 10x 

- Střídání flexe a extenze prstců na nohách 

- Cirkumdukce v hlezenních kloubech 

- Střídání plantární a dorsální flexe v hlezenních kloubech 

Vibrační masáž provedena v oblasti hrudníku přiložením rukou, při výdechu provádím 

chvějivý pohyb s mírným tlakem ve směru výdechu, při nádechu jsou ruce volně 

položené.  

Kondiční a posilovací cvičení – vsedě, využití overballu, opakování cviků 5 - 8x 

DKK: 

- Pacientka provádí vsedě extenzi v kolenním kloubu s přitaženou špičkou vtočenou 

dovnitř/ven 

- Overball mezi kolenními klouby, pacientka ho stlačuje do abdukce 

- Ruce terapeuta jsou přiloženy na zevní strany kolenních kloubu, pacientka provádí 

pohyb do abdukce proti odporu 

- Necvičící DKK volně, druhá DKK pasivně terapeutem extendována v kolenním 

kloubu, kladen odpor na dorsální straně bérce na distální části, pacientka provádí 

pohyb do flexe v kolenním kloubu 
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HKK: 

- Střídání flexe a extenze prstů na rukou 

- Střídání pronace a supinace předloktí 

- Flexe a extenze v loketním kloubu 

- Horizontální abdukce v ramenním kloubu, pacientka je instruována, aby si „sáhla 

za druhé rameno“ 

- Overball vložen mezi dlaně HKK, které jsou před hrudníkem pacientky, pacientka 

míček rytmicky stlačuje 

Vertikalizace do stoje probíhá s pomocí supervizora, který jistí pacientku svými 

nohami, které pokládá před nohy a zajistí tak kolena pacientky, pažemi pacientku 

podpírá v podpažních jamkách a drží za zády. Pacientka se drží fyzioterapeuta kolem 

krku a snaží se co nejvíce opřít do nohou.  

Pacientka instruována k „chůzi na místě“.  

Edukace pacienta: 

Stejná jako v minulé terapii. 

Závěr: 

Při příchodu byla pacientka polohována do sedu v křesle, proto jsem polohy využila 

pro dnešní terapii. Po vibrační masáži byla pacientka v sedu schopna lépe odkašlat. 

Kondiční cviky byly opakovány 8x, posilovací maximálně 5x. Při extenzi v kolenním 

kloubu z 90° flexe, byl rozsah jen malý (cca 20° pohybu). Při „šlapání na místě“ ve stoji 

dokázala pacientka odlepit nohy pouze málo a krátce. Hodně ji při tom podpíral 

supervizor. Po terapii pacientka polohována opět do sedu v křesle. Terapie pro ni byla 

náročnější, nicméně podle svých slov cítila příjemnou únavu. 

11. TERAPIE (26. 1. 2017) 

Subj.: Pacientka se cítí dobře, nic jí aktuálně netrápí. 

Obj.: Polohována v křesle do sedu. 
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Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- Prevence TEN 

- Zmírnit plicní zahlenění 

- Zlepšení dechové vlny 

- Zvýšit kondici 

- Zvýšit svalovou sílu 

- Vertikalizace 

 Návrh terapie: 

- Trombo-embolická prevence – cvičení od akra DKK 

- Respirační fyzioterapie (vibrační masáž, lokalizované dýchaní) 

- Aktivní pohyby HKK a DKK 

- Izometrické/izotonické posilování svalů 

- Nácvik vertikalizace do sedu přes bok 

- Nácvik vertikalizace do stoje 

 Provedení: 

Trombo-embolická prevence – vsedě, provedeno na každé noze 10x 

- Střídání flexe a extenze prstců na nohách 

- Cirkumdukce v hlezenních kloubech 

- Střídání plantární a dorsální flexe v hlezenních kloubech 

Vibrační masáž provedena v oblasti hrudníku přiložením rukou, při výdechu provádím 

chvějivý pohyb s mírným tlakem ve směru výdechu, při nádechu jsou ruce volně 

položené.  

Lokalizované dýchání provedeno nejprve do horní části hrudníku, poté do dolní části 

hrudníku a nakonec do břicha. Pacientka instruována k „dýchání pod ruce“, ke 

zpomalení dechové vlny a prodloužení výdechu. 
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Kondiční a posilovací cvičení – vsedě, využití overballu, opakování cviků 5 - 10x 

DKK:  

- Pacientka provádí vsedě extenzi v kolenním kloubu s přitaženou špičkou vtočenou 

dovnitř/ven 

- Overball mezi kolenními klouby, pacientka ho stlačuje do abdukce 

- Ruce terapeuta jsou přiloženy na zevní strany kolenních kloubů, pacientka provádí 

pohyb do abdukce proti odporu 

- Necvičící DKK volně, druhá DKK pasivně terapeutem extendována v kolenním 

kloubu, kladen odpor na dorsální straně bérce na distální části, pacientka provádí 

pohyb do flexe v kolenním kloubu 

HKK: 

- Střídání flexe a extenze prstů na rukou 

- Střídání pronace a supinace předloktí 

- Flexe a extenze v loketním kloubu 

- Horizontální abdukce v ramenním kloubu, pacientka je instruována, aby si „sáhla 

za druhé rameno“ 

- Overball vložen mezi dlaně HKK, které jsou před hrudníkem pacientky, pacientka 

míček rytmicky stlačuje 

Vertikalizace do sedu přes bok s pokrčenými DKK končetinami (aby nedocházelo 

k napínání břišní stěny), spodní horní končetina stlačuje jizvu mírným tlakem, DKK 

jsou spuštěny z postele, pacientka se vzepře o vrchní horní končetinu, abychom 

zabránili zapojení břišních svalů. 

Vertikalizace do stoje probíhá s pomocí supervizora, který jistí pacientku svými 

nohami, které pokládá před nohy a zajistí tak kolena pacientky, pažemi pacientku 

podpírá v podpažních jamkách a drží za zády. Pacientka se drží fyzioterapeuta kolem 

krku a snaží se co nejvíce opřít do nohou. Vstávání do stoje bylo v rámci nácviku 

opakováno 3x. 

Pacientka instruována k „chůzi na místě“, malé úkroky do stran.  
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Edukace pacienta: 

Stejná jako v minulé terapii. 

Závěr: 

Cvičení na akrech končetin je pro pacientku snazší, opakuje cviky 10x na každé 

končetině. Terapie provedena opět vsedě. Pacientka se při vertikalizaci do sedu přes bok 

vzepře o vrchní HKK, dopomoc terapeuta již není nutná. Stabilizace sedu je výrazně 

lepší, pacientka málokdy pociťuje motání hlavy. Přechod ze sedu do stoje byl v této 

terapii proveden 3x, pro intenzivnější nácvik, supervizor pacientku podpírá. Při prvním 

stoji pacientka provádí „chůzi na místě“ a malé úkroky stranou. Poté pacientka ještě 

dvakrát přecházela ze sedu do stoje v rámci nácviku stoje a zvýšení svalové síly DKK. 

Při posledním provedení pacientka pociťovala motání hlavy. 

12. TERAPIE (27. 1. 2017) 

Subj.:  Pacientka se cítí každým dnem lépe. I když občas cítí bolest v oblasti operační 

rány, je motivována jejím zlepšujícím se stavem. Snaží se cvičit zadané cvičení i sama 

přes den. 

Obj.: Pacientka vleže na levém boku, dnes proběhne poslední společná terapie. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- Prevence TEN 

- Zvýšit kondici 

- Zvýšit svalovou sílu 

- Vertikalizace 

 Návrh terapie: 

- Trombo-embolická prevence – cvičení od akra DKK 

- Aktivní pohyby HKK a DKK 

- Izometrické/izotonické posilování svalů 

- Nácvik vertikalizace do sedu přes bok 

- Nácvik vertikalizace do stoje 
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 Provedení: 

Trombo-embolická prevence – vsedě, provedeno na každé noze 10x 

- Střídání flexe a extenze prstců na nohách 

- Cirkumdukce v hlezenních kloubech 

- Střídání plantární a dorsální flexe v hlezenních kloubech 

Kondiční a posilovací cvičení – vleže/vsedě, využití overballu, opakování cviků 5 - 

10x 

DKK:  

- Vleže, obě DKK pokrčené v kyčelních a koleních kloubech, nohy jsou opřené na 

posteli, overball mezi kolenama, pacientka extenduje kolenní kloub cvičící nohy, 

snaží se při tom udržet kolena (overball) stále ve stejné výšce  

- Obě DKK pokrčené, overball mezi kolenními klouby, pacientka stlačuje míč a 

zapojuje tak adduktory DKK (overball nafouknut téměř do maxima) 

- Obě DKK pokrčené, ruce terapeuta na zevních stranách kolenních kloubů, 

pacientka tlačí koleny do abdukce 

- Bridging pánve, DKK flektované v kyčelních i koleních kloubech, nohy opřené o 

postel, ruce podél těla 

- Vsedě, necvičící DKK volně, druhá DKK pasivně terapeutem extendována 

v kolenním kloubu, kladen odpor na dorsální straně bérce na distální části, 

pacientka provádí pohyb do flexe v kolenním kloubu 

HKK: 

- Střídání flexe a extenze prstů na rukou 

- Střídání pronace a supinace předloktí 

- Flexe a extenze v loketním kloubu 

- Horizontální abdukce v ramenním kloubu, pacientka je instruována, aby si „sáhla 

za druhé rameno“ 

- Pacientka se chytí HKK hrazdičky a přitahuje trup s pokrčováním HKK 

Vertikalizace do sedu přes bok s pokrčenými DKK končetinami (aby nedocházelo 

k napínání břišní stěny), spodní horní končetina stlačuje jizvu mírným tlakem, DKK 
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jsou spuštěny z postele, pacientka se vzepře o vrchní horní končetinu, abychom 

zabránili zapojení břišních svalů. 

Vertikalizace do stoje probíhá s pomocí supervizora, který jistí pacientku svými 

nohami, které pokládá před nohy a zajistí tak kolena pacientky, pažemi pacientku 

podpírá v podpažních jamkách a drží za zády. Pacientka se drží fyzioterapeuta kolem 

krku a snaží se co nejvíce opřít do nohou.  

Pacientka instruována k „chůzi na místě“, malé úkroky do stran.  

Edukace pacienta: 

Pacientka instruována o cvičení si prezentovaných cviků i do budoucna. 

Závěr: 

I poslední terapie proběhla bez komplikací, pacientka byla spokojená. Kondiční 

cvičení proběhlo v poloze vleže na zádech i vsedě. Bridging pánve a přitahování 

k hrazdičce činí stále pacientce potíže, provádí cvik v menším rozsahu, nicméně je 

schopna cvik v tomto rozsahu 6x zopakovat. Při stoji je stále potřeba pomoc 

supervizora, který pacientku podpírá, ale ta se podle svých slov cítí daleko jistější. 

Podpora supervizora už není tak velká, při chůzi na místě dokáže pacientka prodloužit 

dobu stání na 1DK, kroky už nejsou tak malé, úkroky stranou jsou v malém rozsahu, ale 

pacientka zvládá už více kroků. Do minulého týdne supervizor pacientce slíbil, že zkusí 

chůzi ve vysokém chodítku. Pacientka bude nadále hospitalizovaná na JIP 

transplantačního centra. 

3.6 Výstupní kineziologický rozbor 

- výstupní kineziologický rozbor proveden 27. 1. 2017 

STEREOTYP DÝCHÁNÍ: 

Vyšetřeno vleže na zádech. Dech pacientky je klidný, rozhodně není tak povrchový jako 

při první společné terapii. Dochází k většímu rozvíjení hrudníku a to jak dopředu, tak do 

stran. Dechová vlna stále převažuje v horní hrudní oblasti, ale po připomenutí je 

pacientka schopna provést fyziologickou dechovou vlnu. Frekvence dechu je normální – 

14 dechů/min. Bez instrukce vidíme malou aktivitu v břišní oblasti, což je stále 

pochopitelné z důvodu relativně čerstvé operační rány. Při dýchání do břicha si 
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pacientka stěžuje na tlak v oblasti rány. Při kašli/kýchání pacientka drží jizvu, končetiny 

má pokrčené, nicméně v této chvíli popisuje tupou bolest v pravé části břišní oblasti. 

VYŠETŘENÍ VLEŽE: 

- vyšetřeno aspekcí 

a) Na zádech 

- Barva kůže normální  

- Prstce DKK v mírné flexi v IP1 a IP2 kloubech 

- Hlezenní klouby billaterálně v palmární flexi cca 20° 

- Patelly symetrické 

- Kyčelní klouby billaterálně symetricky v zevní rotaci (cca 20°) 

- Břicho klidné, oploštělé 

- Krytá jizv, dren ascitu 

- Klíční kosti symetrické 

- HKK v mírné zevní rotaci 

- Předloktí billaterálně v supinaci 

- Prsty obou HKK v mírné flexi v MP, IP2 a IP1 kloubech 

 

c) Na boku 

- Zezadu na patách suchá, rozpraskaná kůže 

- Achillovy šlachy symetrické, stejně dlouhé i široké 

- Kolenní klouby v semiflexi 

- Břišní stěna oploštělá 

- Zčervenalá záda (zřejmě od dlouhého ležení) 

Pacientka při poloze na boku pociťuje zezačátku nepříjemné pocity, po určité chvíli ale 

odezní. Dren je citlivý, operační rána při změně polohy táhne, občas bolí. V poloze na 

břiše nemohla být z důvodu drenu a rány se stehny vyšetřena. 

PALPAČNÍ VYŠETŘENÍ: 

Vyšetření probíhalo vleže na zádech a na boku. SIAS a SIAP se stále nachází ve stejné 

výšce jako při vstupním rozboru. Pořád převažuje hypotonus svalů, který palpuji hlavně 

ve svalech DKK -  zadní strany lýtek (m. gastrocnemius) bill., m. quadricepsfemoris 

bill., adduktory a abduktory stehen. Na přední straně paží si palpací ověřuju normotonus 
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a to na m. triceps brachii bill. Normotonus zůstal u paravertebrálních svalů kolem páteře 

a v horní části m. trapezius bill. 

VYŠETŘENÍ OPERAČNÍ RÁNY: 

Bylo vyšetřeno aspekčně. Jizva cca 25 cm vedená od středu hrudníku (mezi prsy) do 

pravého podžebří. Oblast operační rány je citlivá na dotek, při mírném tlaku pacientka 

popisuje nepříjemné pocity až bolest. V okolí kryté rány nepozoruji změnu teploty, otok 

nebo začervenání. Rána je krytá, stehy nejsou vyndané. Pacientka má také dren ascitu, 

který je umístěn také v levé části břišní oblasti.  

VYŠETŘENÍ REFLEXNÍCH ZMĚN DLE LEWITA:  

Pohmatem byly vyšetřeny měkké tkáně hrudníku a břicha. Břicho je napjaté pouze 

v okolí jizvy, jinak je měkké a klidné. Pacientka popisuje mírny tlak v okolí rány jako 

nepříjemný. Kůže, podkoží a prsní fascie v oblasti hrudníku jsou díky pravidelnému 

míčkování více protažlivé než před začátkem terapií. Kůže, podkoží a hrudní fascie 

v oblasti břicha je stále méně protažlivá. Nejspíše je tomu tak z důvodu operační rány, 

která reflexně ovlivňuje měkké tkáně v oblasti celého břicha a i hrudní fascii. 

MOBILITA: 

Pacientka se dokáže s využitím hrazdičky přetáčet a posouvat na posteli. Pouze při 

prudkém pohybu pociťuje tupou bolest v oblasti rány. Do sedu se pacientka zvládne 

dostat sama přes bok s opřením o vrchní horní končetinu, spodní horní končetina drží 

operační ránu. Při přechodu do stoje potřebuje dopomoc supervizora, který jí vytáhne 

do stoje. Pacientka se snaží co nejvíce opřít o DKK, ale sama by se do stoje nezvedla, 

nemá k tomu dostatečnou sílu. Stoj je nestabilní, potřebuje se opírat o fyzioterapeuta, 

nicméně zvládne udělat pár kroků na místě. Občas při rychlejší změně polohy pociťuje 

motání hlavy, které ale po chvíli odezní. 

VYŠETŘENÍ STOJE:  

V současném zdravotním stavu, kdy pacientka nedokáže samostatně stát, nebylo 

vyšetřeno. Stereotyp stoje by byl u pacientky velice změněn podepřením fyzioterapeuta. 

VYŠETŘENÍ CHŮZE:  

Pacientka v současném zdravotním stavu není schopna chůze ani s pomůckou.  
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ANTROPOMETRIE DLE HALADOVÉ: 

Vyšetření provedeno vleže pacientky, měřeno krejčovským metrem v centimetrech. 

Délky HKK Pravá HK Levá HK 

Celá paže (akromion – daktylion) 84 84 

Paže a předloktí (akromion – proc.styl.radii) 63 63 

Paže (akromion – epicondyluslat.humeri) 34 34 

Předloktí (olecranon – proc.styloideusulnae) 30 30 

Ruka (spojnice proc.styloidei – daktylion) 20 20 

Tab. č. 9 - Délky HKK (Výstupní kineziologický rozbor) 

Délky DKK Pravá DK Levá DK 

Funkční (SIAS – malleolusmedialis) 96 96 

Anatomická (trochanter major – malleolus lat.) 88 88 

Stehno (troch. major – lat.štěrbina kolenního kl.) 45 45 

Bérec (caputfibulae – malleoluslateralis) 44 44 

Noha (pata – nejdelší prst) 26 26 

Tab. č. 10 - Délky DKK (Výstupní kineziologický rozbor) 

Obvody HKK Pravá HK Levá HK 

Paže Relaxace 29 29 

Kontrakce 30 30 

Loketní kloub 28 28 

Horní 
1
/3 předloktí 27 27 

Zápěstní kloub 18 18 

Hlavičky metakarpů 20 20 
Tab. č. 11 - Obvody HKK (Výstupní kineziologický rozbor) 

Obvody DKK Pravá DK Levá DK 

Stehno 15 cm nad patellou 53 53 

10 cm nad patellou 41 41 

Kolenní kloub přes patellu 35 35 

Lýtko (tuberositastibiae) 31 31 

Nejširší část lýtka 36 36 

Hlezenní kloub 26 26 

Pata – nárt  32 32 

Hlavičky metatarsů 24 24 

Tab. č. 12 - Obvody DKK (Výstupní kineziologický rozbor) 
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GONIOMETRIE DLE JANDY: 

Měřeno vleže na zádech, na boku a vsedě pacientky plastovým goniometrem. 

Horní končetiny (aktivní pohyb) 

Kloub Pravá HK Levá HK 

Ramenní kloub S: 25 – 0 – 180 

F: 180 – 0 – 0 

T: 20 – 0 – 130 

R: 60 – 0 – 85 

 

S: 25 – 0 – 180 

F: 180 – 0 – 0 

T: 20 – 0 – 130 

R: 60 – 0 – 85 

Loketní kloub S: 0 – 0 – 130 S: 0 – 0 – 130 

Radioulnární kloub T: 90 – 0 – 90 T: 90 – 0 – 90 

Zápěstní kloub S: 65 – 0 – 85 

F: 20 – 0 – 30 

S: 65 – 0 – 85 

F: 20 – 0 – 30 

Tab. č. 13 - Goniometrie HKK (Výstupní kineziologický rozbor) 

Dolní končetiny (aktivní pohyb) 

Kloub Pravá DK Levá DK 

Kyčelní kloub S: 25 – 0 – 70 

F: 30 – 0 – 15 

R: 45 – 0 – 45 

S:  25 – 0 – 70 

F: 30 – 0 – 15 

R: 45 – 0 – 45 

Kolenní kloub S: 0 – 0 – 130 S: 0 – 0 – 130 

Hlezenní kloub S: 30 – 0 – 45 

R: 20 – 0 – 30 

S: 30 – 0 – 45 

R: 20 – 0 – 30 

Tab. č. 14 - Goniometrie DKK (Výstupní kineziologický rozbor) 

Pozn.: 

- Flexe v kyčelním kloubu vyšetřena v modifikované poloze s pokrčením kolene, při 

tomto pohybu pacientka pociťovala bolest a nepříjemné pocity v oblasti břicha 

- Extenze v ramenním kloubu vyšetřena v poloze na boku (vyšetřovaná vrchní horní 

končetina), DKK pokrčené 

- Extenze v kyčelním kloubu vyšetřena v poloze na boku (vyšetřovaná horní dolní 

končetina), spodní DK pokrčená 

- Flexe v kolením kloubu vyšetřena v poloze na boku (vyšetřovaná horní dolní 

končetina), spodní DK pokrčená 

 

ORIENTAČNÍ VYŠETŘENÍ SVALOVÉ SÍLY:  

Vzhledem ke stavu pacientky byl svalový test vyšetřen pouze orientačně, kvůli 

nemožnosti ležet na břiše byly některé pohyby prováděné v modifikované poloze. 
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Orientační svalový test HKK Pohyb Levá HK Pravá HK 

 

 

Ramenní kloub 

Flexe 3+ 3+ 

Extenze 3 3 

Abdukce 3+ 3+ 

Zevní rotace 3 3 

Vnitřní rotace 3 3 

Loketní kloub Flexe 3+ 3+ 

Extenze 3+ 3+ 

Zápěstní kloub Palmární flexe 4 4 

Dorzální flexe 4 4 
Tab. č. 15 - Orientační svalový test HKK (Výstupní kineziologický rozbor) 

Orientační svalový test DKK Pohyb Levá DK Pravá DK 

Kyčelní kloub Flexe  3 3 

Extenze 3 3 

Abdukce 3 3 

Addukce 3 3 

Zevní rotace 3 3 

Vnitřní rotace 3 3 

Kolenní kloub Flexe 3+ 3+ 

Extenze 3+ 3+ 

Hlezenní kloub Plantární flexe 4 4 

Dorzální flexe 4 4 
Tab. č. 16 - Orientační svalový test DKK (Výstupní kineziologický rozbor) 

VYŠETŘENÍ REFLEXŮ: 

a) BŘICHO 

Epigastrický reflex (Th7 – Th8)   normoreflexie bill.  

Mezogastrický reflex (Th9 – Th10)  normoreflexie bill. 

Hypogastrický reflex (Th11 – Th12)  normoreflexie bill. 

b) DKK 

Patellární reflex (L4)    normoreflexie bill. 

Reflex Achillovy šlachy (L5 – S2)  normoreflexie bill. 

Medioplantární reflex (L5 – S2)  normoreflexie bill. 

VYŠETŘENÍ ČITÍ:  

Vyšetření čití bylo provedeno na dermatomech břicha Th7 – Th12. Při vyšetření 

povrchového čití byla zjištěna normostezie na taktilní čití na obou stranách. Dále jsem 

si vyšetřila čití na DKK v dermatomech L4, L5, S1, nebyla zjištěna patologická reakce. 
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Polohocit a pohybocit jsem si vyšetřila v rámci hlubokého čití, nebyla zjištěna žádná 

patologie. 

Závěr kineziologického rozboru: 

Při vyšetření dechu stále převažuje horní hrudní typ dýchání, které ale pacientka 

po instrukci dokáže pozměnit a začne dýchat více do břišní oblasti. Vyšetření vleže 

neukázalo na žádnou patologii, pouze bych upozornila na přetrvávající začervenání zad, 

které ukazuje na riziko tvoření dekubitů. Při palpačním vyšetření byl zjištěn stále 

převažující hypotonus pouze na DKK. Mobilitu na lůžku pacientka zvládá bez 

problému, dokáže se přetáčet na bok a posouvat na posteli. Do sedu se zvládne 

zvednout přes vzepření o vrchní horní končetinu bez dopomoci, sed je stabilní, ale musí 

se opírat o horní končetiny. Stoj pacientka zvládá s dopomocí supervizora, sama se do 

stoje zatím nedokáže zvednout. Ve stoji zvládá udělat pár kroků na místě nebo 

ukračovat do stran s podporou fyzioterapeuta. Chůze pacientka ještě není schopná. 

Antropometrie a rozsahy pohybu jsou fyziologické, nebyl zjištěn žádný problém. 

Vyšetření svalové síly probíhalo pouze orientačně. Pohyby, které byly hodnoceny 

stupněm 3+ pacientka dokáže provést s odporem, ale méně než třikrát. Při vyšetření 

reflexů, povrchového a hlubokého čití na břiše a dolních končetinách nebyla zjištěna 

patologie.  
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3.7 Efekt terapie 

 S pacientkou jsem pracovala denně, nicméně v rámci mé bakalářské práce je 

popsáno pouze 12 terapií, které byly velice různorodé vzhledem k často měnícímu se 

zdravotnímu stavu. První dvě terapie byly předoperační, kdy pacientka byla 

hospitalizována se selháním jater a čekala na vhodného dárce k transplantaci. Poté došlo 

ke zhoršení zdravotního stavu a pacientka byla uvedena do umělého spánku a přeložena 

na oddělení JIP. V tomto stavu proběhly další tři terapie. Následně byla pacientka 

odoperovaná a proběhlo zbývajících sedm terapií.  

 Pacientka během aktivních rehabilitací ochotně spolupracovala, terapeutické 

jednotky proběhly bez problémů. Hlavním cílem předoperačních terapií bylo minimálně 

udržet stávající kondici a svalovou sílu. Tím, že pacientka byla následně devět dní 

v umělém spánku, se celá rehabilitace značně zpomalila a celkový stav pacientky se po 

probuzení mírně zhoršil. Po probuzení byla pacientka v horší kondici než na začátku. 

Poté nastala fáze pooperační, kdy jsem měla za cíl zlepšit průchodnost dýchacích cest a 

plic, její kondici, svalovou sílu, mobilitu a vertikalizaci.  

 U vyšetření antropometrie, reflexů, čití jsem nezjistila žádné patologické 

hodnoty. U pacientky došlo ke zhoršení ve vertikalizaci do stoje a chůzi. Oproti 

vstupnímu kineziologickému rozboru si pacientka není schopna sama stoupnout, 

potřebuje velkou pomoc supervizora. Na konci společných rehabilitačních jednotek 

nemohla být chůze vůbec hodnocena. Pro pacientku byl stoj velice namáhavý, takže 

k nácviku chůze během terapií nedošlo. Je to nejspíše zapříčiněno umělým spánkem a 

celkovým zhoršením metabolismu, takže pacientka neměla tolik síly a došlo ke zhoršení 

mobility. 

Výrazného zlepšení se nepodařilo dosáhnout u stereotypu dechu, kdy u 

pacientky stále převažuje horní hrudní typ dýchání, což přisuzuji stálými nepříjemnými 

pocity v břišní oblati během terapií. Po připomenutí však pacientka dokáže upravit 

dechový stereotyp. Hypotonus se podařilo upravit pouze na HKK, na DKK snížený 

tonus stále převažuje. Při vyšetření reflexních změn se oproti vstupnímu 

kineziologickému rozboru podařilo zlepšit protažlivost kůže, podkoží a prsní fascie 

v oblasti horního hrudníku, v oblasti břicha zhoršená protažlivost měkkých tkání včetně 

hrudní fascie stále přetrvává, je to opět nejspíše tím, že převažují nepříjemné pocity a 

bolestivost v oblasti břicha. 
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Malého zlepšení se mi podařilo dosáhnout u goniometrie flexe v ramením 

kloubu, které bylo hodně zařazováno do terapií kvůli uvolnění a prodýchávání břišní 

oblasti. Zlepšenou hodnotu uvádím pro přehlednost v tabulce: 

Goniometrie HKK 

Kloub Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Levá a pravá Levá a pravá 

Ramenní kloub S: 25 – 0 – 165 S: 25 – 0 – 180 

Tab. č. 17 - Goniometrie HKK (Efekt terapie) 

Poslední zlepšení, které bych ráda zmínila, je zvýšení svalové síly, také uvádím 

pro přehlednost v tabulce: 

Orientační svalový test HKK Před terapií Po terapii 

Segment Pohyb Levá Pravá Levá Pravá 

Ramenní kloub Flexe 3 3 3+ 3+ 

Extenze 3 3 3 3 

Abdukce 3 3 3+ 3+ 

Zevní rotace 3 3 3 3 

Vnitřní rotace 3 3 3 3 

Loketní kloub Flexe 3 3 3+ 3+ 

Extenze 3 3 3+ 3+ 

Zápěstní kloub Palmární flexe 3+ 3+ 4 4 

Dorzální flexe 3+ 3+ 4 4 
Tab. č. 18 - Orientační svalový test HKK (Efekt terapie) 

Orientační svalový test DKK Před terapií Po terapii 

Segment Pohyb Levá Pravá Levá Pravá 

Kyčelní kloub Flexe 3 3 3 3 

Extenze 3 3 3 3 

Addukce 3 3 3 3 

Abdukce 3 3 3 3 

Zevní rotace 3 3 3 3 

Vnitřní rotace 3 3 3 3 

Kolenní kloub Flexe 3 3 3+ 3+ 

Extenze 3 3 3+ 3+ 

Hlezenní kloub Palmární flexe 3+ 3+ 4 4 

Dorzální flexe 3+ 3+ 4 4 
Tab. č. 19 - Orientační svalový test DKK (Efekt terapie) 

Co se týče prognózy, pokud bude pacientka pokračovat v intenzivních 

rehabilitacích a nevyskytne se žádná zdravotní komplikace, má pacientka šanci navrátit 

se ke svému běžnému životu během pár týdnů. Pacientka je dobře naladěná a hodně 

motivovaná, pokud si bude cvičit i sama, bude se její stav zlepšovat tak, jako jsme to 

viděli od momentu provedené transplantace. Bude to nejspíše trvat déle, ke zlepšení 

dochází pomalu, avšak nakonec by se optimalizace stavu mělo dosáhnout. 
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4 ZÁVĚR 

Zpracování bakalářské práce ohledně transplantace jater mě v tomto tématu velice 

obohatilo. Při práci na teoretické části jsem se dozvěděla mnoho nových informací, 

které se k této diagnóze vážou. Při zpracovávání této části mé práce bylo potřeba hodně 

pracovat s odbornou literaturou. Velice mne překvapilo, že informace ohledně 

některých kapitol jsem nacházela snáze v anglickém jazyce, než českém. Naučila jsem 

se hledat odborné cizojazyčné články a navštívila jsem také Národní lékařskou 

knihovnu. Myslím si, že mě tato situace připravila na budoucí hledání odborných 

informací. 

 Nejvíce praktických zkušeností jsem si ovšem odnesla ze své souvislé odborné 

praxe, která probíhala v Institutu klinické a experimentální medicíny. Pod vedením 

supervizora Bc. Roberta Charváta jsem navštěvovala hlavně lůžková oddělení, kde jsem 

se naučila spoustu nových věcí. Všechny nové zkušenosti budu moci do budoucna 

uplatnit ve všech nemocničních zařízeních. Viděla jsem také spoustu lékařských 

vyšetření a zákroků, u kterých jsem nikdy dříve přítomna nebyla, vždy mne potěšilo, že 

veškerý zdravotnický personál byl během celé mé praxe příjemný a vše mi bylo vždy 

podrobně vysvětleno. Bylo nám také umožněno podívat se na operační sál na operaci 

srdečního bypassu, což pro mne byla velice intenzivní zkušenost. 

 Velice si cením možnosti pracovat s mojí pacientkou denně, takže bylo možné 

sledovat přímo všechny její komplikace a úspěchy. Na pacientku jsem měla dostatek 

času a terapie tedy probíhaly vždy podle potřeby. Jsem ráda, že pacientka při terapiích 

maximálně spolupracovala vzhledem k aktuálnímu zdravotnímu stavu. Protože jsem 

pacientku viděla i po skončení mé praxe tak vím, že hospitalizace proběhla nadále 

v pořádku a pacientka byla asi tři týdny po skončení mé praxe propuštěna domů. 

Doufám, že její stav se bude nadále jen zlepšovat a nevyskytnou se žádné komplikace, 

které by její zdravotní stav ohrožovaly. 
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Příloha č. 2 

INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Vážená paní, vážený pane,                                         

v souladu se Všeobecnou deklarací lidských práv, zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně 

osobních údajů a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů, Helsinskou 

deklarací, přijatou 18. Světovým zdravotnickým shromážděním v roce 1964 ve znění 

pozdějších změn (Fortaleza, Brazílie, 2013) a dalšími obecně závaznými právními 

předpisy Vás žádám o souhlas s prezentováním a uveřejněním výsledků vyšetření a 

průběhu terapie prováděné v rámci praxe v …..…………………………..…………., 

kde Vás příslušně kvalifikovaná osoba seznámila s Vaším vyšetřením a následnou 

terapií. Výsledky Vašeho vyšetření a průběh Vaší terapie bude publikován v rámci 

bakalářské práce na UK FTVS, s názvem ………………………………………...…… 

Získané údaje, fotodokumentace, průběh a výsledky terapie budou uveřejněny 

v bakalářské práci v anonymizované podobě. Osobní data nebudou uvedena a budou 

uchována v anonymní podobě. V maximální možné míře zabezpečím, aby získaná data 

nebyla zneužita. 

Jméno a příjmení řešitele........................................................................ 

Podpis:........................  

Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že dobrovolně 

souhlasím s prezentováním a uveřejněním výsledků vyšetření a průběhu terapie ve výše 

uvedené bakalářské práci, a že mi osoba, která provedla poučení, osobně vše podrobně 

vysvětlila, a že jsem měl(a) možnost si řádně a v dostatečném čase zvážit všechny 

relevantní informace, zeptat se na vše podstatné a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné 

odpovědi na své dotazy. Byl(a) jsem poučen(a) o právu odmítnout prezentování a 

uveřejnění výsledků vyšetření a průběhu terapie v bakalářské práci nebo svůj souhlas 

kdykoli odvolat bez represí, a to písemně zasláním Etické komisi UK FTVS, která bude 

následně informovat řešitele. 

Místo, datum ....................................... 

Jméno a příjmení pacienta  ......................................  Podpis pacienta: .............................. 
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Příloha č. 5 

Seznam zkratek 

a. – arterie 

ADL – běžné všední činnosti  

bill. – bilaterálně 

cm - centimetr 

CMP – cévní mozková příhoda 

DK, DKK – dolní končetina, dolní končetiny 

HAK – hormonální antikoncepce 

HK, HKK – horní končetina, horní končetiny 

ICHS – ischemická choroba srdeční 

IP – mezičlánkové klouby 

IVF – in vitro fertilizace 

JIP – jednotka intenzivní péče 

KARIP – resuscitační oddělení 

kol. – kolektiv 

L páteř – bederní páteř 

lat. - latinsky 

lig. – ligamentum 

m. – musculus 

min. – minimálně 

ml - mililitr 

MP – metakarpofalangeální 



 

 

prof. – profesor 

RHB - rehabilitace 

RTG – rentgen 

SIAS – spina iliaca anterior superior 

SIAP – spina iliaca anterior posteriori 

TEN – trombo - embolická nemoc 

Th páteř – hrudní páteř 

tzn. – to znamená 

tzv. – takzvaný 

v. – vena 


