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Úvod 

Ke své bakalářské práci jsem si vybrala případ pacientky mladšího věku, 

ethyličky,  jejíž  stav  po  víceleté  závislosti  na  alkoholu  progredoval  do 

komplikované  ethylické  jaterní  cirhózy  s bezprostředním  rizikem  selhání 

životních funkcí, toho času v remisi. 

Předkládaná práce si klade za cíl pojednat komplexně a v souvislostech o 

ošetřování a léčení této pacientky. Úvodní část bude obsahovat kromě vymezení 

popisované  problematiky  relevantní  poznámky  k struktuře  a  funkci  jater, 

charakteristice a patofyziologii onemocnění včetně komplikací, dále též principy 

diagnostiky a terapie. 

Následující  část  se  bude  zabývat  jaterní  cirhózou  u  uvedené  pacientky 

z odborného hlediska, bude uvedena anamnéza pacientky, průběh onemocnění a 

léčení  jak  během  ošetřování  v našem  zařízení,  tak  i  na  dalších  pracovištích. 

S vědomím víceoborové problematiky stavu, v tomto případě původně převážně 

psychického  onemocnění  vedoucího  k závažným somatickým komplikacím,  se 

budu věnovat případu pacientky i z psychologického a psychiatrického hlediska. 

Na odbornou část bude navazovat stať s ošetřovatelskými aspekty léčení a 

ošetřování  jednak  obecně  cirhotiků,  tak  i  uvedené  pacientky.  Tato  část  bude 

zahrnovat  ošetřovatelský  proces,  anamnézu  dle  mnou  vybraného  modelu, 

stanovení diagnóz, plánu ošetřovatelské péče a zhodnocení její účinnosti.

Poslední část práce bude obsahovat použitou literaturu, seznam zkratek a 

další přílohy.
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1. KLINICKÁ ČÁST

1.1 Anatomie a fyziologie jater

Játra  jsou  největším  vnitřním  orgánem  v těle,  uložena  jsou  v pravém 

hypochondriu.  Funkčně  se  dělí  na  pravý a  levý lalok,  který  od sebe  odděluje 

střední jaterní žíla. Pravý lalok je větší a zahrnuje i dva další malé laloky – lobus 

caudatus  a  lobus quadratus.  Krví  jsou játra  zásobena ze dvou zdrojů,  celkový 

průtok krve játry tvoří 25% srdečního výdeje. Krev přitéká jednak jaterní tepnou 

(větev  truncus  coeliacus,  celkem  25%  celkového  objemu  krve)  a  jednak 

vrátnicovou  (portální)  žilou.  Tou  přitéká  z nepárových  orgánů  dutiny  břišní 

(zažívací trakt a slezina) 75% celkového objemu krve, normální tlak v žíle je 5-8 

mmHg, stoupá po jídle. Obě žíly do jater vstupují jaterním hilem (porta hepatis), 

který  je  mezi  lobus  quadratus  a  lobus  caudatus.  Větví  se  až  do  malých  cév 

zásobujících  jaterní  sinusoidy,  z nich  potom  krev  odtéká  žilkami  postupně  se 

spojujícími se do jaterní žíly, dále potom do dolní duté žíly (v. cava inferior). 

Histologicky se játra skládají z malých strukturních elementů o průměru 1 – 2 

milimetry,  jaterních  lalůčků.  Ty  se  skládají  ze  sloupců  jaterních  buněk 

koncentricky uspořádaných kolem centrální žíly.  Mezi nimi jsou krví naplněné 

jaterní  sinusoidy.  Vždy  mezi  třemi  jaterními  lalůčky  se  nacházejí  ostrůvky 

z pojivové tkáně, tzv. periportální pole,  obsahující přívodné cévy (větve jaterní 

tepny a portální žíly) a intrahepatální žlučovody. Dohromady tvoří tzv. Glissonovu 

triádu. 

Změny ve struktuře jater u jaterní cirhózy jsou popsány v příslušné kapitole.

Játra jsou zapojena do energetického metabolismu bílkovin, sacharidů, tuků, dále 

secernují žluč, podílejí se na inaktivaci hormonů a léčiv a mají i imunitní funkce.
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Játra  hrají  hlavní  úlohu  v syntéze  všech  cirkulujících  bílkovin  s výjimkou 

gamaglobulinů,  které  vznikají  v retikuloendoteliálním  systému.  Přijímají 

aminokyseliny ze střev a svalů a řídí hladinu bílkovin v krvi (normálně 60 – 80 

g/l, převážně ve formě albuminu, globulinu a fibrinogenu). Dále v játrech vznikají 

transportní proteiny jako např. transferrin a coeruloplasmin, proteiny akutní fáze a 

další. Kromě toho játra syntetizují všechny faktory zapojené do koagulace kromě 

faktoru VIII (fibrinogen, protrombin, faktory V, VII, IX, X a XIII, protein C, S a 

antitrombin)  a  složky  komplementu.  Z uvedeného  vyplývají  patologické  stavy 

pozorované  při  jaterních  onemocněních  (hypoproteinémie,  hypalbuminémie, 

krvácivé stavy, poruchy imunity).

Aminokyseliny jsou odbourávány transaminací a oxidativní deaminací za vzniku 

amoniaku, který je přeměněn na ureu (močovinu) a vylučován ledvinami. 

Homeostáza  glukózy  a  udržení  glykémie  v požadovaném  rozmezí  jsou 

významnou  funkcí  jater,  v nichž  je  uložena  zásoba  glykogenu.  V případě 

hladovění  se  udržuje  glykémie  jednak  štěpením  glykogenu  na  glukózu 

(glykogenolýza) a jednak glukoneogenezí. Zdroji pro glukoneogenezi jsou laktát, 

pyruvát, aminokyseliny a glycerol. V případě déletrvající karence potravy se jako 

alternativní zdroje využívají ketolátky a mastné kyseliny. 

Dalšími  funkcemi  jsou  syntéza  cholesterolu  a  žlučových  kyselin,  odbouráváni 

hemoglobinu  na  bilirubin,  metabolismus  hormonů  a  léčiv,  imunitní  funkce, 

krvetvorba  v prenatálním  vývoji,  ale  detailnější  popis  těchto  funkcí  jater  by 

neúměrně přesáhl rozsah této kapitoly.

1.2 Vyšetřovací metody

Funkce  jater  se  dají  vyšetřovat  z krve,  moči,  zobrazovacími  technikami  a 

histologicky. 
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1.2.1 Biochemická vyšetření

Z biochemických parametrů se vyšetřují transaminázy (aspartátaminotransferáza a 

alaninaminotransferáza; AST a ALT), které se zvyšují při poškození hepatocytu. 

AST je  převážně  mitochondriální  enzym,  není  zcela  specifický  pro  poškození 

jater, zvyšuje se např. i při infarktu myokardu nebo kongestivní hepatopatii. ALT 

je o něco specifičtější parametr přítomný v cytosolu. 

Zbývající jaterní enzymy (alkalická fosfatáza a gamaglutamyltransferáza; ALP a 

GMT) se nazývají obstrukční enzymy nebo cholestatické parametry. Enzym ALP 

není specifický pro játra, v případě potřeby lze rozlišit jeho jaterní frakci, stoupá 

při cholestáze z jakékoli příčiny – intra- nebo extrahepatální. Enzym GMT je též 

přítomen jak v játrech, tak i v jiných tkáních, jeho aktivitu zvyšuje řada léků a 

alkohol.  Je-li  ALP normální  a  současně  GMT zvýšené,  svědčí  to  pro  abúzus 

alkoholu.  Mírné  zvýšení  GMT není  nutně  patologické  a  v případě  normálních 

ostatních hodnot nemusí svědčit pro jaterní lézi. V případě cholestázy roste GMT 

spolu s ALP.

Dále  se  vyšetřuje  celková  bílkovina,  případě  elektroforéza  bílkovin,  virové 

markery, alfa-fetoprotein jako tumorový marker u hepatocelulárního karcinomu.

1.2.2 Hematologické vyšetření

Krevní obraz

Z dalších vyšetření, nespecifických pro játra, se hodnotí krevní obraz. Z odchylek 

přítomných při onemocněních jater pozorujeme především:

- mikrocytární hypochromní anémii při krvácení

- u pravidelného abúzu alkoholu bývá makrocytóza, někdy s leukopenií a 

trombocytopenií

- pancytopenie při hypersplenismu

- abnormální tvar krvinek při cholestáze

- známky hemolýzy při ikteru a jaterním selhání

- aplastickou anémii u virových hepatitid
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Vyšetření koagulace

Stav syntetické funkce jater (syntéza bílkovin) odráží sérový albumin a Quickův 

protrombinový  čas,  vyjadřovaný  především  jako  INR.  Při  poruše  syntetické 

funkce jater klesá sérový albumin a prodlužuje se protrombinový čas, ve vyjádření 

pomocí INR poměr doby koagulace nemocného vůči referenčnímu vzorku stoupá. 

Vyšetření moči 

Vyšetření  moči  nemá  rozhodující  význam  u  onemocnění  jater,  k dispozici  je 

vyšetření moči proužkem na bilirubin a urobilinogen. 

1.2.3  Ostatní vyšetřovací metody

Abdominální ultrasonografie (USG)

Ultrasonografický  obraz  jaterní  cirhózy  závisí  na  stupni  patologicko-

anatomických  změn.  Časná  stadia  choroby  nemusí  být  ani  patrná.  Při  těžším 

stupni postižení je USG obraz typičtější. Nerovný povrch jater a hlavně známky 

portální hypertenze, tj. ascites, rozšíření portální žíly nad 1, 3 cm, zúžení jaterních 

žil, splenomegalie nad 11 cm v podélné ose, zesílení stěny žaludku, zesílení stěny 

žlučníku a přítomnost portosystémových kolaterál.

Jaterní biopsie

Jaterní  biopsie  může  poskytnout  tyto  základní  informace:  vlastní  diagnózu 

cirhózy, odhad příčiny cirhózy, stadium vývoje a histologickou aktivitu, detekci 

případných komplikací (hepatocelulární karcinom…)

1.3 Ethylismus

Ethylismus  (alkoholismus)  se  vyznačuje  závislostí  psychickou  (neodolatelná 

touha  po  alkoholu)  a  tělesnou  (zvyšování  tolerance  s  následným zvyšováním 

dávek  a  abstinenčními  přiznaky  po  vysazení).  Souvisejícími  stavy,  ale  jinými 
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nozologickými  jednotkami,  jsou:  pozdní  následky,  akutní  intoxikace,  škodlivé 

použití, syndrom z odnětí, delírium z odnětí a alkoholická halucinóza. Vymezení 

těchto údajů viz níže. 

1.3.1 Epidemiologie a etiopatogeneze onemocnění

Údaje se různí, ale uvádí se, že alkoholovou závislostí trpí cca 3 – 5% obyvatel. 

Pacienti závislí na alkoholu tvoří cca 12% klientely praktických lékařů a cca 15% 

klientely nemocnic základního typu (nespecializovaných oddělení). Alkoholismus 

nelze  vždy  úplně  snadno  rozpoznat,  nemocní  často  přicházejí  k  lékaři  s 

nejrůznějšími  nejasnými  obtížemi  (zapomínání,  poruchy  nálady,  insomnie). 

Přibližně u třetiny alkoholiků se vyskytuje doprovodné psychické onemocnění. 

25%  pokusů  o  sebevraždu  je  uskutečněno  závislými  na  alkoholu.  Životní 

prognóza se zkracuje u závislých na alkoholu přibližně o 15%. Asi u třetiny dětí, 

jejichž rodiče jsou závislí  na alkoholu,  se  rozvine závislost  na alkoholu.  Již  z 

uvedeného vyplývá, že alkoholismus je závažný sociálně-medicínský problém s 

obrovskými socio-ekonomickými následky. 

Etiopatogeneze je u alkoholismu multifaktoriální. Genetické faktory se potvrdily 

adopčními  studiemi  u  jednovaječných  dvojčat.  Více  ohroženy  jsou  osoby  se 

sníženým množstvím dopaminových D2-receptorů v CNS. Vyšší riziko závislosti 

na  alkoholu  u  dětí  ethyliků  svědčí  ale  i  pro  psychologické  faktory.  Konzum 

alkoholu vede k změnám transmiterů v CNS, dochází ke škodlivému používání a 

následně alkoholové závislosti. (Škodlivým použitím se rozumí takové používání 

psychotropních substancí, které může vést k tělesným a psychickým poškozením; 

závislost  se  navíc  vyznačuje  rozvojem  tolerance  a  abstinenčních  příznaků  po 

vysazení, sníženou sebekontrolou, opomíjením dřívějších zájmů, nezvladatelnou 

touhou po substanci).
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1.3.2 Diagnostika, diferenciálně diagnostické úvahy

V diagnostice se osvědčil  jednoduchý test  „CAGE“, sestávající  ze čtyř  otázek. 

Název testu je akronymon vzniklé z počátečních písmen klíčových slov testu: 

1) „Cut down“ - Položil jste si někdy otázku, zda byste měl pít méně? 

2) „Annoyed“ - Vadí vám nebo uráží vás, pokud Vás ostatní kritizují za pití? 

3) „Guilty“ - Míváte kvůli pití pocity viny? 

4) „Eye-opener“ - Pijete ráno? 

U  dvou  kladných  odpovědí  je  podezření  na  abúzus  alkoholu,  u  tří  a  čtyř  je 

alkoholismus vysoce pravděpodobný. 

V diferenciální  diagnóze  je  třeba  myslet  na  abúzus  anxiolytik  (trankvilizérů), 

který může imponovat podobně jako závislost na alkoholu. Navíc u řady pacientů 

bývá polytoxikománie (trankvilizéry, marihuana, jiné psychotropní substance). Je 

nutné do diferenciální diagnózy zahrnout i deprese, úzkostné poruchy, psychózy 

schizofrenního  okruhu nebo  poruchy osobnosti,  které  mohou  být  přítomny ve 

smyslu komorbidity.

U osob požívajících alkohol se používá typologické rozdělení podle Jellineka: 

Pijáci typu „alfa“ pijí v konfliktních situacích nebo na ulehčení, typu „beta“ pijí 

příležitostně. Toto se týká velké části populace, nejde u nich o alkoholismus, ale 

jsou jím při pravidelné konzumaci alkoholu více ohroženi. Nedochází u nich ke 

ztrátě  kontroly,  jsou  schopni  abstinovat.  U  typu  „alfa“  bývá  jen  psychická 

závislost, u typu „beta“ žádná.

Alkoholová závislost se vyskytuje až u typů „gama“, „delta“ a „epsílon“. Osoby 

typu „gama“ jsou závislí pijáci, ztrácí kontrolu nad pitím, ale jsou dočasně ochotni 

abstinovat, zvyšuje se u nich tolerance. Jde o zdaleka nejčastější typ alkoholiků, 

uvádí se, že tvoří dvě třetiny osob závislých na alkoholu. Typ „delta“ označuje 

nemocné s fyzickou závislostí. Jde též o častý typ závislosti, týká se pětiny osob. 

Pijáci  typu  „delta“  si  udržují  určitou  hladinu  alkoholu,  při  jejím  poklesu  se 
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psychicky destabilizují  a  při  odnětí  dochází  k  rozvoji  abstinenčních  příznaků. 

Výhradně  psychická  závislost  je  u  epizodických  (kvartálních)  pijáků  typu 

„epsílon“,  u  nichž  bývají  vícedenní  excesy  (tahy)  se  ztrátou  kontroly.  Typ 

„epsílon“ se vyskytuje jen minoritně.

1.3.3 Terapie

Terapie závislosti na alkoholu je problematická a musí být komplexní. Cílem je (v 

optimálním případě)  abstinence,  v  horším případě  minimalizace  zdravotních  a 

sociálních rizik (harm reduction), v nejhorším případě udržení při životě. Léčba 

zahrnuje:  jasnou  definici  problému  a  stanovení  motivace,  udržení  a  podporu 

sociálních  kontaktů  (angažování  rodiny),  podle  míry  závislost  detoxikaci  buď 

ambulantně  nebo  za  hospitalizace,  následně  odvykání  (ambulantní, 

semiambulantní  nebo  ústavní),  dále  pak  doporučení  pravidelné  účasti  v 

svépomocných skupinách (např. Anonymní alkoholici). 

1.3.4 Komplikace a prognóza onemocnění

Komplikace  alkoholismu  se  dají  rozdělit  na  neuropsychiatrické  poruchy  a 

somatické následky. 

Akutními  i  chronickými  komplikacemi  z  neuropsychiatrického  okruhu  jsou: 

akutní intoxikace různé tíže, syndrom z odnětí s deliriem nebo bez něj, epileptózy, 

Wernickeův  amnestický  syndrom,  alkoholické  psychózy  s  rizikem suicidia.  Z 

převážně  somatických  komplikací  jsou  časté  iritace  a  chronická  postižení 

zažívacího traktu (ezofagitidy,  Mallory-Weissův syndrom, pankreatitidy) a jater 

(steatóza,  steatohepatitida,  cirhóza  včetně  rizika  primárního  hepatocelulárního 

karcinomu, dále kardiální komplikace (arytmie – např. holiday heart syndrom = 

paroxysmální  fibrilace  síní  a  supraventrikulární  tachyarytmie,  arteriální 

hypertenze,  dilatační  kardiomyopatie,  cévní  mozkové  příhody),  metabolické 

poruchy  (hypertriglyceridémie,  hyperurikémie,  porphyria  cutanea  tarda), 
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endokrinní poruchy (impotence, amenorrhea), fetální alkoholový syndrom, vyšší 

riziko  nádorových  onemocnění  (především  dutina  ústní,  hrtan,  hltan,  jícen), 

psychosociální následky.

Z hlediska prognózy se mohou rozdělit tito nemocní do tří stejně velkých skupin: 

Po  roce  adekvátní  komplexní  terapie  se  může  cca  třetina  pacientů  označit  za 

vyléčené  (abstinující),  další  třetina  za  částečně  zlepšené  (snížení  kozumace, 

snížení  následků)  a  další  třetina  za  nezlepšené.  Efekt  léčby  je  závislý  na  na 

motivaci pacienta. Vymanit se ze závislosti vyžaduje vysokou frustrační toleranci, 

kterou však závislí lidé nemívají. Abstinující alkoholici nesmějí kromě alkoholu 

požívat nic, co alkohol obsahuje byť i v malém množství (pralinky, léky, pokrmy, 

nealkoholické pivo),  protože i  při  požití  sebemenšího množství  alkoholu hrozí 

relaps. 

1.4 Jaterní cirhóza

1.4.1 Definice, etiologie

Jaterní  cirhóza  je  terminální  stádium  těžkých  zánětlivých  a  nekrotizujících 

jaterních lézí.  Rozumí se jí  zničení lalůčkové a cévní  struktury se zánětlivými 

fibrózními změnami,  tvorba vláknitých sept mezi sousedními portálními poli  a 

vznik  regenerujících  uzlů.  Makroskopická  klasifikace  vychází  z velkosti  uzlů 

(mikronodulární,  makronodulární,  smíšený  typ).  Funkčními  následky  jaterní 

cirhózy  jsou:  jaterní  selhání,  portální  hypertenze  a  tvorba  intrahepatálních  a 

portosystémových shuntů (zkratů) se sníženou perfúzí jater.

Jaterní cirhóza je  nejčastěji  způsobena abúzem alkoholu (v Evropě a  USA jde 

přibližně o 60% případů). Druhou nejčastější příčinou je virová hepatitida B, C, D 

(přibližně  30%  případů),  zbylých  10%  připadá  na  autoimunitní  hepatitidy, 

primární  biliární  cirhózu a  primární  sklerotizující  cholangoitidu,  metabolická a 

toxická  onemocnění,  kardiální  cirhózu  při  pravostranném  srdečním  selhání  a 

některá další vzácnější onemocnění. 
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1.4.2 Klinický obraz

Všeobecnými příznaky jsou únava, snížená výkonnost (pozorujeme ji cca u 70% 

nemocných),  dále  pocit  tlaku  nebo  plnosti  v epigastriu  (u  60%),  případně 

nevolnost, pokles hmotnosti. Z kožních příznaků jsou typické pavoučkové névy (i 

když nejsou specifickým příznakem, objevují se i např. v těhotenství), palmární 

erytém, svědění a kožní atrofie.  Vlivem hormonálních poruch u mužů dochází 

k ztrátě ochlupení, poruchám potence, atrofii varlat, event. gynekomastii.  U žen 

pozorujeme buď poruchy menstruačního cyklu, případně sekundární amenorrheu.

Komplikacemi a současně známkami dekompenzace jaterní cirhózy jsou ikterus, 

hemoragická diatéza, malnutrice a kachexie, portální hypertenze a její následky 

(tvorba varixů, ascites, edémy, hypersplenismus), jaterní encefalopatie a primární 

hepatocelulární karcinom jako pozdní následek. Vzhledem k rozsahu komplikací 

se jim budu věnovat v další části podrobněji a zvlášť. 

1.4.3 Diagnostika, stádia jaterní cirhózy a prognóza

Jaterní  cirhóza  se  diagnostikuje  na  základě  anamnézy,  klinického  obrazu, 

laboratorního  vyšetření,  posouzení  jaterní  morfologie  (sono,  CT,  event. 

laparoskopie),  histologie.  K diagnóze  komplikací  se  používají  další  vyšetření 

(např.  duplexní  sonografie  k posouzení  perfúze  jater  u  portální  hypertenze, 

endoskopie a rentgen k průkazu jícnových varixů). 

Z hlediska prognózy se stádia jaterní cirhózy rozdělují podle Childa-Pugha do tří 

fází. Sleduje se celkem pět parametrů: sérový albumin, celkový bilirubin, INR, 

množství ascitu (sonograficky) a stupeň encefalopatie. Ta se dělí do pěti stádií (0 – 

asymptomatická  fáze,  lze  zjistit  jen  psychometrickými  testy,  I  –  ospalost, 

zmatenost,  II  – silnější  ospalost,  apatie,  změny na EEG, III  -  nemocný prospí 

většinu dne,  ale  je  probuditelný a reflexy jsou zachovány,  IV – jaterní kóma). 
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Podle pokročilosti stavu se každý z uvedených pěti indikátorů hodnotí jedním až 

třemi body (viz tabulka), celkový součet bodů potom ukazuje na stádium cirhózy:

Parametr Počet bodů 1 bod 2 body 3 body
S-albumin (g/l) > 35 28 - 35 < 28
S-bilirubin (umol/l) < 35 35 - 50 > 50
INR < 1,6 1,6 – 2,0 > 2,0
Ascites žádný mírný Refrakterní
Encefalopatie nepřítomna I-II III-IV

Součet bodů: 5 až 6 – stádium A, 7 až 9 – stádium B, 10 až 15 – stádium C.

V léčbě  jaterní  cirhózy  se  uplatňují  všeobecná  režimová  opatření  (absolutní  a 

doživotní zákaz alkoholu, vynechání potenciálně hepatotoxických léků, dostatečná 

výživa  a  substituce  živin  a  vitamínů),  obecně  léčba  onemocnění  vedoucího 

k cirhóze, léčba komplikací (sklerotizace varixů, pravidelné kontroly k včasnému 

zachycení primárního hepatocelulárního karcinomu), transplantace jater. 

Prognóza jaterní cirhózy je závislá na etiologii a možnosti ovlivnit příčinu, která k 

ní vedla, u ethylické cirhózy je relativně příznivá při důsledné abstinenci. Výše 

popsaná stádia dle Childa-Pugha mají prognostický význam, u stádia A přežije 

jeden rok téměř 100% pacientů, ve stádiu B již jen cca 85%, ve stádiu C pouze 

35% nemocných.

1.4.4 Komplikace jaterní cirhózy, jejich diagnostika, klinický 
obraz a léčba

Komplikacemi a zároveň známkami dekompenzace jaterní cirhózy jsou ikterus, 

hemoragická diatéza, malnutrice s kachexií,  portální hypertenze a její  následky 

(krvácení  z  jícnových  varixů,  ascites,  edémy,  hypersplenismus),  jaterní 

encefalopatie a jaterní kóma, jako pozdní následek dále hepatocelulární karcinom. 
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Portální hypertenze

Portální hypertenzí se rozumí zvýšení tlaku ve vrátnicové žíle nad 13 mmHg. Tlak 

ve v. portae se u zdravého pohybuje mezi 3 – 6 mmHg, pokud překročí 13 mmHg, 

mohou se objevit komplikace portální hypertenze. 

Portální  hypertenze  se  diagnostikuje  především  klinicky  (u  jaterní  cirhózy 

klinický  nález  +  laboratorní  hodnoty,  event.  laparoskopie),  dále  endoskopicky 

(nálezem  jícnových  varixů),  sonograficky  (splenomegalie,  ascites),  duplexním 

sonem  (portokavální  kolaterály,  reologické  poměry  ve  vena  portae),  event. 

angiografií.

Jícnové varixy

Při  zvýšeném tlaku  se  tvoří  kolaterální  spojky  mezi  portálním a  systémovým 

oběhem:

• porto-gastro-ezofageální kolaterály – jícnové varixy

• umbilikální kolaterály – žilní spojky mezi umbilikálními a epigastrickými 

žilami  –  typický obraz  „caput  Medusae“,  „hlavy Medúzy“  na  břiše,  tj. 

zvýšené náplně těchto spojek dobře viditelných kolem pupku

• gastro-freno-suprarenální kolaterály

Protože krev obchází játra a tím i jaterní metabolismus (zejména first-pass-effect), 

dochází k snížené eliminaci potenciálně toxických látek.

Celkově asi  třetina pacientů s  jaterní  cirhózou má jako komplikaci  krvácení  z 

jícnových  varixů.  Rizikovými  faktory  pro  tuto  komplikaci  jsou:  předchozí 

krvácení  v  anamnéze,  pokročilý  endoskopický  nález,  přetrvávající  abúzus 

alkoholu. Letalita prvního krvácení koreluje se stádiem dle Child-Pugha: ve stádiu 

A je to méně než 10 procent, ve stádiu B okolo 25%, v případě stádia C je to již 

50%. Krvácení z varixů bez vhodné profylaxe recidivuje.
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V  primární  profylaxi  se  uplatňuje  podávání  neselektivních  betablokátorů 

(Trimepranol),  při  kontraindikaci  BB  lze  podávat  nitráty.  Jako  sekundární 

profylaxe  (profylaxe  recidivy)  se  používá  ligatura  varixů  (ve  více  sezeních), 

případně  založení  portosystémové  spojky  (TIPS)  a  současná  medikamentózní 

profylaxe.

Jícnové varixy jako komplikace portální hypertenze se léčí především stabilizací 

oběhu  (substituce  objemu),  zástavou  krvácení  (endoskopická  ligatura, 

sklerotizace),  medikamentózně  (terlipressin,  octreotid),  balónovou  tamponádou 

(Sengstaken-Blakemorova  sonda),  případně  založením  TIPS  (intrahepatální 

portosystémové spojky).

Hypersplenismus

Vlivem  kongestivní  (městnavé)  splenomegalie  dochází  k  trombocytopenii, 

leukopenii a anémii.

Ascites

Ascites vzniká při jaterní cirhóze několika mechanismy: jednak jako komplikace 

portální hypertenze se zvýšenou náplní žil splanchniku, zvýšenou produkcí lymfy, 

sníženým  koloidním  tlakem  (hypalbuminémie)  a  zvýšenou  zpětnou  resorpcí 

sodíku a vody v ledvinách (ta je zesílena sekundárním hyperaldosteronismem).

Komplikacemi  ascitu  jsou:  refluxní  ezofagitida,  dušnost  při  vysokém  stavu 

bránice, hydrotorax, spontánní bakteriální peritonitida, zvýšené riziko krvácení z 

varixů, hepatorenální a hepatopulmonální syndrom. Hepatorenálním syndromem 

se rozumí oligurie při dekompenzované jaterní cirhóze bez přítomnosti primárního 

onemocnění  ledvin,  patogeneticky  jde  o  následek  masívní  vazokonstrikce  a 

snížené perfúze tepen zásobujících kůru nadledvin. Vyvolat ji může hypovolémie 
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při krvácení nebo při punkci většího objemu ascitu, agresívní diuretická terapie, 

léčba nesteroidními antiflogistiky. Hepatopulmonální syndrom znamená funkční 

poruchy plic s event. hypoxémií v rámci jaterní cirhózy. Oba posledně popsané 

stavy mají společné to, že se upraví po zlepšení funkce jater. 

Ascites se dá diagnostikovat fyzikálním vyšetřením břicha (dolní hranice, kdy lze 

takto  rozpoznat,  je  cca  1500  ml),  jinak  již  od  malého  množství  (cca  50  ml) 

sonograficky.   Vyšetřuje  se  biochemicky  (obsah  bílkovin,  LDH  =  laktát-

dehydrogenáza),  bakteriologicky,  cytologicky  (leukocyty,  erytrocyty,  nádorové 

buňky).

V lehčích případech se léčí ascites restrikcí sodíku, případně substitucí draslíku 

(strava  chudá  na  sodík  vede  k  zvýšenému  vylučování  kalia).  Dále  jsou 

kontraindikována nesteroidní antiflogistika, protože vedou k retenci sodíku. Při 

diluční hyponatrémii se omezuje mnosžtví tekutin per os. Podávají se antagonisté 

aldosteronu (spironolakton = Verospiron,  Aldactone).  Jsou nutné časté kontroly 

tělesné hmotnosti a elektrolytů v séru i moči.

V těžších případech se přidávají  vysoce účinná kličková diuretika (furosemid). 

Pokud  nedojde  ke  zlepšení  stavu  po  restrikci  soli  a  při  maximální  diuretické 

terapii, provádí se punkce dutiny břišní (paracentéza). Maximální objem odebrané 

tekutiny  by  měl  být  4  litry  denně  se  současnou  substitucí  objemu  (koloid, 

albumin).  K  minimalizaci  komplikací  (hepatorenální  syndrom,  encefalopatie, 

krvácení)  by  se  5  dnů  před  paracentézou  měla  vysadit  diuretika.  Indikacemi 

paracentézy  jsou  bolestivě  napnuté  břicho,  dechové  obtíže,  nízká  natriuréza. 

Kromě  punkcí  ascitu  jsou  dalšími  terapeutickými  možnostmi  založení  TIPS 

(transjugulární  intrahepatální  portosystémový shunt  –  viz  výše)  a transplantace 

jater.

Jaterní encefalopatie

Jaterní  encefalopatie  (synonymum:  portosystémová  encefalopatie)  je  relativně 

častá,  potenciálně  reverzibilní  komplikace  jaterní  cirhózy,  která  vzniká  retencí 
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neurotoxických  látek  v  krvi  (amoniak,  fenol,  další  látky  strukturně  podobné 

benzodiazepinům). V etiologii se uplatňuje jaterní cirhóza jakékoli etiologie. Jde o 

následek  jednak  nedostatečné  detoxikační  schopnosti  jater,  jednak 

hemodynamické situace, kdy portální krev obchází portokaválními anastomózami 

játra a nedochází k efektu prvního průchodu játry (first-pass-effect). 

Vyvolávajícími faktory pro dekompenzaci jaterní encefalopatie s rizikem jaterního 

kómatu  jsou:  zvýšená  tvorba  amoniaku  ve  střevě  po  krvácení  do  GIT,  strava 

bohatá na bílkoviny, zvýšený katabolismus bílkovin při horečce, dále iatrogenně 

terapie benzodiazepiny a analgetiky.  

Jaterní encefalopatie má pět stádií:

0 – asymptomatická hepatoencefalopatie – rozpoznatelná jen psychometrickými 

testy

I – počínající ospalost,  zmatenost, porucha soustředění, poruchy nálady, setřelá 

řeč, flapping tremor (třes rukou)

II – silnější ospalost, apatie, změny písma, EEG, flapping tremor

III  –  nemocný  spí  prakticky  stále,  je  ale  probuditelný,  korneální  a 

šlachookosticové reflexy jsou zachovány, foetor hepaticus (zápach z úst po čerstvě 

nakrojených syrových játrech), změny na EEG

IV – jaterní kóma – hluboký spánek, vyhaslý korneální reflex, změny na EEG

Při  nejasnosti  stavu  lze  vyšetřit  sérový  amoniak,  ale  laboratorní  vyšetření 

nenahradí klinické pozorování (cennější je např. sedmičkový test, zkouška písma 

apod.).  Vyšetření  amoniaku je  proto vhodné spíše k  objasnění  kómatu nejasné 

etiologie. 

Stav se léčí jednak kauzální terapií jaterní cirhózy, dále symptomaticky: zástavou 

krvácení  při  krvácení  do  GIT,  vyčištěním  střeva  (laktulóza,  antibiotika  – 

neomycin,  paromomycin),  vysazením  diuretik  a  sedativ,  event.  podáváním 
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antagonistů benzodiezapinů (flumazenil), redukce bílkovin v potravě, jako ultima 

ratio potom transplantací jater.

Hepatocelulární karcinom

V Evropě a USA jde o relativně vzácné onemocnění. Může k němu vést jaterní 

cirhóza jakékoli etiologie, největší riziko však mají nemocní s jaterní cirhózou na 

podkladě virové hepatitidy B, C nebo hemochromatózou. 

Alkoholické poškození jater

Alkohol je příčinou asi 30 – 50% jaterních onemocnění. Ethylické poškození jater 

se  dělí  do  tří  stádií:  jaterní  steatóza  (ztučnění  jater)  bez  zánětlivé  reakce, 

alkoholická steatohepatitida se zánětlivou reakci a mikronodulární cirhóza. 

Etiologicky se uplatňuje abúzus alkoholu. Toxická hranice je indiviuální, závislá 

především na konstituci, komorbiditách, pohlaví a stavu výživy. Za denní dávku 

alkoholu  s nízkým rizikem se  považuje  např.  pro  zdravé muže 0,75 litru  piva 

denně nebo 0,375 litru vína, u žen je to o třetinu méně. Při chronickém požívání 

alkoholu nad tuto hranici se u 30% postižených rozvine ethylická steatohepatida a 

zvýší se riziko vzniku jaterní cirhózy šestinásobně.  (Herold 2005)

Laboratorně se zjišťuje elevace CDT (carbohydrate-deficient-transferrin), zvýšení 

GMT a IgA, u steatohepatitidy zvýšení jaterních transamináz, snížení indikátorů 

syntetické funkce jater, zvýšení středního objemu erytrocytu (MCV).

Z prognostického hlediska je  stádium steatózy a  steatohepatitidy reverzibilní  a 

prognóza  je  při  abstinenci  dobrá.  Při  vzniku  jaterní  cirhózy  je  již  nemocný 

ohrožen komplikacemi.
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2. Základní údaje o nemocné

2.1 Anamnéza a stav při přijetí k hospitalizaci 

Datum přijetí: 19. 4. 2008

Rodinná anamnéza: Otec – arteriální hypertenze, diabetes mellitus 2. typu na 

PAD, prodělal ischemickou CMP

Matka – snad zdráva, s ničím se neléčí

Sestra – po gynekologickém výkonu a chemoterapii pro nádorové onemocnění

Další dva sourozenci – snad zdrávi, údajně se s ničím neléčí

Osobní anamnéza: běžné dětské choroby, v dětství pneumonie, abúzus alkoholu 

od 2001, depresívní  syndrom (v.s.  v koincidenci  ethylismem, léčena od 2001), 

ethylická hepatopatie (léčena od 2006), arteriální hypertenze 0, IM 0, spíše sklon 

k hypotenzi, CMP 0, DM 0, onemocnění žlučníku 0,  onemocnění pankreatu 0, 

epilepsie 0, vážnější úrazy 0, bezvědomí 0, jinak sledovaná onemocnění na cílený 

dotaz neguje

Gynekologická anamnéza: porod 1 (forceps), spontánní abort 0, interrupce 0, 

myoma uteri, v poslední době amenorrhea

Alergická anamnéza: popírá, nesnáší Seropram (citalopram) a Prothazin

Abúzus: Kouří 3 – 5 cigaret denně, vodka údajně 0,5 – 1 litr denně poslední tři 

roky, poslední dobou spíše více, víno neguje, pivo neguje, drogy neguje

Sociální anamnéza: nezaměstnaná, vedena na úřadu práce jako uchazeč o 

zaměstnání, dříve prodavačka
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Farmakologická anamnéza: (poslední medikace z předchozího pracoviště, dle 

propouštěcí zprávy:) Furosemid 1-1-0 amp. i.v., Aldactone 1-1-1 amp. i.v., 

Cardilan 3x1 amp. i.v., Quamatel 2x1 tbl., Trimepranol 2x ½ tbl, Kanavit 2x1 

amp., Lagosa 3x1 tbl, Essenziale N forte 3x2 tbl, Haloperidol 30 gtt podle 

potřeby, Celaskon 1 amp i.v. 1-0-0  

Psychiatrická  anamnéza: 2006  –  hospitalizována  v  PL Bohnice  pro  abúzus 

alkoholu, dobrovolný vstup, léčbu ukončila řádně, ambulantního psychiatra však 

dále  nenavštěvovala.  1x  navštívila  krizové  centrum  RIAPS,  roku  2007  dále 

hospitalizována v PL Havlíčkův Brod, nasazena tehdy antidepresíva (Seropram = 

citalopram),  ta  potom  sama  vysadila,  udává  intoleranci.  2007  (I  –  IV)  v PL 

Bohnice, dobrovolný vstup, pro dekompenzaci cirhózy a rozvoj hepatorenálního 

syndromu přeložena do IKEM a potom k nám.

Nynější  onemocnění: 44-letá  pacientka  s hepatorenálním  syndromem  při 

dekomp. Ci hepatis ethyl. etiologie je po domluvě přijímána překladem z kliniky 

hepatogastroenterologie  IKEM (transplantace  t.č.  KI  pro nedávný ethylabúzus) 

k dialýzám a konzervativní th.

Objektivní nález: 

TK 100/70 mmHg    P 76       DF  16       TT 36,1    

Výrazně  bradypsychická,  orientovaná  všemi  kvalitami,  odpovídá  s  latencí, 

v polosedu bez klidové dušnosti, cyanózy, euhydratovaná, atrofie končetinových 

svalů, spojivky bledé, skléry subikterické, jazyk bělavě povleklý, náplň krčních žil 

nezvýšena, bez známek meningismu, výstupy trigeminu nebolestivé, inervace n. 

facialis  symetrická,  zornice  izokorické,  nystagmus  nepřítomen,  uši  +  nos  bez 

sekrece,  karotidy bez šelestu,  tepou symetricky,  thyreoidea nehmatná,  CŽK ve 

v.subclavia dx. Hrudník - poklep plný, dýchání bronchitické, bazálně vymizelé, 

AS pravidelná, klidná, 76/min, ozvy 2 ohraničeny. Břicho měkké, výrazný ascites, 

strie, hepar + 3 prsty, lien naráží, bederní krajina klidná, DK bez otoku, atrofie, 

pulzace do periferie hmatná, neurologicky bez zjevné lateralizace.

24



Souhrn diagnóz: 

Hepatorenální sydrom jako kompl. Ci hepatis ethyl. Child Pugh C, dekomp., t.č. 

HD terapie, transplantace t.č. KI pro nedávný abúzus, refrakterní ascites

Ethylismus, nikotinismus

Depresívní  syndrom,  delirantní  stavy  anam.,  alkoholická  halucinóza  anam., 

porucha osobnosti v. s.

Intolerance citalopramu, promethazinu

2.2 Chronologický vývoj onemocnění, průběh 
hospitalizace

Tehdy 43-letá pacientka byla poprvé přijata na naše oddělení dne  9.10.2008 pro 

dyspeptický syndrom horního typu k první hospitalizaci. Při příjmu udávala jako 

hlavní  obtíže  zažívací  obtíže,  nevolnost  a  třes.  Fyzikální  nález  byl  až  na 

hepatomegalii  bez  větších  nápadností,  již  při  příjmu  vysloveno  podezření  na 

ethylismus. V rutinním biochemickém screeningu zjištěna velmi výrazná elevace 

GMT (35,8 ukat/l),  elevace  transamináz a  makrocytóza (MCV 107 fl),  INR v 

normě, bílkovina a albumin v normě, jinak bez pozoruhodností, nález tedy svědčil 

pro floridní abúzus alkoholu. Pacientka abúzus nepopírala, ale neměla jakýkoli 

kritický  náhled.  Druhý  den  hospitalizace  se  u  pacientky  rozvinula 

symptomatologie  alkoholické  halucinózy,  přecházející  až  do  predelirantního 

stavu. Bylo provedeno psychiatrické vyšetření se závěrem: toxická halucinóza při 

odnětí  alkoholu,  biochemické  nálezy  svědčící  pro  trvající  abusus,  dop.:  B-vit, 

Tiapridal 1-1-2. 

Po zvládnutí  akutních obtíží  pro chybějící  náhled na situaci  a nezájem o další 

hospitalizaci  byla  pacientka  11.10.2008 propuštěna  do  ambulantní  péče.  Před 

propuštěním byla poučena o nutnosti abstinence a protialkoholní léčby a byl jí 

předán  kontakt  na  příslušné  pracoviště.  Doporučená  medikace  při  dimisi: 

Omeprazol 20 1-0-0, Tiapridal 1-1-2, Trimepranol 10 2x ¼, B-komplex forte 3x1.
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Na doporučenou kontrolu k psychiatrovi  ani  k jinému lékaři  se  nedostavila,  tři 

měsíce pobývala doma až do  14.1.2008, kdy se rozhodla pro dobrovolný pobyt 

v psychiatrické  léčebně.  Přijata  byla  na  uzavřené  oddělení  pavilónu  pro  ženy 

léčící  se  ze  závislosti  na  návykových  látkách  v somaticky  zanedbaném  stavu 

s výrazným odvykacím stavem komplikovaným jaterní  cirhózou a refrakterním 

ascitem. Z největších obtíží udávala dechové obtíže v souvislosti s progresí ascitu, 

zvětšování objemu břicha. 

Laboratorně  byla  patrná  vstupně  progrese  hepatopatie  s komplikacemi 

(makrocytární  anémie  (Hb  107  g/l,  MCV  105  fl);  spontánně  prodloužený 

protrombinový čas s INR 1,33; hypoproteinémie 59 g/l; hypalbuminémie 23 g/l; 

S-AST  4,33  ukat/l,  S-GMT  50,04  ukat/l,  jinak  bez  větších  pozoruhodností). 

Nasazena  byla  hepatoprotektiva  a  vitamíny  (Simepar  a  Acidum  folicum), 

antiulcerotika (Omeprazol), diuretika (Furosemid forte a Verospiron), vitamín K 

(Kanavit),  laxantiva  (lactulosa),  a  clomethiazol  (Heminevrin)  ke  zvládnutí 

abstinenčních příznaků.

Pro  progresi  ascitu  byla  přeložena  na  interní  oddělení  léčebny,  kde  byla 

intenzifikována terapie a byly dále řešeny rozsáhlé komplikace (hypalbuminémie 

podáváním  infúzí  albuminu,  neutropenie  podáváním  růstových  faktorů 

granulocytopoezy,  refrakterní  ascites  opakovanými  paracentézami,  sledováním 

vnitřního  prostředí  v úzkých  odstupech  a  korekcemi  diuretické  terapie). 

Provedeno  i  CT břicha  a  sternální  punkce,  pacientka  vyšetřena  konsiliárně  na 

hepatogastroenterologické  klinice   IKEM,  vzhledem  k nedávnému  abúzu 

ethylalkoholu  kontraindikována  k transplantaci.  I  přes  maximální  léčbu  stav 

progredoval do hepatorenálního selhání (kreatinin až 400 umol/l), pacientka byla 

dne  18.4.2008 přeložena  na JIP našeho interního oddělení,  odkud posléze  pro 

rozvoj hepatorenálního syndromu na hepatogastroenterologickou kliniku IKEMu.

Během  dvanáctidenního  pobytu  v IKEM  byla  pacientka  (19.4.-30.4.2008) 

opakovaně  hemodialyzována,  jinak  nadále  vzhledem  k nedávnému  abúzu 

kontraindikována  k transplantaci,   léčena  konzervativně,  symptomaticky. 
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Přeložena  na  naše  interní  oddělení  k pokračování  konzervativní  léčby.  Během 

pobytu na našem oddělení od 30.4.2008 do 27.5.2008 (z tohoto pobytu pochází 

celá  případová  studie  zpracovaná  v této  bakalářské  práci) byla  pacientka 

léčena symptomaticky (sledování bilance tekutin, podány transfúze, antibiotika, 

celkem třikrát  hemodialyzována).  Při  konzervativní  terapii  došlo  ke  stabilizaci 

renálních  funkcí  (kreatinin  123  mmol/l,  mineralogram  v normě),  že  další 

hemodialýzy již nutné nebyly. Pacientka byla propuštěna 27.5.2008 do domácího 

ošetřování  a ambulantní péče. Jedenkrát byla krátce hospitalizována k observaci 

poté, co byla  provedena paracentéza peritoneální dutiny (4.-5.6.2008). Hodnoty 

laboratorních  parametrů  se  již  zcela  stabilizovaly (AST 0,61  ukat/l,  ALT 0,34 

ukat/l,  GMT  1,09  ukat/l,  urea  4,10  mmol/l,  kreatinin  95  umol/l,  mírná 

normocytární  anémie  s Hb  103  g/l).  Současně  byla  nastavena  nová  trvalá 

medikace, kterou pacientka užívá dosud: Omeprazol 20 1-0-0, Furosemid forte ½-

0-0, Verospiron 100 1-0-0, Kanavit 20 gtt/d, Ciprofloxacin 250 1-0-0 (k prevenci 

spontánní bakteriální peritonitidy).

Další  odlehčovací  punkce  se  zkracujícími  se  intervaly  až  do  dnešního  dne, 

laboratorní hodnoty od posledních uvedených nezhoršeny

2.3 Výsledky pomocných vyšetření

2.3.1 Biochemie

S-Urea 19.86   mmol/l (2.5 – 8.0)
S-Kreatinin 240    umol/l (44 – 125)
S-celk. bilirubin  44.4   umol/l (0 – 20)
S-přímý bilirubin 15.4    umol/l (0 – 7)
S-ALT 6.50   ukat/l (0.0 – 0.65)
S-AST 7.57   ukat/l (0.0 – 0.65)
S-GMT 9.20   ukat/l (0.11 – 0.70)
S-ALP 6.31   ukat/l (0.70 – 2.40)
S-Glukóza 6.80   mmol/l (3.60 – 5.60)
S-Natrium 131.9  mmol/l (135 – 146)
S-Kalium 3.40   mmol/l (3.5 – 5.3)

S-Albumin 26      g/l (35 – 52)
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Všechny  uvedené  laboratorní  hodnoty  jsou  zjevně  patologické  (hepatopatie, 

vysoké  GMT svědčící  pro  chronický  abúzus  alkoholu,  minerálová  dysbalance 

vlivem diuretické terapie, zhoršené funkce ledvin při hepatorenálním syndromu, 

významně sníženou syntetickou funkci jater – nízký albumin). Tyto hodnoty jsou 

však  validně  hodnotitelné  jen  v kontextu  znalosti  předchozích  nálezů  a 

současného  klinického  stavu  a  jsou  též  značně  modifikovány  předchozí 

hemodialýzou.

2.3.2 Krevní obraz + koagulační parametry

Hemoglobin 75 g/l (120 – 160)
Erytrocyty 2.38 10^12/l (4.2 – 5.4)
Objem ery (MCV) 106.9 fL (83 – 95)
Hb – ery (MCH) 35.7 pq     (28 – 32)
Trombocyty    111 10^9/l    (130 – 380)
Leukocyty 3.1 10^9/l     (4.0 – 9.9)
Quick 2.39 INR  (0.9 – 1.1)

V krevním  obraze  je  makrocytární  anémie  těžkého  stupně  s leukopenií  a 

spontánně  prodlouženým  INR  (projev  snížené  syntetické  funkce  jater).  Velký 

objem  červené  krvinky  (MCV)  svědčí  pro  chronický  abúzus  alkoholu,  resp. 

chronické  jaterní  onemocnění,  objem  krvinky  je  třeba  srovnat  s předchozím 

nálezem, jeho snížení svědčí spolu s nižším objemem hemoglobinu pro proběhlé 

krvácení.

2.3.3 Moč + sediment

pH moče,reakce 5.000 arb.j.
Bílkovina v moči 2 arb.j.
Glykosurie kval. 0    arb.j.
Ketolátky v moči 0    arb.j.
Urobilinog. (Ehr) 0    arb.j.
Krev v moči 2 arb.j.
Erytrocyty PlnéPole
Leukocyty přítomny
Drť přítomny
Bakterie přítomny
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Nález v moči + sedimentu je hodnotitelný jen orientačně, protože šlo o moč 

vyšetřenou krátce po zrušení močové cévky.

2.3.4 Gastroskopie

Indikace: jaterní cirhóza ethylické etiologie, posouzení nálezu na jícnu
Premedikace: Xylocain lokálně
Při vyšetření jícnu je zřetelná varikozita od 35 mm ke kardii, varixy I.st., malý 
zbytek  potravy  v žaludku,  sliznice  bez  výraznější  hyperémie,  přítomna  bílá 
tableta. V bulbu další nenarušená tableta. Sliznice duodena klidná, normální nález 
na Vaterské papile. 
Závěr: Jícnové varixy I.st.

2.3.5 Rentgen srdce a plic

Pravá část bránice je vysunuta značně kraniálně až do výše dolní části plicního 
hilu.  Od  hilu  kraniálně  pruhovitý  ostrý  široký  stín.  Vlevo  bránice  setřelá 
výpotkem. Srdeční stín je hraniční velikosti. 

2.3.6 Sono břicha

Orientační vyšetření, nemocná nevydrží ležet, špatně spolupracuje, špatně toleruje 
tlak sondy, pneumatóza.
Játra lehce zvětšena, sono obraz cirhotické přestavby, nemocná reaguje bolestivě 
na dotek sondy.  Žlučník prázdný,  normální  velikosti,  žlučovody štíhlé.  Slezina 
hraniční  velikosti.  Pankreas  nepřehledný.  Ledviny  –  redukce  kortexu,  bez 
ložiskových  změn.  Močový  měchýř  nenaplněn.  Pneumatóza  střev.  Výrazný 
ascites.
Závěr:  Ci  hepatis,  ascites,  obraz nefropatie,  pneumatóza.  Špatná vyšetřitelnost, 
orientační vyšetření.
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3. Ošetřovatelská část

Ošetřovatelskou  problematiku  pacientky  jsem  zpracovávala  metodou 

ošetřovatelského  procesu. Ošetřovatelský  proces  je  metoda  práce,  způsob 

poskytování  ošetřovatelské  péče,  který  je  společný  všem  sestrám  na  různých 

pracovištích,  jež pečují  o pacienty s různými potřebami.  Ošetřovatelský proces 

nabízí způsob, jak řešit problémy a uspokojovat potřeby pacienta, systematicky 

plánovat, poskytovat a hodnotit ošetřovatelskou péči. 

Ošetřovatelský proces má pět fází, které na sebe navazují, ale také se navzájem 

prolínají. 

První  fáze je  posouzení  pacienta,  sběr  informací,  které  se  týkají  tělesných, 

psychických,  kognitivních,  sociálních  a  spirituálních  potřeb.  Mezi  metody,  jak 

získat  potřebné  informace,  patří  rozhovor,  fyzikální  vyšetření,  pozorování, 

konzultace  s dalšími  odborníky,  studium  zdravotnické  dokumentace  pacienta. 

Získané informace se uspořádají podle různých ošetřovatelských kritérií tak, aby 

z nich bylo možné určit problémy pacienta a stanovit ošetřovatelskou diagnózu.

Druhá fáze je stanovení ošetřovatelské diagnózy na základě analýzy získaných 

informací. Informace se posuzují z ošetřovatelského hlediska, stanovená diagnóza 

je formulací aktuálního nebo potenciálního problému pacienta, který je reakcí na 

změnu  ve  zdravotním stavu.  Na  základě  ošetřovatelské  diagnózy sestra  cíleně 

plánuje další péči.

Třetí fáze ošetřovatelského procesu je plánování, které znamená stanovení cílů a 

plánování ošetřovatelských intervencí. Do plánování sestra zapojí podle možností 

i pacienta a jeho rodinu. Společně se radí, jak problémy pacienta vyřešit.

Čtvrtá  fáze ošetřovatelského  procesu  je  implementace,  neboli  provádění 

naplánovaných  ošetřovatelských  intervencí.  Implementace  zahrnuje  přípravu 

pacienta, prostředí a pomůcek

Pátá  -  zcela  nezbytná  -  fáze ošetřovatelského  procesu  je  hodnocení 

ošetřovatelské péče, kdy se hodnotí, zda byly splněny stanovené cíle, a k jakým 
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výsledkům u pacienta došlo. Pokud byly cíle splněny, proces se ukončí. Pokud se 

nepodařilo cíle splnit, celý proces se reaktivuje a plán se systematicky přehodnotí.

Pro sestru má ošetřovatelský proces výhodu v tom, že jasně směřuje cíl její péče, 

usnadňuje  každodenní  rozhodování,  dává  její  práci  určitý  systematický  rámec, 

kterým se může řídit při řešení problémů, umožňuje jí být kreativní, přináší pocit 

sounáležitosti s pracovním týmem a zvyšuje pracovní spokojenost. 

 

Konkrétní  metodiky  ošetřovatelského  procesu  se  nazývají  modely 

ošetřovatelské  péče.  K hodnocení  nemocné  a  popisu  potřeb  jsem  si  vybrala 

koncepční  model  podle  Hendersonové.  Virginia  Hendersonová  (1897  –  1996, 

americká zdravotní sestra a teoretička ošetřovatelství) tento model vytvořila v 60. 

letech minulého století  na základě Maslowových  potřeb.  Hlavním teoretickým 

východiskem  ošetřovatelského  modelu  Hendersonové  je  čtrnáct  základních 

lidských potřeb s preferencí potřeb biologických. Sestra má pomáhat, asistovat, 

případně vykonávat za jedince plnění základních potřeb, není-li ten schopen plnit 

je sám1.

 

3.1 Sesterská anamnéza při příjmu pacientky

Osobní údaje: 

Jméno a příjmení:  J. S.

Pohlaví: Žena

Narozena: 1964 

Věk:  45

Vztah k zařízení: Opakovaná hospitalizace

Důvod přijetí: Překlad z hepatogastroenterologie IKEM

Oddělení: interna - ženy

Den pobytu: 1.

1 Přesvědčení V. Hendersonové o úloze sestry dobře vystihuje její známý citát: „Celou 
dobu je pro bezvědomého pacienta jeho vědomím, amputovanému je jeho nohou, pro 
nevidomého je jeho očima, …, rodičce (mladé matce) je jejími znalostmi a důvěrou, …, 
apod.“ (Hendersonová, 1997) 
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Sociální situace: 

Žije s rodinou: ano 

Zaměstnán dnes: nezaměstnaná, vedena na úřadu práce jako uchazeč o 

zaměstnání 

Zaměstnán dříve: prodavačka

Stav: vdaná

Jak chce být oslovován: paní S

Kontakt se sociální sestrou: nemá

Příbuzní a osoby, které kontaktovat: manžel – adresa dtto, dcera – PHA 9, sestra

Diagnóza:  Cirhosa jaterní ethylické etiol. dekomp.-Child-Pugh 

Důvod přijetí: Překlad pacientky při zlepšení renálních funkcí k 

doléčení, následným dialýzám, punkcím ascitu

Alergie: popírá, nesnáší citalopram (Seropram) a Prothazin

Riziko: Hraniční kardiopulmonální kompenzace, nutná 

zvýšená observace, intermitentní projevy 

organického psychosyndromu při základním 

onemocnění, invazivní vstupy (centrální žilní katétr, 

močový katétr)

3.2 Fyzikální vyšetření sestrou při příjmu
Celkový vzhled: Unavená, schvácená

Úprava, hygiena: Uspokojivá (vlasy umyté, neupravené, zpocená košile od 

pyžama, neupravené nehty na DKK) 

Puls: 76 pravidelný

Krevní tlak: 100/70 mmHg

Dýchání: nyní vleže bez klidové dušnosti, dechová frekvence 14/min

Tělesná teplota: 36, 2 ˚C

Kůže: Kůže a sliznice jsou bledé, strie, zejména na břiše. Lůžka nehtů 

namodralá, nehty lámavé 

Výška: 167 cm
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Hmotnost:  54 kg, sledujeme denně vážením, údaje zaznamenáváme do 

dekursu

Chůze: nejistá

Riziko pádu: 10 a více bodů – velmi vysoké riziko pádu, viz. příloha č. 1

Riziko dekubitů: 23 bodů - střední stupeň rizika vzniku dekubitů, viz. Příloha 
č. 2

Mini Mental State Exam: hraniční hodnota svědčící pro kognitivní deterioraci 
(26 bodů) 

3.3 Ošetřovatelský model podle teorie Hendersonové:

3.3.1 Dýchání 
Pacientka je kuřačka, nyní udává kouření 10 cigaret/den, dříve více, kouří od 16 

let. Má kuřáckou chronickou bronchitidu. Z důvodu objemného ascitu je dýchání 

zhoršené, je jí doporučena Fowlerova poloha. I při lehké aktivitě se zadýchává. 

Z léků užívá diuretika na odvodnění, na podporu dýchání léky neužívá. Saturace 

pulsním oxymetrem je 90% bez kyslíku, oxygenoterapie není indikována.

3.3.2 Výživa a hydratace 
Stav výživy je u pacientky horší, nemocná je výrazně kachektická, především na 

končetinách je zjevná pokročilá svalová atrofie. Pacientka udává nechutenství, do 

jídla se musí nutit. Potravu je schopna přijímat ústy. Je jí podávána i parenterální 

výživa. Chrup má sanovaný, polykání jí nedělá potíže. Má předepsanou dietu číslo 

5,  bílkovinnou  s omezením  solí.  Má  doporučená  nekořeněná,  vařená,  dušená, 

grilovaná jídla. Při dietní chybě udává pyrózu a bolesti v epigastriu. Nemocniční 

strava jí nevyhovuje kvůli relativně velkým porcím s delšími odstupy mezi jídly 

(doma se stravuje častěji). V nemocnici nemá dobrý pocit z toho, že si na stolečku 

nechá odložené jídlo, do lednice sama ještě nedojde a o ohřátí jídla musí žádat, 

což dělá nerada.

Popíjí bílkovinné nápoje jako doplněk stravy. Byla podrobně poučena o způsobu a 

významu výživy u svého onemocnění, a že je příjem potravy a tekutin důležitá 

součást léčby. 
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Hodnocení stavu výživy na základě změn hmotnosti je vzhledem k ascitu u této 

nemocné problematické, hodnotitelné jen v kontextu znalosti bilance tekutin. Má 

doporučený omezený příjem tekutin, maximálně1 - 1, 2 l (předchozí den vypila 

jen 800 ml tekutin).   Je poučena o doživotním zákazu požívání alkoholických 

nápojů. 

3.3.3 Vylučování 
Nemá potíže s vylučováním, diuréza se při léčbě upravuje. K léčbě ascitu dostává 

Furon 1-1/2-0, Verospiron 3x1. Sleduje a zapisuje se bilance tekutin za 24 hodin 

(poslední hodnoty – příjem 1200 ml, výdej 2100 ml).. Moč je čirá, bez příměsi. 

Močový  katétr  byl  dnes  odstraněn.  Stolice  je  pravidelná,  světlejší,  řidší 

konzistence  při  medikaci  laktulózou  (2x  denně  1  polévková  lžíce).  Nadměrné 

pocení nemocná neguje.

3.3.4 Pohyb
Pacientka je unavená, ráda by rehabilitovala, ale udává slabost, rychle se unaví a 

zadýchá.  Rehabilitační  pracovnice  dochází  1x  denně.  Opustit  lůžko  smí  jen 

s doprovodem,  při  samostatných  pokusech  dochází  k úrazu  (pacientka 

pravděpodobně nerespektovala doporučení vstávat pomalu, až po posazení se v 

posteli,  přidržovat  se,  následkem ortostatického  kolapsu  upadla  a  způsobila  si 

hematom  a  drobnou  tržnou  ranku  nad  levým  nadočnicovým  obloukem  – 

nevyžadovala sututu). Pacientka si ještě není naprostou stabilitou jista, ale i přes 

zákaz opouští  lůžko sama. Její  stav se  poměrně rychle  zlepšil  a  chtěla by byt 

soběstačná jako dříve. Bylo jí nabídnuto chodítko, které odmítla.

3.3.5 Spánek a odpočinek 
Pacientka má potíže se spánkem. Jelikož se přes den snaží být aktivní, rychle se 

unaví,  pospává  i  přes  den.  Spí  mělkým spánkem,  proto  ji  občas  ruší  ostatní 

pacientky, ale je přizpůsobivá, nestěžuje si. Ráno špatně vnímá svůj zevnějšek, 

objemné břicho, vytahanou kůži, strie. 
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3.3.6 Oblékání
Obléká se sama. Místo ústavního prádla nosí vlastní pyžamo.

3.3.7 Regulace tělesné teploty
Tělesnou teplotu má stálou, pohybuje se v rozmezí 36, 2 – 36, 8 ˚C. Má raději 

chlad, vyvětranou místnost, nemá ráda přetopeno.

3.3.8 Hygiena 
Pacientka  má  po  celou  dobu  nemoci  relativně  zachovány  hygienické  návyky. 

Pravidelná hygiena je pro ni důležitá, je samostatná. Mytí a vlasů, úprava nehtů, 

čištění  chrupu jsou pro ni  základní  hygienické návyky.  Každé ráno se maluje, 

používá tělové mléko. Pokud by něco nezvládala, požádá o pomoc.

3.3.9 Ochrana před nebezpečím
Pacientka je při vědomí, vidí a slyší dobře, cítí se unavená, bolestmi momentálně 

netrpí. Je to opakovaná hospitalizace, prostředí, ve kterém je hospitalizována, zná. 

Z důvodu zhoršené orientace a špatné spolupráce pacientky je aktuální především 

riziko pádu a riziko poškození kůže. 

3.3.10Komunikace, kontakt 

Přetrvávají příznaky tzv. jaterní encefalopatie, projevující se sníženou pozorností, 

poruchami  spánku,  změnami  nálad,  mírnou  zmateností,  občasnou 

dezorientovaností,  špatné  orientace,  změněné  chování,  ztížená  komunikace. 

Komunikace se stále zlepšuje. Třetí den hospitalizace se psychický stav pacientky 

lepší, lépe spolupracuje a komunikuje. Je si vědoma své prognózy a míry svého 

vlastního zavinění, nyní se snaží spolupracovat, ráda by se uzdravila
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3.3.11Víra 
Pacientka neudává zvláštní potřeby týkající se víry, definuje se jako ateistka. Není 

příslušnicí  žádné  sekty.  Věří  na  osud.  Co  se  týká  její  vlastní  budoucnosti,  je 

přesvědčena, že se uzdraví a vydrží abstinovat. 

3.3.12Práce
Je  nezaměstnaná,  toho  času  registrovaná  na  úřadu  práce  jako  uchazečka  o 

zaměstnání.  Současný  zdravotní  stav  ji  neumožňuje  nastoupit  do  zaměstnání. 

V posledních  dvou  letech  jí  dělalo  potíže  zvládnout  zaměstnání  při  abúzu 

alkoholu.

3.3.13Aktivity a zájmy 
Asi  půl  roku  se  pacientka  cítí  slabá,  nemá  dost  sil  ani  na  udržení  chodu 

domácnosti. Dříve sportovala, věnovala se rodině, koníčkům. I v době zvýšeného 

požívání alkoholických nápojů, vše zvládala a pití alkoholu úspěšně maskovala. 

Nyní  kvůli  dušnosti  nezvládne  ani  běžné  domácí  práce.  Volný  čas  teď  tráví 

především  pasivním  odpočinkem  (čtení,  TV).  Ráda  by  opět  všechny  aktivity 

denních činností zvládala sama bez dopomoci. 

3.3.14Učení 
Je vyučená prodavačka, žije s manželem. Dcera je krátce vdaná, bydlí v blízkosti, 

často ji navštěvuje, mají dobré vztahy.

Je seznámena s režimem oddělení.  V rámci svých možností  se snaží dodržovat 

režim oddělení. I přes zákaz chodí kouřit, bez cigarety se neobejde. Pacientka je 

edukována  o  nutnosti  absolutního  a  doživotního  zákazu  alkoholu,  vynechání 

potenciálně hepatotoxických léků, dostatečné výživě a substituci živin a vitamínů.

Zná prognózu jaterní cirhózy a ví, že při konsekventní abstinenci od alkoholu je 

prognóza relativně příznivá.
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3.4 Ošetřovatelské problémy (diagnózy) ke 3. dni 

hospitalizace:

Třetí  den  hospitalizace  na  interním  oddělení  došlo  u  pacientky  ke  zlepšení 

zdravotního stavu, začala více komunikovat. Její zdravotní stav umožnil aktivně 

se zapojit a spolupracovat při provádění ošetřovatelského procesu. Zvolila jsem 

čtyři aktuální a dvě potenciální diagnózy.

3.4.1 Depresivní ladění a úzkost ze závažného onemocnění a 
pobytu v nemocnici, existenční obavy2

Projevy:

Unavený  a  vyčerpaný  vzhled,  chudá  mimika,  zpomalené  psychomotorické  tempo. 

Neprojevuje  zájem  o  okolí  (četba,  poslech  hudby,  nehovoří  se  spolupacientkami). 

Slovní kontakt je omezený, převážnou většinu dne leží nečinně na lůžku, při rozhovoru 

s ošetřovatelským personálem působí dojmem psychické tenze, odpovídá jednoslovně. 

Na cílený dotaz udává,  že se bojí  dalšího průběhu svého onemocnění,  nepříznivého 

vývoje,  dalších  nepříjemných  vyšetření,  dlouhé  hospitalizace,  verbalizuje  obavy 

z budoucnosti včetně existenčních starostí. Má strach, že bude trvale odkázána na péči 

druhých.

Cíl:

Zmírnění strachu, dosažení relativní psychické pohody. 

Pacientka bude působit uvolněně.

Plán: 

2 Odpovídající diagnózou, kterou stanovil psychiatrický konsiliář, je somatogenní deprese 
a depresivní porucha přizpůsobení v terénu incipientní jaterní encefalopatie u závislé, 
nezralé osobnosti. Somatogenní deprese je definována jako depresivní syndrom 
vyvolaný somatickými onemocněními (jde o jinou nozologickou jednotku než o 
organickou depresi, která je komplikací onemocnění CN S). Vzhledem k různorodosti 
příčin neexistují spolehlivá epidemiologická data, u onemocnění jater jsou somatogenní 
deprese velmi časté. Psychiatr u nemocné popsal projevy depresivního syndromu 
s pocitem vyčerpání, únavou, ztrátou zájmu o okolní dění, emoční oploštělost, včetně 
neurologických projevů. 
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Vytvořit prostředí důvěry, aby pacientka mohla kdykoli ventilovat své emoce. 

Verbalizovat své obtíže. 

Poskytnout prostor pro hovor. 

Pozorovat verbální i neverbální projevy pacientky. 

Zjistit přítomnost případných sebevražedných myšlenek.

Pokusit se rozptýlit její obavy, odpoutat její pozornost od nemoci.

Zajistit a podporovat návštěvy u pacientky.

Domluvit psychiatrické konzilium.

Realizace:

Vzhledem k obavám pacientky o její zdravotní stav, strachu z prognózy onemocnění, 

možného fatálního vývoje stavu a celkových existenčních obav jsem se pokusila o její 

rozptýlení  odvedením  pozornosti  od  negativních  myšlenek  a  navození  důvěrného 

prostředí.  Našli jsme společná témata, jako je kosmetika, rodina, práce na zahrádce, 

která jsou nám oběma blízká, a o nichž jsme často hovořili. Během rozhovorů jsme si 

vytvořily vztah důvěry. Při kontaktu jsem sledovala její verbální i neverbální projevy a 

naslouchala jejím obavám. Bylo třeba být klidná a trpělivá, průběžně odpovídat na její 

dotazy, vyjádřit i své pocity. Nabídla jsem jí po domluvě s lékařem možnost konzultace 

s psychiatrem.  Telefonicky  jsem  se  spojila  s její  dcerou  a  domluvily  jsme  se  na 

umožnění pravidelných návštěv v nemocnici i mimo návštěvní dobu. Dohodly jsme se, 

že při dnešní návštěvě přinese přenosné rádio, které si bude moci pouštět do sluchátek a 

bude nosit její oblíbené časopisy, aby se pacientka zaktivizovala.

Hodnocení:

Podařilo  se  mi  navázat  důvěrný  kontakt.  Pacientka  po  našem  rozhovoru  působila 

vyrovnanějším  a  celkově  optimističtějším  dojmem.  Udává,  že  se  jí  nálada  o  něco 

zlepšila a vyjádřila přesvědčení, že snad nakonec vše dobře dopadne. Cíl se tak podařilo 

z velké části splnit, i když určité obavy o zdravotní stav přetrvávají. Podařilo se navázat 

výborný  kontakt  s rodinou,  s dcerou  nemocné je  dobrá  spolupráce.  Konzultaci 
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s psychiatrem zpočátku odmítala, ale nakonec souhlasila a schůzka s ním je domluvená 

na zítra.

3.4.2 Nedostatečná výživa v souvislosti s dyspepsií projevující 
se celkovou slabostí a horším stavem výživy

Projevy:

Pacientka udává zažívací obtíže, například říhání, pálení žáhy, nadýmání, tlaky v 

nadbřišku, přelévání střevního obsahu, kručení v břiše, nauzeu, nepříjemný pocit 

pálení, plnosti žaludku bez závislosti na objemu požité potravy. Přijme maximálně 

15% z podávané stravy.

Cíl:

Zlepšit stav výživy a zvýšit příjem per os.

Bude  sama  motivována  k dostatečnému  příjmu  jídla  (sní  alespoň  čtvrtinu 

z každého podaného jídla, vypije dva Nutridrinky denně).

Snížení dyspeptických projevů.

Plán: 

Pacientka bude edukována a kontrolována.

Zjistí se stravovací návyky a chuťové preference (i kvůli výběru tekuté stravy pro 

sipping).

Každý den se bude kontrolovat váha pacientky a změří se obvod pasu.

Domluví se schůzka s nutriční terapeutkou.

Bude zapisováno množství přijaté potravy a tekutin. 
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Doporučíme přijímat malé dávky jídla vícekrát denně, umožníme podle potřeby 

jídlo ohřát.

Upozorníme lékaře, poučíme pacientku, aby o dyspeptických obtížích řekla lékaři3

Realizace: 

Po  domluvě  s nutriční  terapeutkou  je  pacientce  naordinována  dieta  č.  5  – 

bílkovinná  s omezením  kuchyňských  solí.  Potravu  podáváme  dobře  esteticky 

upravenou  a  osobně  pacientku  povzbuzujeme.  Zajímáme  se  o  její  stravovací 

zvyklosti  a  preferovaná jídla.  Pokusíme se  jí  umožnit  výběr  podle  její  vlastní 

chuti.  Pacientka  má byla  opakovaně  poučena  o  důležitosti  dodržování  diety a 

adekvátního příjmu potravy. Má jíst malé porce, ale častěji, jíst pomalu a sousta 

dostatečně rozmělnit  v  ústech.  Neustále  pacientku motivujeme a  dohlížíme na 

nepožívání  alkoholických  nápojů.  Dyspeptické  potíže  snižujeme  podáváním 

pravidelné a nezatěžující stravy. Dbáme na estetickou úpravu jídla. Pacientka dnes 

dostala  stravu  5x  denně,  snědla  čtvrtinu  z každé  podané  porce  a  vypila  dva 

Nutridrinky. Pacientku jsme pravidelně vážili (dnes 52kg), změřili obvod břicha. 

Měření obvodu břicha za jeden den není objektivně k posouzení, dnes se zmenšil 

o dva centimetry, za 14 dní o osm cm.

Hodnocení: 

Dyspeptické obtíže se nedají vždy ovlivnit úplně, ale pacientka chápe důležitost 

příjmu potravy i nutnost zvýšeného příjmu bílkovin. Snaží se jíst, i když jen po 

malých  soustech.  Nechá  si  jídlo  rozložené  na  stolečku  celý  den  a  jí  ho  po 

troškách. Je ráda, že se jí věnujeme, a sní dohodnuté množství potravy. Pacientka 

během dne vypila dva Nutridrinky. Preferuje vanilkové a čokoládové. Zmírnily se 

projevy dyspepsie. 

3Lékař podrobně probral s pacientkou její obtíže, byla podrobně poučena o vhodných a 
naopak kontraindikovaných lécích u svých onemocnění. Jako účinný se ukázal přípravek 
Cholagol gtt, po němž se nemocné zvýšila chuť k jídlu. 
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3.4.3 Únava v souvislosti se základním onemocněním

Projevy: 

Přetrvává  pocit  vyčerpanosti  a  neschopnosti  vykonávat  fyzickou  a  duševní 

činnost, pocit nedostatku energie. 

Cíl: 

Zmírnit únavu. Cílem je, aby při běžných činnostech nepociťovala velkou únavu. 

Plán: 

Pacientce zajistíme vhodné podmínky pro odpočinek

Vytvoříme prostředí zmírňující únavu – přiměřená teplota a vlhkost vzduchu

Bude pravidelně po dvou hodinách větrat pokoj

Ráno čistě povlečeme postel

Pomůžeme jí najít vhodnou polohu k odpočinku

Zajistíme jí klidné prostředí během hospitalizace

Pomůžeme naplánovat aktivity s šetřením energie

Budeme pacientku povzbuzovat k provádění aktivit podle jejích sil a možností

Zajistíme rehabilitaci s fyzioterapeutkou

Péči plánujeme tak, aby měla dostatečný prostor k odpočinku
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Realizace:

Pacientku jsme ráno vzali do sprchy, mezi tím jí čistě povlékli postel a vyvětrali 

pokoj. Tento výkon ji dostatečně unavil, proto do snídaně odpočívala. Je jí dobře 

ve  Fowlerově  poloze.  Po  snídani  proběhla  rehabilitace  na  lůžku 

s fyzioterapeutkou.  Pacientka  poslouchá  rady  fyzioterapeutky,  učí  se  vhodné 

cviky, pravidelně střídá aktivity s odpočinkem. 

Hodnocení: 

Pacientka dnes měla ve srovnání s jinými dny hospitalizace velmi aktivní den, 

přesto všechny aktivity dobře zvládla. Únava částečně přetrvává, ale celkový stav 

se během dne zlepšil. Je třeba opakovaně pacientce plánovat činnost a kombinovat 

ji se spánkem, ale pacientka pomalu začíná chápat důležitost zavedení denního 

režimu a nepřepíná své síly. Cíl byl z velké části splněn.

3.4.4 Deficit sebepéče při dodržování hygienických návyků z 
důvodu snížené mobility (oslabení organismu) 

Projevy: 

Došlo ke snížení schopnosti vykonávat činnosti spojené s osobní hygienou. Sama 

se nedostane ke zdroji vody. Neschopna sama se dopravit na WC.

Cíl: 

Pacientka je čistá, upravená

Dosahuje  maximální  míry  soběstačnosti  a  je  seznámena  se  všemi  možnostmi 

profesionální i laické pomoci
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Plán: 

Zjistit míru schopností pacientky při její nesoběstačnosti a sebepéči

Zapojit pacientku do aktivní účasti při hygieně, v péči o dutinu ústní, péče o vlasy, 

kůži, nehty a do rozhodování o sobě samé

 Zajistit  všechny pomůcky pro  provedení  hygieny a  umístit  je  do  pacientčiny 

blízkosti

 Zajistit při hygieně soukromí, navodit pocit její důstojnosti

Poskytnout pacientce dostatek času

Dodržovat její stereotypy a návyky

Připravit toaletní mísu do její blízkosti a poučit ji o možnosti nechat se odvést na 

toaletu

Realizace: 

Pacientka je schopna s pomocí zvládnout hygienu. Manuální činnosti jí nedělají 

obtíže, jen je pomalejší.  Není si schopna sama dojít  k umyvadlu, do koupelny, 

nebo  na  toaletu.  Signalizačním  zařízením  si  může  přivolat  ošetřovatelský 

personál, a ten jí na vozíčku ochotně kamkoliv dopraví. Věci potřebné k hygieně 

má uložené v blízkosti  ve stolečku tak, aby na ně sama dosáhla a mohla si je 

připravit. Umožňujeme jí dostatek času k přípravě a asistujeme jí jen v přepravě. 

Ve sprše ji usadíme na sprchovací křeslo, podáváme potřebné věci, hygienu ale 

provádí sama. Chce nechat v blízkosti postele toaletní mísu, hlavně v noci, aby 

měla jistotu,  že má možnost  jít  na toaletu hned.  Jelikož jí  dnes  byl  odstraněn 

permanentní katetr, bylo jí to umožněno, ale byla poučena, že je v jejím zájmu 

dojít si na toaletu sama za naší asistence. Domluvili jsme se, že ji ponecháme jen 

pro dnešní den.
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Hodnocení:

Pacientka je čistá a upravená, dosahuje velké míry soběstačnosti a je seznámena 

se všemi možnostmi naší asistence. Tento cíl byl splněn.

3.4.5 Riziko infekce z důvodu zavedeného centrálního žilního 
katétru

Projevy: 

Zavedením centrálního žilního katétru  do  vena subclavia  došlo  k porušení  integrity 

kožního povrchu 

Cíl:

Ke vzniku infekce nedojde

Okolí CŽK bez zarudnutí

Udržet CŽK průchodný

Plán:

Sledovat příznaky infekce v místě vpichu – zarudnutí a bolest 

Sledovat celkové známky infekce – zvýšená teplota, tachykardie, třesavka

1x za 72h převazovat sterilně místo vpichu, sterilní krytí Tegaderm 

Při manipulaci s CŽK postupovat přísně asepticky 

Seznámit pacienta s projevy infekce 

Realizace:

CŽK je průchodný, okolí bez zjevných známek infekce. Při každém použití je prováděn 

sterilní  proplach,  Používá  se  heparinová  zátka,  která  je  před  použitím  odsáta.  Byl 

proveden převaz za přísně aseptických podmínek. Původní krytí bylo odstraněno, místo 

vpichu a místa přišití  katétru byla odesinfikována Betadine roztokem a opět sterilně 

kryto Tegadermem. Krytí se ponechá 3 dny. Pacientka byla obeznámena s lokálními i 

celkovými projevy infekce (bolest, svědění, řezání, teploty), aby mohla jejich případné 
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projevy hlásit ošetřujícímu personálu. Pacientce se 1xD měří TK a tepová frekvence, 2x 

denně tělesná teplota.

Hodnocení:

Po  dobu  pobytu  nedošlo  ke  vzniku  místních  známek  infekce  do  okolí  CŽK  a  ani 

klinický stav pacientky nesvědčil pro celkové známky infekce. Všechny fyziologické 

funkce byly v normě. TK 110/50, TT-36,7 °C, SF 81.  Katétr zůstal průchodný. Cíl byl 

splněn.    

3.4.6 Riziko pádu v souvislosti s celkovou slabostí

Projevy: 

Odmítá používat k chůzi kompenzační pomůcky, nechce často zvonit na ošetřovatelský 

personál. Riskuje pád, snaží se o samostatnost, i když to její zdravotní stav neumožňuje

Cíl: 

Snížení rizika pádu a následných poranění na minimum

Zachování a zlepšení hybnosti

Plán: 

Seznámit pacientku s prostředím

Pravidelně hodnotit možná rizika pádu

Kontrolovat rizikové faktory způsobující pád

Vertikalizovat nemocnou před vstáváním z lůžka

Doprovázet nemocnou při chůzi

Poučit ji o výhodách používání chodítka

Realizace:

Pacientka byla seznámena s prostředím. Byla poučena, aby při vstávání z lůžka 

nejdříve aspoň pět minut seděla, než vstane, jelikož opakovaně odmítá používat 

chodítko, aby si zazvonila na ošetřovatelský personál, který ji bude oporou při 

nejisté chůzi.
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Hodnocení: 

Paní  S se snaží  o samostatnost.  Její  zdravotní stav se během posledního týdne 

rapidně  zlepšil,  odmítá  pomoc  ošetřovatelského  personálu.  S pomocí 

fyzioterapeutky  jsme  jí  vysvětlili  důležitost  používání  chodítka,  a  že  jeho 

používání  je  jen dočasné.  Slíbila,  že ho bude používat.  Nicméně po pokoji  se 

pohybuje bez něj. 

Již dříve upadla, vytvořil se jí hematom na obličeji, Byla poučena o tom, co má 

dělat, kdyby na ni přišla slabost, jak při pádu zminimalizuje úraz

3.4.7 Shrnutí ošetřovatelského procesu

U paní J. S. byly během 3. dne hospitalizace stanoveny a realizovány 4 aktuální a 

2 potenciální diagnózy. Pro tento den se z větší části podařily splnit. Pacientka se 

snažila spolupracovat. Chtěla co nejvíce informací o svém zdravotním stavu. Byla 

ráda, že se jí intenzivně věnujeme, necítila se sama.

3.5 Psychologické aspekty vývoje onemocnění 

Za  velmi  významné  považuji  psychologické  aspekty,  kterým  se  bohužel  z 

prostorových  důvodů  nemohu  věnovat  v  takovém rozsahu,  jak  bych  si  přála. 

Neúměrně by to navýšilo rozsah psychologické části, proto se zaměřím především 

na rizikové faktory u pacientky a rozvoj onemocnění. 

3.5.1 Rizikové faktory, rozvoj závislosti na alkoholu

Nemocná J. S., jíž se ve své práci věnuji, patří mezi typ pijáků „gama“, u nichž se 

zpočátku vyvíjí psychická, posléze fyzická závislost.

K  pochopení  psychologických  aspektů  a  souvislostí  je  vhodné  identifikovat 

přítomnost rizikových faktorů. Ty se nejčastěji dělí na
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- vlivy  prostředí,  tj.  chudoba,  vysoká  nezaměstnanost,  nižší  socio-

ekonomický statut. 

- vlivy rodiny, tj. alkoholová nebo jiná závislost u rodičů, zneužívání anebo 

zanedbávání  dětí  rodiči,  antisociální  porucha,  deviace  nebo  duševní 

onemocnění  rodičů,  rozvod,  úmrtí,  nedostatek  rodinných  rituálů,  časté 

stěhování, malý kontakt rodičů s dětmi. Zde již rizikové faktory přítomny 

jsou, jak nemocná udává. 

- konstituční vlivy, tj.  vrozené vady, psychické obtíže v dětství, opožděný 

psychomotorický vývoj, nízká inteligence. 

- časné problémy s chováním, tzn. agresivita nebo agresivita kombinovaná s 

plachostí,  přecitlivělost,  hyperaktivita,  nízká  sebeúcta,  obtížně 

zvládnutelný  temperament,  nízká  adaptabilita  a  flexibilita,  pocity 

beznaděje, pocity selhání, potíže s navazováním vztahů apod. Tyto potíže 

nemocná  připouští,  byla  v  dětství  vyšetřována  dětským  psychologem, 

udává potíže ve škole, kázeňské problémy apod., nechce však o nich blíže 

hovořit.  Z  toho,  jak  však  charakterizuje  prožívání  svého  dětství  a 

dospívání,  se  dá  na  potíže  v  dospívání  s  velkou  pravděpodobností 

usuzovat.

U nemocné J. S. je zřejmý i efekt alkoholu jako „sociální drogy“. Alkohol (a řada 

ostatních drog) usnadňuje nasazování vztahů, sociální interakce. 

U paní J. S. hrál u prvních zkušeností s alkoholem velkou roli i efekt očekávání. 

V období dospívání si nemocná vytvořila pozitivní vztah k alkoholu, tehdy však 

ještě nedošlo k rozvoji pravé závislosti. Od té doby však měla zafixovaný alkohol 

jako prostředek na uklidnění. Od vzniku „preethylické fáze“ závislosti ji de facto 

bránilo jen to, že si nezvykla na pravidelné pití alkoholu. 

Poprvé  se  paní  J.  S.  vdala  po  krátké  známosti  v  21  letech,  manželství  však 

nevydrželo  dlouho.  Sama říká,  že  si  brzy s  prvním manželem neměli  co  říci, 

podobně dopadlo i  druhé  manželství.  Současný manžel  je  starší,  též byl  dříve 

ženatý,  po  předchozích  desiluzích  nevstupovali  do  svazku  manželského  s 
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přílišnými očekáváními. S nadsázkou pí. S. říká, že si se současným manželem 

nevadí. 

Právě v třetím vztahu se však pacientka opět vrátila po letech k alkoholu, sama 

udává, že z „nudy“. Její současný manžel vydělává nadprůměrně, takže paní S. 

nemusí pracovat, není závislá na svých příjmech. V třetím roce manželství, v roce 

2002,  začala  trávit  více  času  doma.  Tomuto  předcházel  konflikt  v  práci,  poté 

změna zaměstnání, které jí však přestalo brzy vyhovovat. Pí. S. se brzy uchýlila k 

alkoholu jako prostředku úlevy,  pila  za odměnu. Z pití  2x týdně,  v  pátek a  v 

sobotu,  se  postupně  stal  každodenní  zvyk.  Pití  za  odměnu  nebo  při  rozrušení 

postupně přešlo během tří měsíců v závislost. Manželovi zprvu pití nevadilo, poté, 

co však začal pí. S. za příliš časté pití kritizovat, pila i tajně. 

Tím se  dostala  do  druhé  fáze  závislosti,  prodromální,  která  může  trvat  podle 

dispozic jedince a dalších okolností půl roku až pět let. Charakteristické je toto 

období příjemnými stavy „obluzení“, „rauše“ s okénky. Tehdy pí. S. začala myslet 

na alkohol prakticky stále, přidružily se ale i pocity viny. Dovedla dobře popíjení 

tajit, manžel nic nezjistil, tehdy často nebýval doma. V zaměstnání ještě nemocná 

neměla velké problémy, pracovala tehdy jako prodavačka a své úkoly zvládala bez 

větších potíží.

Bez  zjevného  vnějšího  vlivu  se  však  začátkem  roku  2006  nemocná 

zdekompenzovala, ztratila zcela nad pitím kontrolu. Začala zanedbávat přátele i 

práci. Neúspěchy a kritiku v zaměstnání řešila ještě větším přísunem alkoholu. 

Tehdy  nastala  i  rodinná  krize,  manžel  však  při  nemocné  stál,  snažil  se  jí 

podporovat. Začala docházet na psychiatrii, ale snad spíše kvůli manželovi, sice 

měla výčitky,  ale ani to nestačilo, chyběla jí  opravdová motivace a dostatečný 

náhled.  Pobývala  též  v  psychiatrické  léčebně,  ale  krátce  po  propuštění  začala 

znovu pít. Zlomem se stal pro pacientku rok 2008, kdy dobrovolně nastoupila do 

psychiatrické léčebny, nastaly však závažné somatické komplikace, prvních šest 

měsíců roku 2008 strávila v nemocnici. Našla však v sobě dostatek motivace a 

zbývající vůle se závislostí bojovat, v době zpracovávání této práce abstinuje osm 

měsíců.
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3.5.2 Psychický stav během pobytu na oddělení

Hospitalizace na interním oddělení v období, z nějž pochází má práce, bylo pro 

nemocnou kritické. Pobývala u nás celý měsíc, v tomto období začal přechod z 

fáze negace a vzdoru do fáze opatrné a posléze otevřené spolupráce, i když ne s 

celým  personálem.  Nemá  důvěru  ke  každému.  Dělá  jí  potíže  se  rozhovořit, 

potřebuje  cítit  zájem a důvěru.  Sama s odstupem udává,  že v době pobytu  na 

našem oddělení našla sílu se rozhodnout, v čemž jí pomohla rodina a o totéž jsme 

se snažili i my. Snad tomu pomohla i naše snaha o empatický přístup i zájem o 

osud pacientky. 

3.6 Edukace 

Prognóza a další  vývoj  jaterní cirhózy ethylické etiologie záleží nejvíce na 

samotné nemocné, na dodržování absolutní abstinence od alkoholu, předepsané 

životosprávy, dietních opatření a celkové adherence k terapii. Edukace proto hraje 

u těchto nemocných zcela zásadní roli. 

3.6.1 Všeobecné zásady edukace nemocných s jaterní cirhózou 
ethylické etiologie

Obecně je nutné nemocné informovat s ohledem na intelekt a aktuální psychický 

stav,  vyvarovat  se  používání  odborných termínů a  žargonu,  volit  srozumitelné 

formulace. V edukaci mohou být užitečné různé informační materiály, např. od 

pacientských  sdružení  nebo  výrobců  léků  na  daná  onemocnění,  informace  na 

internetu.  Nemělo  by  jít  o  jednostranný  tok  informací,  ale  spíše  o  dialog. 

Nemocná musí mít možnost se zeptat na vše, co ji  zajímá v klidném prostředí 

důvěry. Mělo by vzniknout partnerství mezi nemocným, lékařem, sestrou a dalším 

angažovaným  personálem,  se  společným  cílem  zpomalení  progrese  choroby, 

eliminace komplikací a umožnění co možná nejnormálnějšího života.
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Vzhledem  k etiologii ethylické  jaterní  cirhózy  je  nutné  zde  edukaci  provádět 

mimořádně  citlivě  a  empaticky.  Cílem  je,  aby  nemocná  pochopila  příčinnou 

souvislost mezi abúzem alkoholu a svou nemocí.  Nesmí však mít v žádné fázi 

pocit selhání a odsouzení, „že nad ní zlomili hůl“, dobrým mottem by zde mohlo 

být  „nenávidět  hřích,  ale  milovat  hříšníka“  (sv.  Augustin,  354 –  430 po  Kr.). 

Přestat  pít  není  nikdy  pozdě,  ani  po  relapsu,  který  je  při  obvyklé  prognóze 

alkoholismu pravděpodobný. Jde sice o velmi náročný úkol, ale pacientka musí 

vědět, že na něj „není sama“, že má ve zdravotnickém personálu spojence, kteří ji 

chtějí a mohou účinně pomoci. Pacientka musí být pravdivě poučena o prognóze 

a vývoji stavu, o tom, že jde o změny na játrech při cirhóze, jsou sice nevratné, 

ale že zároveň jde o léčitelné, i když ne o vyléčitelné onemocnění. 

Základem  je  získat  důvěru  nemocné,  vysvětlit  ji,  že  léčebná  opatření  jsou 

chronická a celoživotní, ale že mohou být rozumná a nemusí výrazně ovlivňovat 

kvalitu života nemocné.

V kompenzovaném období nemusí mít nemocná mnoho obtíží a edukace je tehdy 

nejdůležitější, ale i náročnější. Měla by zahrnovat rozhovor a informace o

- nutnosti absolutní a doživotní abstinence (samozřejmě nejen sdělit tento 

fakt,  ale  současně  nabídnout  odbornou  účinnou  pomoc  –  psycholog, 

psychiatr, „Anonymní alkoholici“, jak se vyvarovat rizikovému chování 

a jak snížit riziko relapsu…)

- dietních opatřeních (bílkoviny, vitamíny – zvláště liposolubilní, vhodná 

příprava jídel)

- vhodnosti sportu a přiměřené fyzické zátěže za účelem zvyšování fyzické 

kondice  a  nárůstu  svalové  hmoty,  nespecifického  příznivého  vlivu  na 

imunitu

- lécích používaných při léčení cirhózy, nežádoucích účincích (diuretika 

obecně – hypotenze, polyurie, erektilní dysfunkce u mužů, spironolakton 

– gynekomastie, erektilní dysfunkce, laktulóza – průjem, betablokátory – 

hypotenze, bradykardie, možné deprese, apod.)
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- prognóze při abstinenci a při pokračujícím abúzu

- režimových opatřeních, životosprávě (nutnost vysazení hepatotoxických 

léků, řešení konfliktních situací, práceschopnost, …)

3.6.2 Konkrétní průběh edukace u uvedené pacientky:

Vzhledem  k  rozsahu  onemocnění,  dlouhému  vývoji  a  různým  komorbiditám 

probíhala edukace pacientky ve více fázích, prováděla jsem ji spolu s ošetřujícím 

lékařem.  Pacientka  již  byla  podrobně  poučena  o  povaze  onemocnění  na 

předchozím pracovišti  (IKEM),  navíc na našem pracovišti  již  byla opakovaně, 

proto nebylo zvlášť nutné některé aspekty znovu zdůrazňovat. Samozřejmě však 

měla kdykoli možnost se na cokoli zeptat. 

Společně s kompenzací stavu během cca měsíční hospitalizace na našem oddělení 

bylo  patrné  zlepšení  kognitivních  funkcí,  které  bylo  zřejmě  v  souvislosti  s 

celkovým zlepšením stavu,  aktivizací,  mobilitou,  narůstající  soběstačností.  Na 

zlepšení psychického  stavu se podílela i větší informovanost pacientky, která byla 

v  úvodu  zcela  apatická,  cca   v  polovině  hospitalizace   po  zajištění  lepšího 

kontaktu s rodinou a edukaci personálem se začala aktivně o svůj stav (a léčebné 

možnosti, prognózu apod.) zajímat. Kromě informací dostala i edukační materiály, 

informace  o  správné  výživě,  posléze  si  sehnala  i  další  informace  např.  o 

transplantaci jater a dalších otázkách, které ji zajímaly a které se jí týkaly.

V prvních dnech hospitalizace bylo třeba na nemocnou hovořit v krátkých větách, 

opakovaně se ujišťovat, že pokynům a informacím rozuměla, před dimisí i během 

následujících ambulantních kontrol s ní byla komunikace bezproblémová.

Edukace  zahrnovala  kromě  základních  témat  uvedených  v  předchozí  stati  o 

edukaci  cirhotiků  (životospráva,  nutnost  abstinence,  dieta,  …)  též  praktické 

aspekty: jak překonat únavu, vhodnost vitamínů a potravinových doplňků, rady 

při nespavosti, jak sledovat zdravotní stav, varovné projevy vyžadující neodkladné 

vyšetření a podobně.

Edukace pacientky byla zprvu náročná, ale celý kolektiv pečující o pacientku měl 

dobrý pocit ze zlepšování stavu, vyšší až potom úplné soběstačnosti, v neposlední 
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řady i  navázané důvěry k nám. Domnívám se,  že právě edukace a  empatický 

přístup velmi významně přispěl ke zlepšení stavu nemocné. 
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4. Závěr:

Na interním oddělení, kde jsem pracovala, jsme se často setkávali s pacienty, kteří 

byli  závislí  na alkoholu.  Spolupráce s těmito klienty je individuální a náročná. 

Málokdy se  setkáváme s pozitivními  výsledky.  V předkládané bakalářské  práci 

jsem zpracovala ošetřování a léčbu této pacientky, ethyličky, která si po víceleté 

závislosti na alkoholu způsobila jaterní cirhózu. Tato pacientka je naše pravidelná 

klientka.  Pochopila příčinnou souvislost mezi abúzem alkoholu a svou nemocí. 

Svou chutí  do života a snahou zbavit se alkoholové závislosti se vymyká z řad 

většiny těchto nemocných.  

Uvědomuje  si,  že  onemocnění  si  přivodila  sama  svým  přístupem,  zná  svou 

prognózu  a  snaží  se  změnit  způsob života  a  léčit  se.  Ví,  že  vývoj  jejího 

zdravotního stavu se odvíjí hlavně od jejího přístupu k životosprávě, je srozuměná 

s tím, že abstinence alkoholu je nutná doživotně.
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Příloha č. 2.: Tabulky

Tabulka 1: Hodnocení rizika pádu

U pacientky bylo zhodnoceno riziko pádů dle uvedených standardizovaných 

kritérií, dosáhla v něm 19 bodů, riziko pádu tedy bylo velmi vysoké. Bodová 

hodnocení u mé pacientky jsou zvýrazněna (kurzíva).

Podle: Abington Memorial Hospital Department of Nursing, Pensylvania, USA 1998
Zdroj: http://www.pflegeberatung-siegfried-huhn.de/Huhn_Sturzrisiko-Skala.pdf

Parametr 4 body 3 body 2 body 1 bod
Věk 80+ 70-79 60-69
Duševní stav Trvalá 

zmatenost, 
desorientace

Jen občasná  
zmatenost

Kontinence Inkontinence 
moči a stolice

Nutná 
asistence při 
vylučování

Močová 
cévka, 
kolostomie

Předchozí 
pády 
v anamnéze

Více než 3x 1-2x

Aktivity, 
sebeobsluha

Imobilní, 
upoután na 
lůžko, zcela 
odkázán na 
pomoc 
druhých

Obslouží se  
s pomocí

Soběstačný, 
sám použije 
WC, 
koupelnu

Mobilita Nevstane Ortostatická 
hypotenze

Mobilní 
s pomocí

Počet léků 3 a více 2 1
Alkohol Pravidelný 

konzum
Příležitostně

Hodnocení:

Do 4 bodů – nízké riziko pádu
Od 4 bodů – nutná prevence pádu
5-10 bodů – vysoké riziko pádu
10 a více bodů – velmi vysoké riziko pádu

http://www.pflegeberatung-siegfried-huhn.de/Huhn_Sturzrisiko-Skala.pdf


Tabulka 2: Riziko vzniku dekubitů 

U pacientky bylo zhodnoceno riziko vzniků dekubitů, použit byl stadardizovaný 
screeningový test dle Nortonové v modifikaci dle zdroje uvedeného níže. Dosáhla 
23 bodů, a tím středního stupně rizika vzniku dekubitů.

Podle: Modifikovaná škála odhadu rizika vzniku dekubitů dle Nortonové
Zdroj: http://www.thomashilfen.de/thevo/inhalt/basics/skalen/norton_skala.htm

Parametr 4 body 3 body 2 body 1 bod
Compliance, 
kooperace

Vysoká Snížená Částečná Nulová

Věk Pod 10 let Pod 30 let Pod 60 let 60 a více

Stav 
kožního 
krytu

B. p. n. Suchá, event. 
olupující se 
kůže

Vlhká Povrchová 
zranění, 
projevy 
alergie

Komorbidita Bez 
závažných 
komorbidit

Porucha 
imunity, 
febrilie, DM

Roztroušená 
skleróza, 
adipositas

ICHDK

Tělesný stav Dobrý Únosný Špatný Velmi špatný
Duševní 
stav

Dobrý Apatie Zmatený Zcela 
zmatený, 
demence

Aktivity Chůze bez 
pomoci, plná 
soběstačnost

Chůze a 
sebeobsluha 
s pomocí

Částečná 
soběstačnos
t s pomocí 
více osob, 
invalidní 
vozík apod.

Ležící, 
odkázaný na 
pomoc 
druhých

Mobilita Plná Částečně 
omezená

Podstatně 
omezená

Imobilní

Kontinence Plná Občasná 
inkontinence
, jinak 
kontinentní

Inkontinence 
moče

Incontinence 
moče a 
stolice

Hodnocení
26 a více bodů – velmi nízké riziko vzniku dekubitů
25-24 Riziko vzniku dekubitů je nízké
23-19 Riziko vzniku dekubitů je střední
18-14 Riziko vzniku dekubitů je vysoké
14-9 Velmi vysoké riziko vzniku dekubitů

http://www.thomashilfen.de/thevo/inhalt/basics/skalen/norton_skala.htm


Tabulka 3: Screeningový test kognitivní deteriorace (MMSE)

Podle: Standardizovaný screeningový test duševního stavu dle Folsteina (Mini 
Mental Status Examination)
Zdroj: http://www.meduniwien.ac.at/Neurologie/gedamb/diag/diag09.htm

Hodnotí  se  orientace,  schopnost  opakování,  paměť,  pozornost  a  počítání, 

vybavování, rozpoznání, porozumění a schopnost řeči. Test je jen orientační, ale 

relativně senzitivní a vhodný pro screening demencí. Pacientka dosáhla 26 bodů, 

což je hraniční výsledek suspektní z incipientní demence, ale zde je výpovědní 

hodnota  limitovaná  přítomností  jiného  neuropsychiatrického  onemocnění 

(encefalopatie, depresívní syndrom, ethylismus).

Parametr Bodové 
hodnocení

Orientace časem (rok, roční období, měsíc, datum, 
den v týdnu)

Max. 5 bodů (4)

Orientace místem (země, kraj, město, nemocnice, 
patro)

Max. 5 bodů (5)

Schopnost zapamatovat si tři předměty nebo slova Max. 3 body (3)
Sedmičkový test (stačí 5 mezivýsledků –  93, 86, 79, 
72, 65)

Max. 5 bodů (3)

Schopnost vybavit si tři předměty nebo slova 
z předminulé úlohy

Max. 3 body (2)

Schopnost správně pojmenovat dva předměty 
v místnosti

Max. 2 body (2)

Schopnost zopakovat jednoduchou větu 1 bod (1)
Vyhovění komplikovanější výzvě (uchopit, složit a 
odložit papír)

Max. 3 body (3)

Napsat jednoduchou smysluplnou větu s podmětem a 
přísudkem

1 bod (1)

Schopnost obkreslit prolínající se geometrické útvary 
(pětiúhelníky)

1 bod (1)

27 a více bodů – normální nález
24 – 26 – již je přítomen patologický kognitivní deficit
24 – 11 – lehké až středně těžké stupně demence
Pod 10 bodů – demence nejtěžšího stupně

http://www.meduniwien.ac.at/Neurologie/gedamb/diag/diag09.htm


Tabulka 4: Barthelův index závislosti ve všedních činnostech

Podle: Mahoney FI, Barthel D. Functional evaluation: the Barthel Index. 
Maryland State Med Journal 1965;14:56-61 
Zdroj:  http://flexikon.doccheck.com/Barthel-Index
Kritérium Body
Jídlo
Nemocný není schopen se sám najíst
Potřebuje určitou pomoc (nakrájet maso, namazat chléb …)          
Zcela soběstačný, nepotřebuje pomoci

0
5
10

Sprcha, koupel
Potřebuje pomoc
Zcela soběstačný

0
5

Péče o tělo (holení, česání, čištění zubů)
Potřebuje pomoc
Zcela soběstačný

0
5

Oblékání
Není schopen se obléci
Potřebuje určitou pomoc, zvládne cca 50%
Zcela soběstačný

0
5
10

Kontinence stolice
Inkontinentní
Částečně inkontinentní (max. 1x týdně)
Plně kontinentní

0
5
10

Kontinence moči
Inkontinentní
Částečně inkontinentní (max. 1x denně)
Plně kontinentní

0
5
10

Použití WC
Není schopen sám použít WC
Potřebuje určitou pomoc (porucha rovnováhy, nesvlékne se sám)
Zcela soběstačný

0
5
10

Přesun lůžko – židle
Není schopen přesunu
Potřebuje pomoc s přesunem
Potřebuje malou pomoc (dohled)
Zcela soběstačný

0
5
10
15

Chůze po nekomplikované trase (rovina)
Imobilní, resp. nezvládne ani 50 metrů
S vozíkem je soběstačný (zvládne trasu nad 50 metrů)
Chůze s doprovodem (zvládne trasu nad 50 metrů)
Samostatná schůze (lze i s pomůckami, nad 50 metrů)

0
5
10
15

Chůze do schodů
Není schopen chůze do schodů
Potřebuje pomoc
Zcela soběstačný

0
5
10

http://flexikon.doccheck.com/Barthel-Index


Hodnocení

Dosažení 0 bodů znamená absolutní závislost, naopak 100 bodů svědčí pro 
nezávislost na pomoci druhých v aktivitách denního života. Pacientka dosáhla 
45% – hodnoty vysoce významné závislosti na okolí. 



Příloha č. 3: Vysvětlivky některých použitých odborných 

termínů

abúzus alkoholu – nadměrné užívání,  zneužívání alkoholu nebo také užívání v 
nevhodnou dobu. Může jít o stav jednorázový, málo častý, či trvalý, pravidelný

deaminace - odstranění či náhrada aminoskupiny

dilatační kardiomyopatie - onemocnění srdeční svaloviny myokardu, vyznačuje se 
výraznou dilatací srdce, je porušena diastolická i systolická funkce srdce je 
snížena  compliance  komor  i  jejich  kontrakční  schopnost.  Jsou  příznaky 
městnavého srdečního selhání

ezofagitida - zánět sliznice jícnu vyvolaný zpětným přestupem žaludeční šťávy či 
obsahu dvanáctníku do jícnu

fetální alkoholový syndrom – syndrom, který může vzniknout, pokud těhotná žena 
pije alkoholické nápoje. Známky abnormálnosti ve třech specifických oblastech: 
růst, funkce centrálního nervového systému a charakteristiky obličeje 

hemochromatóza  --  vzácné  dědičné  onemocnění  charakterizované  nadměrným 
vstřebáváním železa ve střevě a jeho hromaděním v různých orgánech těla

hemoragická diatéza - krvácivost, zvýšený sklon ke krvácení

holiday heart syndrom – česky „syndrom srdce po dovolené“) -  paroxysmální 
fibrilace síní (nebo supraventrikulární tachyarytmie) po alkoholovém excesu

cholestáza  -  městnání  žluči.  Porucha,  při  níž  se  do  dvanáctníku  nedostává 
normální  množství  žluči.  Tím  stoupá  množství  bilirubinu  v  krvi  a  vzniká 
obstrukční ikterus

izokorické zornice - zornice jsou stejně široké

Mallory-Weissův syndrom - lacerace - slizniční trhlinky distálního jícnu, často se 
vyskytující u alkoholiků

myoma uteri - nezhoubný nádor dělohy vzniklý z buněk svalu

nystagmus  -  lze  pozorovat  u  neurotiků,  při  pohledu  na  stranu  rychlé  složky 
pohybu. Není vidět při přímém postavení očí

pancytopenie - současný pokles počtu všech typů krevních tělísek – erytrocytů, 
leukocytů i trombocytů

porphyria  cutanea  tarda  -  nejběžnější  a  dobře  léčitelná  forma  porfyrie 
(metabolická  onemocnění  podmíněná  snížením aktivity  některého  z  enzymů  v 



metabolické  dráze  hemu),  projevuje  se  zejména  chronickými  puchýřnatými 
kožními lézemi, zvláště na dorzální straně rukou, předloktí, na tvářích a (u žen) na 
dorzech nohou

retikuloendoteliální  systém -  soustava  fagocytujících buněk roztroušená v řadě 
orgánů zejm. ve slezině, játrech, lymfatické tkáni. Podílí se na imunitě organismu

Sengstaken-Blakemorova sonda - trojcestná sonda používaná k léčbě krvácení z 
jícnových varixů. Zavádí se nosem, fixuje se tahem v žaludeční kardii, část v jícnu 
se nafoukne, aby komprimovala oblast varixů. Umožňuje odsávání žaludečního 
obsahu

steatóza jater – nahromadění tuku v jaterních buňkách

steatohepatitida  -  mikroskopický  obraz  steatózy  jater  se  známkami  zánětu  v 
periportálních oblastech infiltrace a vznikem lipogranulomů

transaminace - enzymová reakce, při níž je aminoskupina -NH2 přenášena z jedné 
molekuly na jinou či na jiné místo v téže molekule

Wernickeův amnestický syndrom - neurologická porucha vznikající  při  těžkém 
nedostatku vitaminu B1, např. u alkoholiků nebo po resekci žaludku. Projevuje se 
poruchami  vědomí  deliriem,  obrnou  okohybných  svalů  s  diplopií,  poruchami 
chůze, ataxií, demencí aj.
 
 



Příloha č. 4: Seznam použitých zkratek

ALP  alkalická fosfatáza

ALT  alaninaminotransferáza

AS  akce srdeční

AST  aspartátaminotransferáza

CDT  carbohydrate-deficient-transferrin

CMP  cévní mozková příhoda

CT  výpočetní tomografie

CŽK  centrální žilní katetr

DM  diabetes mellitus

EEG  elektroencefalogram

GIT  gastro-intestinální trakt

GMT  gamaglutamyltransferáza

IgA  imunoglobulin A

IKEM  institut klinické a experimentální medicíny

IM  infarkt myokardu

INR  international normalized ratio

JIP  jednotka intenzivní péče

MCV  průměrná velikost erytrocytů

PAD   perorální antidiabetika

RIAPS  regionální institut ambulantních a psychosociálních služeb

TIPS intrahepatální portosystémová spojka

VCHGD  vředová choroba gastroduodena
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