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Souhrn 

N§zev pr§ce: 

Kazuistika fyzioterapeutick® p®ļe o pacientku po transplantaci jater 

C²le pr§ce:  

C²lem t®to bakal§Śsk® pr§ce je shrnut² teoretickĨch poznatkŢ o problematice 

transplantace jater a uveden² pŚ²kladu fyzioterapeutick® p®ļe na konkr®tn² kazuistice 

pacientky po transplantaci jater. 

Metoda: 

Tato bakal§Śsk§ pr§ce je rozdŊlena na ļ§st obecnou a speci§ln². V obecn® 

ļ§sti jsou zpracov§ny teoretick® informace tĨkaj²c² se anatomie, fyziologie a 

patologick® fyziologie jater, transplantace jater a fyzioterapeutick® p®ļe po 

transplantaci jater.  Tyto informace byly z²sk§ny z odborn® literatury. Speci§ln² ļ§st 

byla seps§na na z§kladŊ praxe absolvovan® v Institutu klinick® a experiment§ln² 

medic²ny v Praze v obdob² od 8. 1. 2018 do 2. 2. 2018. Bakal§Śsk§ pr§ce je 

zpracov§na formou kazuistiky fyzioterapeutick® p®ļe, souļ§st² je vstupn² 

kineziologick® vyġetŚen², z§znam terapi², vĨstupn² kineziologick® vyġetŚen² a 

zhodnocen² efektu terapi².  

VĨsledky: 

U pacientky doġlo pŚedevġ²m ke zlepġen² svalov® s²ly a celkov® kondice, 

dechov®ho stereotypu, zvŊtġen² rozsahŢ pohybu, zlepġen² joint-play v nŊkterĨch 

kloubech. Pacientka byla po skonļen² terapi² schopna prov®st samostatnou 

vertikalizaci do sedu a vertikalizaci do stoje s dopomoc² a chŢzi na kr§tkou 

vzd§lenost s dopomoc².  

Kl²ļov§ slova: 

j§tra, ģluļn²k, transplantace, fyzioterapie 



 

Abstract 

Title : 

Case study of physiotherapy care of a patient after liver transplantation. 

Aims:  

The aim of this bachelor thesis is to summarize the theoretical knowledge 

about the issue of liver transplantation and to present an example of 

physiotherapeutic care on specific case of a patient after liver transplantation. 

Methodology: 

This thesis is divided into theoretical and professional part. The theoretical 

part contains information about the anatomy, physiology and pathologic physiology 

of the liver, liver transplantation and physiotherapy treatment after liver 

transplantation. These information were obtained from the scientific sources. 

Professional part was created as a research with case study during my professional 

experience in the Institute of Clinical and Experimental Medicine in Prague between 

8 January 2018 and 2 February 2018, where I worked with a patient hospitalized 

after liver transplantation. It is processed as a case study of physiotherapeutic care, 

including physical examination, recording of therapies and evaluation of the effect 

of therapies. 

Results: 

The patient mainly improved muscle strength, respiratory stereotype and 

overall physical condition, increased range of motion and improved joint play of 

some small joints. During the last therapeutic units, the patient was able to do a 

verticalization into the sitting position without assistance of physiotherapist. The 

patient was also able to stand and walk for short distance with assistance of 

physiotherapist. 

Key-words: 

liver, gall bladder, transplantation, physiotherapy 
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1 Đvod 

 

Transplantace jater je komplexn² l®ļebn§ metoda zn§m§ od poloviny 

ġedes§tĨch let minul®ho stolet². PacientŢm s jinak nevyl®ļitelnĨm a vŊtġinou 

smrtelnĨm onemocnŊn²m jater pŚin§ġ² nadŊji na dlouhodobĨ a kvalitn² ģivot. 

K n§vratu do bŊģn®ho ģivota je velmi dŢleģit§ i fyzioterapeutick§ p®ļe o pacienty 

po transplantaci jater. M§ za c²l zabr§nit moģnĨm komplikac²m plynouc²m jak 

z operaļn²ho z§kroku, tak z n§sledn® imobilizace. 

Tato bakal§Śsk§ pr§ce je rozdŊlena na dvŊ ļ§sti - teoretickou a speci§ln². 

Teoretick§ ļ§st je zamŊŚena na zpracov§n² informac² tĨkaj²c²ch se anatomie 

a fyziologie jater, jatern²ch onemocnŊn², transplantace jater a fyzioterapie 

po transplantaci jater. Veġker® tyto informace byly ļerp§ny z odborn® literatury. 

Ve speci§ln² ļ§sti je podrobnŊ zpracovan§ kazuistika fyzioterapeutick® p®ļe 

o pacientku po transplantaci jater.  

Tato bakal§Śsk§ pr§ce vznikla na z§kladŊ absolvovan® praxe v Institutu 

klinick® a experiment§ln² medic²ny v Praze v obdob² od 8. 1. 2018 do 2. 2. 2018 a 

jej²m c²lem je informovat o problematice transplantace jater a uv®st moģnosti 

fyzioterapeutick® p®ļe o pacientku pŚed a po transplantaci jater. 
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2 Obecn§ ļ§st 

2.1 Anatomie 

J§tra jsou nejvŊtġ²m org§nem tŊla a v§ģ² pŚibliģnŊ 1200-1500g. PŚedstavuj² 

tedy kolem jedn® pades§tiny celkov® hmotnosti ļlovŊka, pŚiļemģ v dŊtstv² jsou 

relativnŊ vŊtġ², kdy tvoŚ² asi jednu osmn§ctinu porodn² hmotnosti (Sherlock et 

Dooley, 2002). U dospŊl®ho ļlovŊka je prŢmŊrn§ d®lka jater mŊŚen§ zprava doleva 

pŚibliģnŊ 25cm, ġ²Śka jater mŊŚena zezadu dopŚedu asi 15cm a tlouġŠka od shora dolŢ 

se pohybuje kolem 10cm (DylevskĨ et al, 2000).  

Zdrav§ j§tra jsou na povrchu leskl§ a naļervenale hnŊd§, coģ je zpŢsobeno 

bohatou z§sobou krve (Chopra, 2001). Hmota je na pohmat mŊkk§ a poddajn§, ale 

tak® velice kŚehk§. PŚi otŚesech nebo n§razech tedy mŢģe doj²t k natrģen² tk§nŊ 

spojen® s krv§cen²m, kter® mŢģe aģ ohrozit ļlovŊka na ģivotŊ  (Ļih§k, 2013). 

2.1.1 Poloha a plochy jater 

J§tra vyplŔuj² celou pravou br§niļn² klenbu a ļ§steļnŊ zasahuj² tak® do lev® 

klenby a to aģ k medioklavikul§rn² ļ§Śe (Luk§ġ et Ģ§k, 2007). 

Horn² hrana prav®ho laloku je v ¼rovni p§t®ho ģebra, 2cm medi§lnŊ od prav® 

medioclavikul§rn² ļ§ry, 1cm pod pravou prsn² bradavkou. Horn² hrana lev®ho laloku 

odpov²d§ horn² hranici ġest®ho ģebra v lev® medioklavikul§rn² ļ§Śe, 2cm od lev® 

prsn² bradavky. V t®to ļ§sti dŊl² j§tra od srdce pouze br§nice. Doln² hranice prob²h§ 

ġikmo nahoru od chrupavky dev§t®ho ģebra vpravo k chrupavce osm®ho ģebra vlevo. 

StŚedn² ļ§ru prot²n§ pŚibliģnŊ v polovinŊ mezi doln²m okrajem processus xiphoideus 

a pupkem. LevĨ lalok zasahuje jen 5cm vlevo od hrudn² kosti ï sterna (Sherlock 

et Dooley, 2002). 

Facies diaphragmatica, tedy horn² br§niļn² plocha jater, je hodnŊ vyklenut§ 

a tvarem pŚizpŢsoben§ br§niļn² klenbŊ (DylevskĨ et al, 2000). MŢģeme ji rozdŊlit 

na pŚedn² volnĨ ¼sek krytĨ peritoneem a zadn² holou plochu (area nuda), kter§ srŢst§ 

s br§nic² a pobŚiġnice zde chyb² (Luk§ġ et Ģ§k, 2007). Facies visceralis, tedy spodn² 

br§niļn² plocha, nal®h§ na nŊkter® org§ny v pobŚiġnicov® dutinŊ (ģaludek, 

dvan§ctn²k, pravou ledvinu s nadledvinou, ļ§st tlust®ho stŚeva). Jelikoģ jsou j§tra 

pomŊrnŊ mŊkkĨm org§nem, zŢst§vaj² v tŊchto m²stech otisky ï impressiones 
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(impressio gastrica, im. oesophagea, im. renalis a im. suprarenalis, im. duodenalis, 

im. Colica) (DylevskĨ et al, 2000).  

Polohu a syntopii jater urļuje pŚedevġ²m poloha br§niļn² klenby. Na horn² 

plochu jater nal®h§ pŚes br§nici pohrudnice a pl²ce. Polohu jater lze tedy urļit pouze 

podle polohy tŊchto org§nŢ a kol²s§ v z§vislosti na dĨchac²ch exkurz²ch br§nice.  

 

Obr§zek 1 - Uloģen² jater v bŚiġn² dutinŊ (May, 2017) 

2.1.2 Fixace jater 

J§tra jsou tŊģkĨm a objemnĨm org§nem, kterĨ je v bŚiġn² dutinŊ upevnŊn 

nŊkolika zpŢsoby. Velmi vĨznamnĨm je srŢst jater s doln² plochou br§nice, d§le 

jejich z§vŊs na v. cava inferior a podpora tuhĨm lig. teres hepatis. Podstatnou roli 

hraje tak® atmosferickĨ tlak, kterĨ pŚi zavŚen® dutinŊ vtlaļuje j§tra do br§niļn² 

klenby. Vzhledem k velk® hmotnosti jater m§ tonus bŚiġn²ho svalstva pouze 

pomocnĨ vĨznam (DylevskĨ et al, 2000).  
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Od pŚedn² plochy jater kryt® pobŚiġnic² odstupuje k br§nici a k pŚedn² bŚiġn² 

stŊnŊ nŊkolik peritone§ln²ch Śas, jejichģ fixaļn² vĨznam je ale dle Dylevsk®ho (2000) 

velmi malĨ. VpŚedu mezi pravĨm a levĨm lalokem fixuje j§tra k pŚedn² bŚiġn² stŊnŊ 

lig. falciforme hepatis, kter® se v oblasti area nuda rozestupuje a pokraļuje jako 

lig. coronarium hepatis do obou stran. Zprava tedy lemuje oblast area nuda 

lig. coronarium dextrum, kter® pot® pokraļuje jako lig. triangulare dextrum. Zleva 

tuto oblast lemuje lig. coronarium sinistrum, kter® pot® pokraļuje jako 

lig. triangulare sinistrum. V kaud§ln²m okraji lig. falciforme hepatis od pupku 

k j§trŢm bŊģ² ligamentum teres hepatis. Omentum minus, tedy peritone§ln² 

duplikaturu mezi j²cnem, ģaludkem, dvan§ctn²kem a j§try tvoŚ² 3 dalġ² ligamenta, a to 

lig. hepatooesophageale, lig. hepatogastricum a lig. hepatoduodenale (Hud§k et al, 

2013).  

 

Obr§zek 2 - Ligamenta jater (May, 2017) 

2.1.3 ĻlenŊn² jater 

V novŊjġ² anatomickĨch publikac²ch hovoŚ² autoŚi (Ļih§k, 2013; DylevskĨ 

et al 2000; Hud§k et al, 2013) o anatomick®m ļlenŊn² jater na 4 laloky, kter® se dŊl² 

podle prŢbŊhu jatern²ch rĨh na facies visceralis. NejvŊtġ²m lalokem je pravĨ lobus 

dexter, menġ² a ploġġ² je vlevo uloģenĨ lobus sinister a mezi nimi jsou mal® laloky. 

VpŚedu pod porta hepatis je ļtverhrannĨ lobus quadratus a vzadu nad porta hepatis je 

ov§lnĨ, m²rnŊ prominuj²c² a nejmenġ² lobus caudatus. 
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Obr§zek 3 - Laloky jater, pohled shora a zdola (May, 2017) 

D§le se j§tra daj² rozdŊlit na segmenty podle c®vn²ho a ģluļov®ho vŊtven². 

Toto dŊlen² neodpov²d§ povrchov®mu rozdŊlen² na laloky. RozdŊlen² jatern²ho 

parenchymu na segmenty dovoluje chirurgick® odstranŊn² jednotliv®ho segmentu 

podle vlastn²ho c®vn²ho z§soben² (Hud§k et al 2013). Podle tohoto ļlenŊn² se pot® 

daj² prov§dŊt chirurgick® resekce (Hor§k et Ehrmann, 2014).  

 

Obr§zek 4 - Segmenty jater, ģluļn²k, c®vn² z§soben² (Siriwardena, 2014) 

2.1.4 Stavba jater 

Povrch vŊtġ² ļ§sti pokrĨv§ pobŚiġnice ï peritoneum viscerale. Pod pobŚiġnic² 

jsou j§tra obalen§ souvislĨm vazivovĨm pouzdrem ï capsula fibrosa (Glissoni), kter® 

je v m²stech, kde chyb² pobŚiġnice, zes²leno (DylevskĨ et al 2000).  
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Z§kladn² stavebn² jednotkou jatern²ho parenchymu jsou jatern² buŔky ï 

hepatocyty. Hepatocyty jsou uspoŚ§d§ny po dvou Śad§ch do tr§mcŢ, mezi nimiģ jdou 

c®vy. UvnitŚ tr§mcŢ se tak® formuj² tzv. ģluļov® kan§lky. Jatern² tr§mce se paprsļitŊ 

sb²haj² k tzv. cent§ln² ģ²le ï v. centralis a vytv§Śej² tzv. lobulus venae centralis 

(lalŢļek centr§ln² ģ²ly). LalŢļky jsou asi 1mm ġirok® a 2mm dlouh® a maj² tvar 

ġestibokĨch hranolŢ. V m²stech, kde se spolu hranolovit® lalŢļky stĨkaj², prob²h§ 

tzv. Ătrias hepaticañ (Glissonova tri§da), kterou tvoŚ² interlobul§rn² tepna (vŊtev 

a. hepatica, interlobul§rn² ģ²la (vŊtev v. portae) a interlobul§rn² ģluļovod (Doubkov§ 

et Linc, 2012; DylevskĨ et al, 2000). 

SamotnĨ jatern² parenchym je necitlivĨ, ale jatern² pouzdro zvan® Glissonova 

kapsule je velmi citliv®, coģ vysvŊtluje bolest pŚi jejich rozp²n§n² (Hor§k 

et Ehrmann, 2014). Tento vazivovĨ obal vys²l§ septa do nitra jatern²ho parenchymu, 

kter§ obaluj² jednotliv® lalŢļky a doprov§zej² jatern² c®vy a ģluļovody (Hud§k et al, 

2013). 

Mikroskopick§ stavba jater je v podstatŊ podŚ²zena ¼pravŊ krevn²ho ŚeļiġtŊ 

(Hor§k et Ehrmann, 2014). 

2.1.5 Jatern² cirkulace 

Jatern² obŊh vŊtġina autorŢ (Ļih§k, 2002; DylevskĨ, 2000; Hud§k et al, 2013) 

rozdŊluje na 2 typy, a to funkļn² a nutriļn².  

Funkļn² prŢtok pŚiv§d² krev bohatou na ģiviny zpracov§vaj²c² se v j§trech 

a nutriļn² pŚiv§d² krev tepennou krev s bohatĨm obsahem kysl²ku.   

Krev do funkļn²ho obŊhu pŚit®k§ skrze vr§tnicovou ģ²lu - vena portae, kter§ 

sb²r§ krev ze vġech nep§rovĨch org§nŢ bŚiġn² dutiny (ģaludku, tenk®ho a tlust®ho 

stŚeva, slinivky bŚiġn² a ze sleziny) a pokraļuje pŚes vv. interlobulares, 

vv. cirkumlobulares a vv.precapillares do jatern²ch sinusoid prob²haj²c²ch mezi 

tr§mci jatern²ch lalŢļkŢ, kde jsou odevzd§ny a zpracov§ny ģiviny. 

Nutritivn² obŊh je zajiġtŊn skrze jatern² tepnu - a. hepatica propria, kter§ je 

vŊtv² a. hepatica communis vych§zej²c² z truncus coeliacus a pŚiv§d² krev bohatou 

na kysl²k. Ta se  vŊtv² na aa. interloburales, d§le na vŊtve aa. circumlobulares, kter® 

vys²laj² arterioly ¼st²c² do zaļ§tku sinusoid (ġirokĨch ģiln²ch kapil§r), kter® se sb²haj² 

do centr§ln² ģ²ly do lalŢļkŢ (DylevskĨ et al,  2000; Hud§k et al, 2013).  
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 Za norm§ln²ch okolnost² prot®k§ j§try asi 1500ml krve za minutu a z toho je 

asi 60% cestou vr§tnicov® ģ²ly, zbytek pak jatern² tepnou. PŚi pozvoln®m uzavŚen² 

jedn® z tŊchto c®v se kompenzaļnŊ zvĨġ² prŢtok druhou, otevŚenou c®vou, ļ²mģ 

zŢstane pŚ²tok krve zachov§n. Pokud by ale byl uz§vŊr jedn® z tepen n§hlĨ, mohlo by 

doj²t k ischemick®mu poġkozen² jater (Hor§k et Ehrmann, 2014). 

Sinusoidy jatern²ho lalŢļku ¼st² do centr§n² ģ²ly - v. centralis, kter§ je 

odtokovĨm ¼sekem lalŢļkov® cirkulace. NŊkolik sousedn²ch centr§ln²ch ģil 

se spojuje do vv. sublobulares a ty pot® do vv. hepaticae, kter® vystupuj² z jater 

vŊtġinou 2 z prav®ho a 1 z lev®ho laloku a a ¼st² do v. cava inferior (DylevskĨ et al, 

2000). 

2.1.6 Ģluļov® cesty a ģluļn²k 

Ģluļ je ģlutohnŊd§ tekutina tvoŚen§ a vyluļov§na jatern²mi buŔkami 

obsahuj²c²mi ģluļov® kyseliny, zasahuj²c² do tr§ven² tukŢ, a ģluļov® barvivo, 

vznikaj²c² degradac² hemoglobinu. Ģluļ je produkov§na neust§le a dennŊ se vytvoŚ² 

pŚibliģnŊ 700-1200 ml ģluļi. Nalaļno ģluļ neodt®k§ pŚ²mo do dvan§ctn²ku, ale 

hromad² se ve ģluļn²ku (Luk§ġ et Ģ§k, 2007; Rokyta et al, 2015). 

Ģluļov® cesty tvoŚ² soustava ġtŊrbin a trubic, jimiģ je ģluļ vytvoŚen§ jatern²mi 

buŔkami pŚivedena aģ do dvan§ctn²ku. Podle lokalizace je dŊl²me na intrahepatick®, 

kter® jsou uloģeny v j§trech a na extrahepatick®, tedy mimojatern² cesty (DylevskĨ 

et al,  2000).  

Intrahepatick® cesty zaļ²naj² ģluļovĨmi kapil§rami, pokraļuj² mezi tr§mci 

jatern²ch bunŊk jako intralobul§rn² ģluļovody a pozdŊji jako Heringovy kan§lky, 

kter® odv§d² ģluļ do interlobul§rn²ch ģluļovodŢ. Ty se spojuj² do vŊtġ²ch vĨvodŢ 

a opouġt² j§tra jako  ductus hepaticus dexter a sinister (Luk§ġ et Ģ§k, 2007; DylevskĨ 

et al,  2000).  

Extrahepatick® cesty vystupuj² v porta hepatis jako ductus hepaticus dexter 

a sinister, kter® spoleļnŊ tvoŚ² ģluļovod - ductus hepaticus communis. Spojen²m 

tohoto vĨvodu a vĨvodu ģluļn²ku vznik§ hlavn² ģluļovod - ductus choledochus. 

Odtud se ģluļ odv§d² do sestupn® ļ§sti dvan§ctn²ku, kde konļ² spoleļnŊ s hlavn²m 

vĨvodem pankreatu na Vatersk® papile. Toto ¼st² obkruģuje cirkul§rn² svalovina 

(Luk§ġ et Ģ§k, 2007; DylevskĨ et al,  2000).  
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Ģluļn²k ï vesica fellea je vak v§lcovit®ho tvaru uloģenĨ na spodn² ploġe jater 

a m§ nŊkolik odd²lŢ: dno, tŊlo, krļek a vĨvod. Ģluļn²k pojme asi 50-80ml 

koncentrovan® ģluļi a vyprazdŔuje se reflexnŊ pŚi pŚ²chodu potravy (bohat® na tuky)  

do ģaludku a dvan§ctn²ku. PŚi vyļerp§n² ģluļn²ku odt®k§ do dvan§ctn²ku Śidġ² jatern² 

ģluļ. VĨvod ģluļn²ku ï ductus cysticus je kr§tk§ a ¼zk§ trubice, kter§ se napojuje 

na ductus hepaticus communis a t²mto spojen²m vznik§ ģluļovod ï ductus 

choledochus (Doubkov§ et Linc, 2012; Luk§ġ et Ģ§k, 2007).  

 

Obr§zek 5 - Ģluļn²k a ģluļov® cesty (Ahmad, 2016) 

2.1.7 Inervace jater a ģluļovĨch cest 

J§tra i ģluļov® cesty jsou Ś²zeny autonomn²m nervovĨm syst®mem. 

Parasympatikus zvyġuje tvorbu ģluļe a stahy ģluļn²ku, uvolŔuje svŊraļ choledochu 

a tlum² odbour§v§n² glykogenu. Sympatikus naopak sniģuje vyluļov§n² ģluļe a stahy 

ģluļn²ku, zvyġuje tonus svŊraļe choledochu a zvyġuje odbour§v§n² glykogenu 

(Luk§ġ et Ģ§k, 2007). 
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2.2 Fyziologie 

2.2.1 Funkce jater 

Nespoļetn® jatern² funkce ļin² tento org§n nepostradatelnĨm pro ģivot. 

Existuj² rŢzn§ dŊlen² funkc², jednotliv® funkce se ale mohou pŚekrĨvat. J§tra maj² 

funkce detoxikaļn² a exkreļn², syntetick®, regulaļn², z§sobn², imunologick® a 

energetickĨ metabolismus. Ale napŚ²klad pŚi synt®ze moļi, jako jedn® z funkc², se 

jedn§ z§roveŔ o funkci syntetickou, detoxikaļn² a exkreļn² (Hor§k et Ehrmann, 

2014). 

Mezi funkce jater Śad²me: 

1. matebolismus sacharidŢ ï skladov§n² glykogenu, novotvorbu gluk·zy ï 

glukoneogenezi, pŚemŊnu galakt·zy a frukt·zy na gluk·zu, pent·zovĨ cyklus jako 

zdroj NADPH nezbytn®ho pro redukļn² dŊje a rib·zy pro synt®zu nukleotidŢ. 

2. metabolismus tukŢ ï tvorba triacylglycerolu a fosfolipidŢ a lipoproteinŢ, 

ġtŊpen² (betaoxidace) tukŢ a tvorba ketol§tek,  tvorba a odbour§v§n² cholesterolu, 

pŚemŊna sacharidŢ na tuk 

3. metabolismus b²lkovin ï deaminace aminokyselin, tvorba plazmatickĨch 

b²lkovin, vz§jemn§ pŚemŊna aminokyselin, tvorba moļoviny 

4. metabolismus steroidŢ ï tedy cholesterolu, kterĨ je prekurzorem vġech 

organickĨch l§tek v organismu 

5. krvetvorbu ï stŚ§d§n² vitam²nu B12, sloģky hemoglobinu a metabolismus 

ģeleza 

6. detoxikaļn² funkce ï detoxikace vlastn²ch metabolickĨch produktŢ 

(amoniak, indol, fenol), ale i ciz²ch (napŚ. Alkohol, bakterie) 

7. hospodaŚen² s vodou ï zadrģen² vody, vstŚeb§v§n² z TS, metabolizuj² 

mineralokortikoidy 

8. termoregulace ï tvoŚ² teplo 

9. rezervo§r krve 

10. tvorba ģluļi 
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11. sr§ģen² krve ï fibrinogen, protrombin (Kittnar, 2011; Mysliveļek 

et Trojan, 2004) 

2.2.2 Regeneraļn² kapacita jater 

Lidsk§ j§tra jsou sice jedn²m z nejvŊtġ²ch org§nŢ tŊla, ale k udrģen² 

z§kladn²ch jatern²ch funkc² staļ² jen asi 10% jatern² hmoty, tj. ļlovŊk pŚeģ²v§ 

i po 90% resekci jater. Nahradit jatern² tk§Ŕ je ovġem l®ļebnŊ velmi n§roļn® 

a za fyziologick® resekce se povaģuje odstranŊn² pouze asi 40% jater (DylevskĨ et al, 

2000). 

Pro chirurgii m§ znaļnĨ vĨznam mimoŚ§dn§ schopnost regenerace jater. 

Po odstranŊn² znaļn® ļ§sti jater, je zbyl§ ļ§st bŊhem nŊkolika mŊs²cŢ schopna 

doplnit chybŊj²c² ļ§st. Regeneruj²c² buŔky se zpoļ§tku zvŊtġuj², hromad² se v nich 

tuk a pot® se pomalu zaļnou dŊli. CelĨ proces lze jeġtŊ urychlit vhodnou stravou 

a farmaky. Probl®mem velk® nebo opakovan® regenerace vġak bĨv§ nadprodukce 

vaziva a t²m pokles funkļn²ho vĨkonu jater (Luk§ġ et Ģ§k, 2007). 
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2.3 Akutn² jatern² selh§n² 

Akutn²m jatern²m selh§n²m se dle Sherlockov® a Dooleye (2002) nazĨv§ 

tŊģk§ porucha jatern² funkce , kter§ se vyv²j² bŊhem 6 mŊs²cŢ od zaļ§tku pŚ²znakŢ. 

I kdyģ k selh§n² obvykle doch§z² n§sledkem akutn²ho poġkozen² jater (nejļastŊji l®ky 

nebo virem) u zdrav®ho jedince, mŢģe se vyvinout i u chronick®ho jatern²ho 

onemocnŊn² (Truneļka et Adamec, 2009).  

PŚi akutn²m selh§n² mŢģe doj²t ke smrtelnĨm komplikac²m, mezi kter® patŚ² 

bakteri§ln² a mykotick® infekce, obŊhov§ nestabilita, ledvinov® a respiraļn² selh§n², 

poruchy acidobazick® a elektrolytov® rovnov§hy. MŢģe tak® doj²t k ed®mu mozku 

a riziku smrti z herniace mozkov®ho kmene (Sherlock et Dooley, 2002). 

KlinickĨ obraz kulminuje dle Truneļka a Adamce (2009) v rozsahu dnŢ 

aģ tĨdnŢ, vĨjimeļnŊ i mŊs²cŢ, pŚiļemģ hranice je stanovena na 6 mŊs²cŢ. Hlavn²mi 

pŚ²znaky jsou jatern² encefalopatie, ikterus a koagulopatie (Hor§k et Ehrmann, 2014).  

2.3.1 Jatern² encefalopatie 

Ferenci (2017) definuje jatern² encefalopatii jako reverzibiln² syndrom 

zhorġen® mozkov® funkce, jehoģ pŚesn§ patofyziologie je st§le pŚedmŊtem diskuze. 

PŚedn² hypot®za se ale zamŊŚuje na roli neurotoxinŢ a zhorġen® neurotransmisi 

v dŢsledku metabolickĨch zmŊn, zmŊn energetick®ho metabolismu mozku a zmŊn 

hematoencefalick® bari®ry pŚi jatern²m selh§n². Pacienti v tomto stavu m²vaj² nŊkdy 

Ăkonstruktivn² apraxiiñ, tedy neschopnost vykon§vat urļit® pohyby. Dalġ²m 

pŚ²znakem mŢģe bĨt Ăflapping tremorñ ï tŚepotavĨ tŚes pŚipom²naj²c² pohyb motĨl²ch 

kŚ²del (Chopra, 2001). 

2.3.2 Jatern² ikterus 

Ikterus (ģloutenka) je ģlut® zabarven² tk§n², nejpatrnŊjġ² na kŢģi, sliznic²ch 

a skl®r§ch. Vznik§ pŚi poġkozen² jatern²ch bunŊk, kdy buŔky nejsou schopny vylouļit 

bilirubin (Gilmore et Garvey, 2003). Bilirubin vznik§ v organismu pŚi rozpadu 

erytrocytŢ z krevn²ho barviva hemoglobinu, kterĨ se dost§v§ do jater k hepatocytŢm. 

Jatern² buŔky nezvl§daj² vylouļit bilirubin, ten se tedy objevuje v krvi a je vyluļov§n 

moļ², kter§ je proto tmav§ (Schwarzenbach, 2013). 
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2.3.3  Koagulopatie 

Koagulopatie je ģivot ohroģuj²c² stav, pŚi kter®m doch§z² k nadmŊrn® tvorbŊ 

krevn²ch sraģenin v c®v§ch. Sr§ģen² krve (hemokoagulace) je kask§dov§ reakce, 

kter§ vede k zacelen² c®vy po jej²m poranŊn². Na tomto procesu se pod²l² trombocyty 

(krevn² destiļky) a koagulaļn² faktory. Koagula (krevn² sraģeniny), kter§ se tvoŚ² 

u DIC, zabraŔuj² z§soben² org§nŢ krv². Mezi postiģen® org§ny patŚ² napŚ. ledviny, 

j§tra nebo pl²ce. MŢģe doj²t aģ k jejich selh§n². DIC m§ za n§sledek ischemii tk§nŊ 

(nedokrven²), kter§ je n§sledov§na masivn²m krv§cen²m (Tripodi et Mannucci, 

2011). 
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2.4 Termin§ln² jatern² selh§n² 

Termin§ln² jatern² selh§n² se vyv²j² na podkladŊ chronick®ho, obvykle 

mnohalet®ho jatern²ho onemocnŊn², kter® vede k postupn®mu ¼bytku funkļn² tk§nŊ 

jater a mŢģe dospŊt do stavu kritick® nedostateļnosti jatern²ch funkc² (Ehrmann 

et HŢlek, 2014).  

KlinickĨ obraz se od akutn²ho selh§n² liġ² hlavnŊ v postupn®m rozvoji jatern² 

insuficience, kterĨ na jednu stranu umoģn² urļitou adaptaci organismu, ale na druhou 

stranu vyļerp§ mnoh® jeho rezervy. Rozv²j² se pŚedevġ²m metabolick® a hormon§ln² 

poruchy, kles§ trofika kŢģe, podkoģ² a svalstva, u muģŢ mŢģe doj²t k impotenci 

a u ģen k inferilitŊ a amenoree. V§ģnĨmi probl®my s moģnĨmi fat§ln²mi dŢsledky 

mohou bĨt projevy port§ln² hypertenze, krv§cen² z j²cnovĨch a ģaludeļn²ch varixŢ, 

gastropatie, ascites, chronick§ encefalopatie, cirhotick§ kardiomyopatie a dalġ² 

(Truneļka et Adamec, 2009). 

2.4.1 Hepat§ln² port§ln² hypertenze 

U zdravĨch osob ļin² tlakovĨ rozd²l mezi port§ln² ģilou a doln² dutou ģilou 

m®nŊ neģ 6mm rtuŠov®ho sloupce (Hor§k et Ehrmann, 2014). Za port§ln² hypertenzi 

se oznaļuje pŚetlak v. portae nad 6mmHg, klinicky z§vaģn® je zvĨġen² nad 10mmHg 

(Ļeġka et TesaŚ, 2012), kdy vznik§ nebezpeļ² krv§cen² s vĨznamnou letalitou (Hor§k 

et Ehrmann, 2014). 

V dŢsledku zvĨġen®ho tlaku v port§ln²m Śeļiġti doch§z² ke stagnaci krve 

pŚed j§try i ve vnitŚn²ch org§nech a tak krev hled§ alternativn² cesty do syst®mov®ho 

obŊhu (Dr§bek et al, 2012). N§slednŊ mŢģe doj²t k rozġ²Śen² porto-syst®movĨch 

spojek, kdy mohou vznikat napŚ²klad j²cnov® varixy, kter® ohroģuj² velkĨm 

krv§cen²m, d§le sn²ģen§ rezistence proti infekc²m, splenomegalie (zvŊtġen² sleziny) 

a ascites (Busuttil et Klintmalm, 2015). 

PŚ²ļinou hepat§ln² por§ln² hypertenze mŢģe bĨt napŚ²klad cirh·za, n§dory, 

Wilsonova choroba, alkoholov§ stat·za a jin® chronick® onemocnŊn² (Ļeġka 

et TesaŚ, 2012).  
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2.4.2 Ascites 

Ascites znamen§ kumulaci tekutiny charakteru ultraliftr§tu plasmy 

v peritone§ln² dutinŊ v dŢsledky zvĨġen® filtrace v j§trech a sn²ģen® resorbce z t®to 

dutiny (Ehrmann et HŢlek, 2014). Mechanismus vzniku ascitu je sloģitĨ a m§ Śadu 

pŚ²ļin (Chopra, 2001). TĨkaj² se pŚ²mo peritonea (infekce, malignita) nebo nemoc² 

mimo peritoneum (jatern² chroba, srdeļn² selh§n²) (Sherlock et Dooley, 2002). 

PŚi zvĨġen² port§ln²ho tlaku se v bŚiġn² dutinŊ mŢģe hromadit tekutina a tak® 

ledviny zaļ²naj² zadrģovat sod²k a vodu, coģ vede k dalġ²mu zhorġov§n² stavu. 

Dalġ²mi komplikacemi mŢģou bĨt dĨchac² probl®my zpŢsoben® tlakem zvŊtġen® 

bŚiġn² dutiny na br§nici a infekce nahromadŊn® tekutiny, tento stav se nazĨv§ 

spont§nn² bakteri§ln² peritonitida (Chopra, 2001). 

 

Obr§zek 6 - Muģ v pokroļil® f§zi jatern²ho onemocnŊn² s ascitem (Busuttil 

a Klintmal, 2015) 

2.5 Vybran§ onemocnŊn² jater 

J§tra mohou bĨt postiģena Śadou chronickĨch onemocnŊn² nejrŢznŊjġ² 

povahy: infekļn², autoimunitn², metabolick§, toxick§ a dalġ². KlinickĨ obraz a prŢbŊh 

tŊchto onemocnŊn² se mŢģe vĨraznŊ liġit (Dr§bek et al, 2012). Prakticky vġechna 

chronick§ onemocnŊn² ale v pŚirozen®m prŢbŊhu vy¼st² ve velmi podobnĨ 



23 

 

histologickĨ obraz. S progres² onemocnŊn² doch§z² k nadmŊrn® produkci vaziva - 

fibr·ze a n§slednŊ k uzlovit® pŚestavbŊ tk§nŊ, jatern² cirh·ze (Yeh et Brunt, 2007). 

2.5.1 Jatern² cirh·za 

PŚi jatern² fibr·ze se v j§trech tvoŚ² nadmŊrn® mnoģstv² vaziva, pokud je 

ovġem odstranŊn vyvol§vaj²c² podnŊt, je zcela reverzibiln². Oproti tomu je jatern² 

cirh·za, kter§ pŚedstavuje koneļn® st§dium ġirok® ġk§ly jatern²ch onemocnŊn², 

v naprost® vŊtġinŊ pŚ²padŢ nevratn§. Jatern² cirh·za je charakterizov§na jako dif¼zn² 

jatern² l®ze zahrnuj²c² jatern² fibr·zu a celkovou zmŊnu stavby jatern² tk§nŊ 

spoļ²vaj²c² ve vzniku patologickĨch uzlŢ  (Dr§bek et al, 2012). 

Tyto zmŊny hrubŊ naruġuj² a mŊn² jatern² mikrostrukturu a z§sadn²m  

zpŢsobem mŊn² c®vn² architekturu jater. D§le doch§z² ke zvĨġen² vaskul§rn² 

rezistence pro prŢtok port§ln² krve, a t²m k rozvoji port§ln² hypertenze a nakonec 

k jatern² insuficienci  (Schuppan et Afdal, 2008). 

VŊtġina pacientŢ s chronickĨm jatern²m onemocnŊn²m je asymptomatick§ 

do doby klinick® manifestace dekompenzace jatern² cirh·zy. Mezi parametry 

a zn§mky dekompenzace jatern² cirh·zy Śad²me: ascites, sepsi, krv§cen² 

z j²cnovĨch/ģaludeļn²ch varixŢ ļi gastropatii, jatern² encefalopatii a neobstrukļn² 

ikterus. Dalġ²mi n§lezy mŢģe bĨt splenomegalie a jiģ zm²nŊn§ port§ln² hypertenze 

(Hejda, 2015). 

Nejzn§mŊjġ² a nejļastŊjġ²m hodnocen²m jatern² cirh·zy je sk·rovac² syst®m 

dle Childa a Pugha, kterĨ pacientovi pŚidŊluje 1-3 body v 5 kategori²ch (kam patŚ² 

pŚ²tomnost ascitu a jatern² encefalopatie, celkovĨ bilirubin, albumin a protrombinovĨ 

ļas). Dle vĨsledn®ho poļtu je pacient zaŚazen do tŚ²dy A ï kompenzovan® 

onemocnŊn² s dobrou progn·zou, stupnŊ B - zvaģuje se jatern² transplantace a stupnŊ 

C - roļn² mortalita je asi 50%. Tento sk·rovac² syst®m se uģ²v§ k urļen² poŚad² 

ļekatelŢ na transplantaci jater (Benedeto-Stojanov et al, 2009). 

2.5.2 Prim§rn² bili§rn² cirh·za (PBC) 

Jedn§ se o chronick® onemocnŊn² charakterizovan® postupnou progresivn² 

destrukc² intrahepatickĨch ģluļovĨch cest (Chopra, 2001). PŚesnĨ mechanismus 

vzniku nemoci nen² zn§m, ale s nejvŊtġ² pravdŊpodobnost² se jedn§ o autoimunitn² 
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onemocnŊn² (Dr§bek et al, 2012). PŚibliģnŊ devades§t procent  pacientŢ s PBC jsou 

ģeny vŊtġinou ve vŊku 40-60 let (Hor§k et Ehrmann, 2014). 

Prvn²m klinickĨm pŚ²znakem bĨv§ svŊdŊn² kŢģe (pruritus) zejm®na na trupu, 

dlan²ch, pŚedlokt²ch a b®rc²ch (Hor§k et Ehrmann, 2014). Obvykle se svŊdŊn² v noci 

zhorġuje a mŢģe bĨt naprosto vyļerp§vaj²c²  (Chopra, 2001). U vŊtġiny pŚ²padŢ 

se tak® bŊhem 6 mŊs²cŢ aģ 2 let objev² ikterus. Velmi ļasto jsou pacienti unaven², 

coģ mŢģe bĨt spojeno s depresemi. RelativnŊ ļasto se mŢģe objevit i bolest v prav®m 

horn²m bŚiġn²m kvadrantu (Sherlock et Dooley, 2002). PŚi PBC mou bĨt tak® 

pŚ²tomn® tukov® bulky zpŢsoben® cholesterolovĨmi usazeninami v kŢģi a zvĨġen§ 

koģn² pigmentace vyvol§vaj²c² dojem Ăzdrav®ho op§len²ñ (Chopra, 2001). 

PrŢbŊh onemocnŊn² je znaļnŊ variabiln², existuj² pŚ²pady velmi m²rn® 

a diagnostikovan® pouze na z§kladŊ laboratorn²ho vyġetŚen², kter® jsou ust§len® 

i des²tky let, jindy vġak choroba progreduje velmi rychle (Hor§k et Ehrmann, 2014). 

Pro urļen² t®to diagn·zy se vŊtġinou zkoumaj² klinick® projevy, prov§dŊj² 

se laboratorn² testy, biopsie jatern² tk§nŊ a pouģ²vaj² se zobrazovac² metody 

(sonografie, magnetick§ rezonance) (Hor§k et Ehrmann, 2014; Chopra, 2001). 

Dosud nen² zn§m§ ¼ļinn§ konzervativn² l®ļba  (Hor§k et Ehrmann, 2014; 

Chopra, 2001; Sherlock et Dooley, 2002). Plat² vġeobecn§ opatŚen² zahrnuj²c² 

spr§vnou vĨģivu a doplŔov§n² vitam²nŢ  (Sherlock et Dooley, 2002). KromŊ 

medikace zpomaluj²c² progresi PBC se pouģ²vaj² medikamenty zm²rŔuj²c² symptomy 

tohoto onemocnŊn² (Chopra, 2001). PŚi pokroļil® jatern² cirh·ze je indikov§na 

transplantace. DŢleģit® je ale odeslat pacienty do transplantaļn²ho centra vļas (Hor§k 

et Ehrmann, 2014). 

2.5.3 Wilsonova choroba 

Jedn§ se o autosom§lnŊ recesivnŊ dŊdiļn® metabolick® onemocnŊn² 

zpŢsoben® deficitem genu odpovŊdn®ho za transport mŊdi, coģ vede k jej² kumulaci 

v org§nech, pŚedevġ²m v mozku a j§trech (Dr§bek et al, 2012). 

Wilsonova choroba se projevuje jatern²m ļi neurologickĨm postiģen²m 

(Mareļek et BrŢha, 2013). Neurologicko ï psychiatrick§ forma tvoŚ² asi 50-60% 

nemocnĨch (Lata et al, 2005). Projevuje se nejļastŊji aģ po 20. roce vŊku poruchami 

motoriky (tŚes, poruchy Śeļi a p²sma), kter® mohou vy¼stit do tŊģk®ho 
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extrapyramidov®ho syndromu s rigiditou, dysartri² a svalovĨmi kontrakturami. 

Jatern² forma se manifestuje jako steat·za (ztuļnŊn² jater), akutn² ļi chronick§ 

hepatitida nebo cirh·za (Mareļek et BrŢha, 2013). Tato forma manifestace tvoŚ² 

pŚibliģnŊ 20-25% nemocnĨch (Lata et al, 2005).  

NejdŢleģitŊjġ²m diagnostickĨm znamen²m Wilsonovy nemoci, kterĨ 

se objevuje u 95% nemocnĨch, je Kayser-FleischerŢv prstenec, pŚiļemģ jeho hustota 

koreluje se z§vaģnost² tohoto onemocnŊn² (Sullivan et al, 2002). 

 

Obr§zek 7 - Kayser-FleischerŢv prstenec (Sullivan et al, 2002). 

Nel®ļen§ Wilsonova choroba vede ke smrti nemocn®ho, pŚi Ś§dn® l®ļbŊ 

se pŚeģit² bl²ģ² pŚeģ²van² bŊģn® populace (Mareļek et BrŢha, 2013). L®ļba je 

zaloģena buŅ na vyplaven² kumulovan® mŊdi z organismu, l®kem prvn² volby je 

penicilamin (Dr§bek et al, 2012). C²lem l®ļby mŢģe bĨt tak® zamezen² vstŚeb§v§ni 

mŊdi ze stŚeva a sn²ģen² toxicity mŊdi, k ļemuģ se pouģ²v§ napŚ²klad zinek (Mareļek 

et BrŢha, 2013). Jatern² transplantace je indikov§na u pacientŢ s fulminantn²m (velmi 

prudce prob²haj²c²m) jatern²m selh§n²m nebo s dekompenzovanou jatern² cirh·zou 

(Ġpiļ§k, 2017). 
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2.6 Transplantace jater 

Transplantace jater je metoda zn§m§ od poloviny ġedes§tĨch let minul®ho 

stolet², prvn² transplantace byla provedena roku 1967 v Pittsburghu (Hor§k 

et Ehrmann, 2014). Standardizace t®to metody se ale v z§padn²m svŊtŊ datuje 

do osmdes§tĨch let.  V Ļeskoslovensku se prvn² ¼spŊġn§ transplantace jater 

uskuteļnila roku 1983 na II. chirurgick® klinice v BrnŊ (ĻernĨ, 2013).  

V souļasnosti se v Ļesk® republice prov§d² transplantace ve dvou centrech, 

a to v Institutu klinick® a experiment§ln² medic²ny v Praze a Centru kardiovaskul§rn² 

a transplantaļn² chirurgie v BrnŊ (ĻernĨ, 2013; Ġpiļ§k, 2017). V posledn²ch letech 

doġlo ke znaļn®mu navĨġen² poļtu transplantac² jater a Ļesk§ republika se tak Śad² 

mezi pŚedn² Evropsk® zemŊ v poļtu tŊchto vĨkonŢ na obyvatele (Ġpiļ§k, 2017).  

2.6.1 Indikace 

Transplantace je pŚedevġ²m ģivot zachraŔuj²c² l®ļebn§ metoda, ale 

v ojedinŊlĨch pŚ²padech lze indikovat i v pŚ²padŊ mimoŚ§dnŊ tŊģk®ho omezen² 

kvality ģivota (Truneļka et al, 2009). Z§kladn² indikac² je nevratn® selh§n² jater 

z dŢvodu akutn²ho nebo chronick®ho jatern²ho onemocnŊn², u kter®ho byla 

konzervativn² l®ļba vyļerp§na a pŚin§ġ² pacientovi vŊtġ² rizika neģ vlastn² 

transplantace (Graziadei et al, 2016). 

Akutn² selh§n² jater bĨv§ nejļastŊji z dŢvodu virov®ho onemocnŊn² 

(hepatitidy) a intoxikace l®ky nebo rostlinnĨmi l§tkami (Husov§, 2013). Mezi 

chronick§ onemocnŊn² indikov§na k transplantaci Śad²me cholestatick® cirh·zy (kam 

Śad²me i prim§rn² bili§rn² cirh·zu), n§dory, choroby metabolismu a metabolick§ 

onemocnŊn² (napŚ. Wilsonova choroba) (O'Leary et al, 2008). 

2.6.2 Kontraindikace  

Mezi absolutn² kontraindikace patŚ² pokroļil§ kardiopulmon§ln² choroba, 

rozvinutĨ AIDS, sepse, rozvinut§ mimojatern² zhoubn§ onemocnŊn² a nespolupr§ce 

nemocn®ho. Za relativn² kontraindikaci TJ lze povaģovat aktivn² infekci, z§vaģn® 

komorbiditidy s omezenou progn·zou pŚeģit². Mezi kontraindikace se Śad² i aktivn² 

toxikomanie (vļetnŊ aktivn²ho alkoholizmu) (Husov§, 2013). Dnes jsou ovġem 

za pŚedpokladu alespoŔ ġestimŊs²ļn² abstinence bŊģnŊ transplantov§ni i pacienti 

s etylickou (alkoholovou) jatern² cirh·zou (Hor§k et Ehrmann, 2014). 
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ZaŚazen² pacienta na ļekac² listinu znemoģŔuje pŚ²liġ tŊģkĨ stav s pokroļilĨm 

jatern²m selh§n²m, vyġġ² vŊk (ve vŊtġinŊ center vŊk do 65 let) a z§vaģn§ pŚidruģen§ 

onemocnŊn² (kardiovaskul§rn² nemoci, plicn² hypertenze, plicn² onemocnŊn², 

diabetes mellitus, kostn² choroba, psychosoci§ln² stav) (Husov§, 2013).  

2.6.3 Ļekac² listina 

K zaŚazen² pacienta na ļekac² listinu je nutn® posouzen² pokroļilosti jatern² 

choroby, tedy stanoven² progn·zy nemoci a posouzen² rizikovosti kandid§ta. 

Ke stanoven² pokroļilosti jatern² choroby slouģ² klinick® pŚ²znaky, laboratorn² 

vĨsledky a sk·rovac² syst®my (Husov§, 2013). Podle Truneļka (2009) jsou 

nejdŢleģitŊjġ² metodou stanoven² progn·zy pr§vŊ sk·rovac² syst®my, mezi nejv²ce 

pouģ²van® patŚ² Child-Pugh sk·re (jiģ zm²nŊn® u jatern² cirh·zy) a MELD sk·re 

syst®m. 

Dynamika ļekac²ch listin je pŚ²zniv§, prŢmŊrn® ļek§n² nepŚesahuje 6 mŊs²cŢ 

a mortalita na ļekac² listinŊ je velmi mal§ (Ġpiļ§k, 2017). 

2.6.4 D§rce transplant§tu 

V souļasnosti lze z²skat org§ny k transplantaci od d§rcŢ se smrt² mozku 

a odbŊrem od ģij²c²ch d§rcŢ (Truneļka et al 2009).  

OdbŊr org§nŢ od zemŚel®ho je zakotven v transplantaļn²m z§konŊ  

ļ. 285/2002 Sb. a prob²h§ na z§kladŊ informovan®ho souhlasu rodiny d§rce a nebo 

podle principu pŚedpokl§dan®ho souhlasu, ke kter®mu se se vyj§dŚil d§rce pŚed smrt².  

Potencion§ln² zemŚelĨ d§rce mus² splŔovat krit®ria mozkov® smrti, kter§ je 

obvykle dŢsledkem poranŊn² mozku ve vŊku 2 mŊs²cŢ aģ 60-65 let. PŚedpokladem 

¼spŊġn® transplantace je minimalizace ischemie, proto jsou krevn² a respiraļn² obŊh 

d§rce jsou podporov§ny umŊlou ventilac² (Sherlock et Dooley, 2002). OdbŊr 

od neģiv®ho d§rce bĨv§ souļ§st² multiorg§nov®ho odbŊru, pŚi kter®m se mus² 

respektovat etick® principy zach§zen² se zemŚelĨm (Truneļka et al 2009). 

Transplantaci je moģn® prov®st i pŚenosem ļ§sti od ģiv®ho d§rce, ale v ĻR je 

tento vĨkon omezen pouze na dŊtsk® pŚ²jemce (Ġpiļ§k, 2017). Prvn² takov§ 

transplantace na z§chranu dŊtsk®ho pŚ²jemce probŊhla roku 1989 (Abdeldayem 

et Allam, 2012). O 10 let pozdeji pŚijal transplant§t od ģij²c²ho d§rce i dospŊlĨ 
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pŚ²jemce. V posledn²ch letech bylo prok§z§no, ģe jde o klinicky bezpeļnĨ z§sah, 

kterĨ umoģŔuje zvĨġit poļet d§rcŢ (Nadalin et al, 2006).  

2.6.5 PŚedpoklady transplantace 

K ¼spŊġn® realizaci myġlenky transplantace jater a n§hrady funkce 

poġkozen®ho org§nu bylo nutn® vyŚeġit tŚi z§kladn² okruhy probl®mŢ: 

1. c®vn² anastom·zu - vz§jemn® propojen² c®v 

2. chirurgickou techniku transplantace, odbŊr krve, org§nŢ a jejich 

konzervace 

3. z§brana rejekce ġtŊpu ï imunosupres² (Truneļka et al, 2009) 

2.6.6 Operaļn² z§krok 

OdbŊr org§nŢ m§ tŚi f§ze: preparace (pŚ²prava) ġtŊpu, jeho promyt² 

konzervaļn²m roztokem a explantaci (vynŊt²) (Truneļka et al, 2009). Pot® mus² bĨt 

sn²ģen® n§roky na metabolick® procesy, coģ je zajiġtŊno neust§lĨm chlazen²m 

na teplotu 4ÁC (Schneiderov§, 2014).  

Transplantace jater je prov§dŊna v celkov® doplŔovan® anestezii s trache§ln² 

intubac² a d®lka vĨkonu se pohybuje v rozmez² 4-12 hodin (Truneļka et al, 2009). 

Operace pŚ²jemce se oznaļuje jako ortotopick§, coģ znamen§, ģe nov§ j§tra se vloģ² 

na stejn® m²sto, kde byly j§tra pŚedchoz² (Schneiderov§, 2014). Zaļ²n§ uvolnŊn²m 

hilovĨch struktur a disekc² port§ln² ģ²ly nad a pod j§try. C®vy jsou pŚeŠaty 

a zasvorkov§ny tak, aby bylo moģn® vyjmut² jater. Pro implantaci novĨch jater je 

dŢleģit® zastavit ģiln² cirkulaci ze splanchnick® oblasti (oblast tenk®ho a tlust®ho 

stŚeva) a z doln² dut® ģ²ly, k tomu se vyuģ²v§ veno-ven·zn² by-pass (spoj), kterĨ 

zabr§n² mŊstn§n² krve v tŊchto oblastech (Sherlock et Dooley, 2002). Po implantaci 

ġtŊpu je tŚeba revaskularizovat d§rcovskĨ ġtŊp, tedy dokonļit c®vn² anastom·zy 

(horn² a doln² dutou ģ²lu, port§ln² ģ²lu, jatern² tepnu), a rekonstruovat ģluļov® cesty 

(Truneļka et al, 2009). PŚed uzavŚen²m bŚiġn² dutiny je nutn® peļliv® stavŊn² 

krv§cen² a kolem jater jsou um²stŊny dreny (Sherlock et Dooley, 2002). 
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Obr§zek 8 - Proveden² Śezu pŚi transplantaci v prav®m podģebŚ² (Truneļka 

et al, 2009) 

2.6.7 Pooperaļn² komplikace 

Truneļka (2009) Śad² mezi nejļastŊjġ² ļasn® komplikace krv§cen², obŊhovou 

nestabilitu a plicn² komplikace. Mezi dalġ² komplikace patŚ² hemodynamick® zmŊny, 

tŊsnŊ po operaci se jedn§ hlavnŊ o hypotenzi (Busuttil et Klintmalm, 2015). 

U nŊkterĨch pacientŢ se objevuj² i neurologick® komplikace a to nejļastŊji 

pŚetrv§vaj²c² encefalopatie u pacientŢ, u nichģ byla pŚ²tomn§ i pŚed vĨkonem a nebo 

u pacientŢ s tŊģkou afunkc² nebo rejekc² ġtŊpu (Truneļka et al, 2009). PŚibliģnŊ 

u poloviny pacientŢ po transplantaci jater se mohou objevit i ren§ln² komplikace, 

jejichģ rizikovĨmi faktory jsou pŚedevġ²m pŚedoperaļn² komorbidity 

(napŚ. hypertenze, diabetes mellitus) (Afonso et al, 2008). 

Podle Sherlockov® a Dooleye (2002) patŚ² mezi tŚi hlavn² probl®my 

po transplantaci jater: prim§rn² afunkce ġtŊpu (1.-2. den), rejekce (nepŚijet²) ġtŊpu 

(od 5.-10. dne) a infekce. PŚ²znaky tŊchto komplikac² jsou velmi podobn®, tedy 

zvŊtġen§, tuh§ a citliv§ j§tra, ikterus a horeļka.  

VĨraznou mŊrou se na morbiditŊ nemocnĨch pod²l² i bili§rn² komplikace, 

i kdyģ od osmdes§tĨch let se incidence d²ky pokroku techniky transplantace sn²ģila 

z pŚibliģnŊ 40% na 20% (Ryska, 200). KromŊ zmŊny krevn²ho z§soben² doch§z² 
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pŚi transplantaci i k poruġe inervace ģluļovodu, coģ mŢģe v®st k poruġe motility 

(posouv§n² obsahu ï ģluļi) (Abdeldayem et Allam, 2012). 

NejļastŊjġ² pŚ²ļinou ¼mrt² po transplantaci jater jsou infekce, 

kardiovaskul§rn² komplikace a n§dorov§ onemocnŊn² (Truneļka, 2013).  

2.6.8 Rejekce transplantovanĨch jater 

Rejekce mŢģe bĨt akutn², objevuj²c² se obvykle do dvou tĨdnŢ po operaļn²m 

vĨkonu, nebo chronick§, pŚich§zej²c² aģ za nŊkolik mŊs²cŢ (Hor§k et Ehrmann, 

2014). PŚi ļasn®m podchycen² akutn² rejekce mŢģe doj²t k upraven² zdravotn²ho 

stavu, ļ²mģ nedojde ke ztr§tŊ ġtŊpu (Busuttil et Klintmalm, 2015). Chronick§ rejekce 

je vz§cnŊjġ², doch§z² pŚi n² k postupn® ztr§tŊ funkc² jater a mŢģe vy¼stit 

v retransplantaci (Hor§k et Ehrmann, 2014).  

Aļkoliv epizodu akutn² rejekce po transplantaci jater prodŊl§ i pŚi souļasn® 

standardn² l®ļbŊ aģ 1/3 pŚ²jemcŢ, je ¼mrt² na ztr§tu ġtŊpu z dŢvodu rejekce vz§cn® 

a bĨv§ spojeno sp²ġe s omezenou adherenc² pacienta (oddanost² l®kaŚskĨm 

doporuļen²m) imunosupresivn² l®ļbŊ neģ s jej² n²zkou ¼ļinnost² (Truneļka, 2013).  

2.6.9 Imunosupresivn² l®ļba po transplantaci 

Imunosupresiva jsou l®ky, kter® omezuj² nŊkter® funkce imunitn²ho syst®mu. 

Po transplantaci se uģ²vaj² v prvn²ch mŊs²c²ch k prevenci jejich odhojen² a nebo 

k l®ļbŊ rejekce (odm²tnut² transplant§tu) (Moini, 2015). V dneġn² dobŊ maj² vġechna 

imunosupresiva siln® farmakologick® ¼ļinky, kter® maj² vĨraznĨ vliv na pŚeģit² 

po transplantaci (Truneļka et al, 2009). 

Se zlepġen²m pŚeģit² po transplantac²ch jater se z§roveŔ objevily probl®my 

dlouhodobĨch komplikac² a rizik, kter® z imunosupresivn² l®ļby vyplĨvaj² 

(Truneļka, 2013). Pod§v§n² imunosupresiv je spojeno s jejich toxicitou, akutnŊ 

se mŢģe napŚ²klad jejich neurotoxicita projevit tŚesem, poruchou Śeļi aģ poruchou 

vŊdom², tyto poruchy jsou ale reverzibiln² po vysazen² ļi ¼pravŊ d§vkov§n² (Lata 

et al, 2005). Mezi neģ§douc² ¼ļinky patŚ² tak® vyġġ² riziko infekc² a vyġġ² vĨskyt 

n§dorovĨch onemocnŊn² u pŚ²jemcŢ (Truneļka et al, 2009).  

K nastolen² rovnov§hy mezi pŚ²nosem a neģ§douc²mi ¼ļinky se ļasto 

pouģ²vaj² kombinace imunosupresiv pŚizpŢsoben® na m²ru pacientovi (Moini, 2015). 
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Imunosupresi po transplantaci jater vŊtġinou tvoŚ² kombinace kortikosteroidŢ, 

kalcineuritov®ho inhibitoru a antimetabolitu (Truneļka et al, 2009).  
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2.7 Fyzioterapie po transplantaci jater  

Fyzioterapii indikuje oġetŚuj²c² l®kaŚ, pracovn² postup je jiģ v kompetenci 

fyzioterapeuta. Rozsah cviļen² je ale z§vislĨ na dohodŊ l®kaŚe a fyzioterapeuta. 

ObecnŊ jsou hlavn²mi z§sadami efektivn² fyzioterapie na oddŊlen²ch ARO a JIP 

vļasnost, pravidelnost, nepŚetrģitost a kolektivn² spolupr§ce (Kol§Ś et al, 2012). 

2.7.1 Fyzioterapie pŚed operaļn²m z§krokem 

U pŚedem pl§novanĨch operac² je vhodn® zah§jit pŚedoperaļn² p®ļi, pokud 

to dovoluje zdravotn² stav pacienta (Hrom§dkov§, 2002). Pacienti, kteŚ² ļekaj² 

na transplantaci maj² vŊtġinou sn²ģenou svalovou s²lu, kostn² denzitu, vykazuj² 

pokles hmotnosti a respiraļn²ch funkc² a zn§mky celkov®ho vyļerp§n² (Abdeldayem 

et Allam, 2012).  

Dle vyġetŚen² je zapotŚeb² sestavit cviļebn² jednotky na m²ru pacientovi 

zamŊŚen® pŚedevġ²m na respiraļn² fyzioterapii, LTV na oblast HKK a DKK  vļetnŊ 

zapojen² svalŢ bŚiġn² stŊny. C²lem pŚedoperaļn² fyzioterapie je udrģen² a rozvoj 

respiraļn²ch funkc², rozsahu pohybŢ a svalov® s²ly (Hrom§dkov§, 2002). N§cvik 

praktickĨch dovednost² respiraļn² fyzioterapie dod§ pacientovy potŚebnĨ klid 

a jistotu ke zvl§dnut² pobytu na jednotk§ch intenzivn² p®ļe (Smol²kov§ et al, 2000). 

2.7.2 Ļasn§ pooperaļn² fyzioterapeutick§ p®ļe  

V tomto obdob² m§ rehabilitace pŚedevġ²m preventivn² vĨznam. V prv® ŚadŊ m§ za 

c²l zabr§nit moģnĨm komplikac²m plynouc²m jak z operaļn²ho z§kroku, tak 

z n§sledn® imobilizace a sn²ģen² funkc² pohybov®ho a respiraļn²ho syst®mu 

(Hrom§dkov§, 2002). Mezi moģn® komplikace patŚ² tromboembolick§ nemoc, vznik 

dekubitŢ, kloubn²ch blok§d a moģnost pneumonie, zahlenŊn² a celkovŊ sn²ģen® 

funkce repiraļn²ho syst®mu. Mimo jin® mŢģeme u pacientŢ po prodŊlan® 

transplantaci jater pozorovat sn²ģenou pohyblivost prav® poloviny hrudn²ku, coģ je 

zpŢsobeno n§sledkem traumatizace tk§n² v t®to oblasti (Abdeldayem et Allam, 

2012). 

2.7.2.1 Respiraļn² fyzioterapie 

Respiraļn² fyzioterapii mŢģeme zaŚadit jiģ prvn² pooperaļn² den, pokud je 

pacient stabilizov§n (Abdeldayem et Allam, 2012). V intenzivn² terapii je nutn® 
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aplikovat i techniky respiraļn² fyzioterapie, kter® jsou urļeny pro pacienty 

s omezenou schopnost² spolupr§ce nebo pro pacienty neschopn® aktivn² spolupr§ce 

z objektivn²ch dŢvodŢ (Kol§Ś et al, 2012). V tomto pŚ²padŊ se pouģ²vaj² techniky 

kontaktn²ho dĨch§n² a techniky reflexnŊ ovlivnŊn®ho dĨch§n² (Smol²kov§ et M§ļek, 

2005). 

PŚi kontaktn²m dĨch§n² jde o c²len® ovlivnŊn² d®lky vĨdechu a jeho intenzity, 

pŚedevġ²m plynulosti a rychlosti expiria. ProstŚedkem t®to techniky je manu§ln² 

kontakt a manu§ln² man®vry. Ne¼ļinŊjġ² je tato metoda pŚi pŚesn®m pŚiloģen² rukou 

na hrudn²k a souhra lehk®ho vĨdechov®ho pruģen², hloubkov® vĨdechov® vibrace 

a n§slednĨm postupnĨm uvolŔov§n²m hrudn²ku pŚi vdechu (Smol²kov§ et M§ļek, 

2005). 

Z§kladem techniky reflexnŊ ovlivŔovan®ho dĨch§n² je neurofyziologickĨ 

pŚ²stup vyplĨvaj²c² z vĨvojov® kineziologie s pŚihl®dnut²m ke specifice dĨch§n² 

a pohybovĨm moģnostem postur§ln²ho syst®mu operovanĨch (Kol§Ś et al, 2012; 

V®le, 2006). Technika pŚedevġ²m sniģuje riziko pooperaļn²ch respiraļn²ch 

komplikac², pom§h§ opŊtovn®mu navozen² pohybŢ dechov®ho vzoru po operaļn²m 

z§kroku, zlepġuje ventilaci a mŢģe zkr§tit pacientŢv pobyt na oddŊlen² ARO nebo JIP 

(Smol²kov§ et M§ļek, 2005) 

PŚi moģnosti aktivn² spolupr§ce pacienta je moģn® vyuģ²t velk® mnoģstv² 

technik respiraļn² fyzioterapie. PatŚ² k nim autogenn² dren§ģ (AD), aktivn² cyklus 

dechovĨch technik (ACBT), PEP syst®m dĨch§n², intrapulmon§ln² perkuzivn² 

ventilace a inhalaļn² l®ļba. C²lem dren§ģn²ch technik je odstranŊn² hlenŢ z dĨchac²ch 

cest a zajiġtŊn² jejich optim§ln² hygieny a prŢchodnosti. Vġechny tyto metody 

podporuj² cviļebn² samostatnost (Smol²kov§ et M§ļek, 2005). 

2.7.2.2 Polohov§n² 

V r§mci rehabilitace se nesm² zapom²nat ani na polohov§n², kter® ovġem 

nemŢģe zajistit fyzioterapeut na oddŊlen²ch s intenzivn² p®ļ² s§m, proto zde prob²h§ 

¼zk§ spolupr§ce se sesterskĨm person§lem (Hoz§kov§, 2006). Spr§vn® uloģen² 

nemocn®ho zabr§n² vzniku deformit, dekubitŢ, svalovĨch kontraktur a omezen®mu 

pohybu v kloubech (Haladov§ et al, 1997). Z pohybov®ho hlediska n§m zajiġŠuje 

fyziologick® postaven² kloubŢ i spr§vnou d®lku svalŢ a nervovĨch struktur. Jen tak je 

moģn®, aby n§slednĨ pohyb pacienta byl kvalitn² (Hoz§kov§, 2006). PŚi polohov§n² 
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vych§z²me ze z§sady, ģe postaven² horn²ch konļetin slouģ² k sebeobsluģnĨm 

pohybŢm a doln² koļetiny k sedu a chŢzi. Polohuje se pravidelnŊ celĨch 24 hodin 

a polohy se mus² mŊnit pŚibliģnŊ kaģd® 2 hodiny pŚes den, v noci kaģd® 3 hodiny. 

Polohy mŊn²me podle vĨvoje stavu pacienta a jeho potŚeb, je zapotŚeb² vyvarovat 

se bolestivĨm poloh§m (Haladov§ et al, 1997). 

2.7.2.3 Aktivn² cviļen² 

 Dalġ²m fyzioterapeutickĨm postupem je aktivn² cviļen² prov§dŊn® nejprve 

vleģe samostatnŊ nebo s dopomoc² (Hol§Ŕov§, 1999). Aktivn² cviļen² zaļ²n§ pohyby 

v perifern²ch kloubech a po nich n§sleduj² pohyby v koŚenovĨch kloubech, pŚiģemģ 

nejprve se cviļ² doln²mi a pot® horn²mi konļetinami. PŚi cviļen² doln²mi 

konļetinami je zapotŚeb² vyhnout se zvyġov§n² napŊt² v bŚiġn² dutinŊ, coģ mŢģe 

pacientovi pŚin§ġet bolest. Proto by se tak® v kyļl²ch nemŊly pohyby (pŚedevġ²m 

flexe) vykon§vat v extr®mn²ch rozsaz²ch pohybu (Abdeldayem et Allam, 2012). Je 

snaha o zah§jen² aktivn²ho cviļen² co nejdŚ²ve po probuzen² z nark·zy, ovġem 

dle aktu§ln²ho stavu pacienta (Hrom§dkov§, 2002). DŢleģit§ je instrukt§ģ pacienta 

o pravideln®m cviļen² nŊkolikr§t dennŊ, obzvl§ġŠ pokud jeġtŊ nebyl vertikalizov§n 

(Hol§Ŕov§, 1999). Aktivn² cviļen² m§ za c²l zabr§nit tromboembolick® nemoci, 

svalov® atrofii a omezen² hybnosti kloubŢ. Nav²c pŚisp²v§ ke zvĨġen² l§tkov® 

vĨmŊny organismu, zvyġuje celkovou zdatnost nemocn®ho, urychluje regeneraļn² 

a reparaļn² pochody a mimo jin® tak®  lepġuje psychickĨ stav pacienta (Haladov§ 

et al, 1997).  

2.7.2.4 Protahovac² techniky 

K zajiġtŊn² norm§ln² d®lky svalŢ se u dlouhodobŊ imobilizovanĨch pacientŢ 

pouģ²vaj² protahovac² techniky. Protahov§n² zkr§cenĨch svalŢ nejen zajist² zvŊtġen² 

rozsahu pohybu, ale mŢģe tak® navodit pocit relaxace a zm²rnit ¼zkostn® stavy 

(Abdeldayem et Allam, 2012). 

 Mezi tyto techniky Śad²me pomalĨ statickĨ streļink, kterĨ nesm² bĨt 

bolestivĨ (Haladov§ et al, 1997). Oznaļujeme tak prost® protaģen² zkr§cenĨch 

mŊkkĨch tk§n² pohybem do krajn² polohy v kloubu pŚ²sluġn®m dan®mu zkr§cen®mu 

svalu, kter® je spojeno s vĨdrģ² v t®to krajn² poloze. Poloha odpov²d§ stupni zkr§cen² 

a c²lem fyzioterapeuta je tuto polohu co nejv²ce pŚibl²ģit normŊ (DvoŚ§k, 2003).  
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Dalġ² zvolenou metodou mŢģe bĨt postizometrick§ svalov§ relaxace 

s protaģen²m, u kter® je ale nutn§ aktivn² spolupr§ce pacienta. PŚi t®to metodŊ 

se mus² dos§hnout maxim§ln² d®lky svalu bez protaģen², n§sleduje minim§ln² odpor 

pacienta a setrv§n² v t®to pozici asi 10s, pot® je zapotŚeb² uvolnŊn² spojen® 

s vĨdechem. BŊhem relaxace doch§z² spont§nnŊ k prodlouģen² svalu dekontrakc², 

po kter®m jeġtŊ n§sleduje m²rn® protaģen² za vylouļen² bolesti. Postup se opakuje 

tŚikr§t aģ pŊtkr§t a bŊhem toho by nemŊl bĨt ztracen z²skanĨ rozsah protaģen² (Lewit, 

2003). 

2.7.2.5 Vertikalizace a chŢze 

Pokud jiģ nen² probl®m s mobilitou na lŢģku, dalġ²m dŢleģitĨm bodem 

rehabilitace je vertikalizace pŚes bok nejprve do sedu a pot® do stoje (Hrom§dkov§, 

2002). V tŊchto poloh§ch se pot® mŢģe pokraļovat v aktivn²ch cviļen² (Hol§Ŕov§, 

1999). Pokud nedŊlaj² pacientovi ģ§dn® probl®my pokraļuje se s n§cvikem chŢze 

(Abdeldayem et Allam, 2012). 

2.7.2.6 Po pŚeloģen² na standartn² lŢģkov® oddŊlen² 

Pot®, co je pacient pŚeloģen z JIP/ARO na standardn² lŢģkov® oddŊlen², 

pokraļuje v rehabilitaci obdobnĨm zpŢsobem jako doposud. Terapeutick® jednotky 

by ale mŊly bĨt pŚizpŢsobov§ny aktu§ln²mu stavu a zlepġov§n² pacienta. MŊlo by 

tedy doch§zej² ke zvyġov§n² poļtu opakov§n² pŚi kondiļn²m cviļen², intenzity 

a n§roļnosti v r§mci moģnost² pacienta. Je moģn® vyuģ²vat i pomŢcky jako 

napŚ. overball nebo theraband, kter® mohou pacientovi zt²ģit pohyb. St§le by mŊla 

bĨt zaŚazena respiraļn² fyzioterapie k zvŊtġov§n² dechovĨch funkc² a plicn² ventilace, 

c²lem by mŊla bĨt tak® aktivace br§niļn²ho dĨch§n². CelkovŊ by mŊly bĨt 

terapeutick® jednotky sestaveny individu§lnŊ a mŊly by smŊŚovat k pŚ²pravŊ 

na propuġtŊn² z nemocnice (Abdeldayem et Allam, 2012). 

2.7.2.7 P®ļe o jizvu 

Protoģe by jiģ mŊly bĨt odstranŊny stehy, je v t®to f§zi nutn® zauļit pacienta, 

jak spr§vnŊ peļovat o jizvu. Do doby neģ je jizva zhojen§ a bez strupŢ, je zapotŚeb² ji 

udrģovat v ļistotŊ a pŚ²tomn® strupy nestrh§vat (Smiļkov§, 2011). Do ¼pln®ho 

zhojen² r§ny bez pŚ²tomnosti strupŢ nen² vhodn® jizvu mazat mastmi, protoģe je zde 

riziko mokv§n² a infekce r§ny. Tak® jsou zak§zan® sedav® a hork® koupele, mŊlo by 
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doch§zet pouze k oplachov§n² a lehk®mu vysouġen² jizvy (kolektiv l®kaŚŢ a sester 

CKTCH, 2018). 

Pro zajiġtŊn² volnosti a pruģnosti a zamezen² srŢstŢm s okoln²mi tk§nŊmi 

vyuģ²v§me techniky mŊkkĨch tk§n² (protaģen² pojivov® Śasy). Prsty by mŊly uchopit 

tk§Ŕ tak, aby mezi nimi vznikla Śasa, kter§ by mŊla bĨt ve tvaru p²smene ĂSñ. Pot® 

tahem o mal® s²le dosahujeme pŚedpŊt² a po kr§tk® dobŊ fenom®nu uvolnŊn². Pokud 

nelze uchopit Śasu, je moģn® pŢsobit tlakem (Lewit, 2003). 

 Tlakovou mas§ģ jizvy lze prov®st opakovanĨm stlaļen²m proti jej² spodinŊ a 

chvilkovou vĨdrģ² do zblednut² s n§slednĨm povolen²m. Po prokrven² m²sta se 

pokraļuje po cel® d®lce jizvy (Smiļkov§, 2011).  

Techniky mŊkkĨch tk§n² a tlakov® mas§ģe zhojen® r§ny (cca 1ï2 tĨdny 

po odstranŊn² stehŢ) by se mŊlo prov§dŊt 3Ĭ dennŊ v d®lce trv§n² 10 minut 

(Smiļkov§, 2011).  

 Po ¼pln®m zhojen² r§ny je jiģ tŚeba jizvu mazat mastnĨm kr®mem 

bez parfemace (Smiļkov§, 2011). AlespoŔ 3 mŊs²ce je tak® tŚeba jizvu chr§nit 

pŚed sluneļn²m z§Śen²m (kolektiv l®kaŚŢ a sester CKTCH, 2018). 

2.7.2.8 Fyzik§ln² terapie 

Pokud je jizva zcela zhojen§ a jsou vyndan® stehy, vhodnĨmi metodami 

z mechanoterapie jsou jiģ zm²nŊn® manu§ln² mŊkk® techniky a tlakov® mas§ģe 

(Smiļkov§, 2011). Z metod negativn² termoterapie mŢģeme na terapii jizvy vyuģ²t 

napŚ²klad kryoterapii, a to pomoc² kryos§ļkŢ, pŢsoben² chladnĨm vzduchem 

a kryalizac² tekutĨm dus²kem, ļ²mģ dojde nejprve k vazokonstrikci a n§slednŊ 

vazodilataci v m²stŊ aplikace. Terapii tedy zaŚazujeme pro jej² vazomotorick® 

a analgetick® ¼ļinky (Zeman, 2013).  

Na terapii jizvy mŢģeme tak® vyuģ²t fototerapii v podobŊ polarizovan®ho 

z§Śen², tedy napŚ²klad biolampu nebo laser. U laseru se vyuģ²v§ v l®ļbŊ jizev 

biostimulaļn²ho, analgetick®ho, protiz§nŊtliv®ho, vasodilataļn²ho 

a antiedematozn²ho a regeneraļn²ho ¼ļinku (PodŊbradskĨ, 2009). 

VĨborn® ¼ļinky mŢģeme pozorovat pŚi aplikaci hork® rolky na jizvy, ed®my 

a kontraktury, coģ patŚ² k pasivn²m prostŚedkŢm Br¿ggerova konceptu a jedn§ se 

o lehkou pŚ²ļnou mas§ģ horkĨmi vlhkĨmi ruļn²ky (Valihrach, 2003). 
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2.7.3 Pozdn² pooperaļn² fyzioterapeutick§ p®ļe 

Tato f§ze zaļ²n§ 3 mŊs²ce po propuġtŊn² pacienta z nemocnice (Abdeldayem 

et Allam, 2012). Hlavn²m c²lem po propuġtŊn² z nemocnice je zvĨġit celkovou 

fyzickou kondici, obnovit pohybov® aktivity a navr§tit pacienta do bŊģn®ho ģivota 

a spoleļnosti (Smol²kov§ et al, 2000). 

Rehabilitace nekonļ² opuġtŊn²m nemocnice, jej² z§sady je nutn® dodrģovat 

i v dom§c²m prostŚed². To zahrnuje hlavnŊ fyzickĨ tr®nink a pouļen² o rizikovĨch 

faktorech (kolektiv l®kaŚŢ a sester CKTCH, 2018). Obvzl§ġtŊ pro prvn²ch ġest tĨdnŢ 

je dŢleģitou souļ§st² fyzioterapeuta zauļen² pacienta jeho pohybovĨm moģnostem. 

Pacienti by mŊli bĨt upozornŊni, aby se nesnaģili zvedat a nosit tŊģk® pŚedmŊty, 

neprov§dŊli kontaktn² sporty, stavebn² pr§ce, skoky, kliky, pŚ²tahy a sedy-lehy 

(Abdeldayem et Allam, 2012).  

Prevenc² pŚed ¼bytkem svalov® a kostn² hmoty, hyperlipid®mi² a hypertenz² 

(vlivem imunosupresiv) je pravideln® cviļen² a aerobn² activity (Abdeldayem 

et Allam, 2012). Nej¼ļinnŊjġ² pravidelnĨ a pŚimŊŚenĨ pohybovĨ reģim je 3-5 kr§t 

tĨdnŊ po dobu minim§lnŊ 30 minut (kolektiv l®kaŚŢ a sester CKTCH, 2018). PŚiļemģ 

ze zaļ§tku by tepov§ frekvence pŚi z§tŊģi nemŊla pŚes§hnout 120 tepŢ za minutu 

(Studen²k, 1999). 

 NejvĨhodnŊjġ² formou pravideln® fyzick® aktivity je chŢze. Zpoļ§tku je 

vhodn® zvolit pomal® vych§zky po rovinŊ i nŊkolikr§t dennŊ s moģnost² kr§tk®ho 

odpoļinku a postupnŊ lze zvyġovat intenzitu, d®lku a obt²ģnost ter®nu. Doporuļen²m 

je stŚ²dat rŢzn® pohybov® aktivity (proch§zky, turistiku, nordic-walking, j²zda 

na rotopedu, plav§n²- u zhojen® jizvy, relaxaļn² cviļen², l®ļebnĨ tŊlocvik) (kolektiv 

l®kaŚŢ a sester CKTCH, 2018). Vhodnou rehabilitac² je tak® plav§n². Zde je ale tŚeba 

d§vat pozor na riziko prochlazen² a koup§n² a plav§n² ve zneļiġtŊn® vodŊ, kde je 

moģnost pŚenosu infekļn² n§kazy (Studen²k, 1999). 

 Pokud je operaļn² r§na dobŚe zhojena, mŢģeme tak® zaļ²t izometricky 

zatŊģovat nejdŚ²ve ġikm® bŚiġn² svaly. Stabilizace jizvy trv§ obvykle 2 mŊs²ce a vyġġ² 

z§tŊģ je moģn§ za 3-6 mŊs²cŢ od transplantace (kolektiv l®kaŚŢ a sester CKTCH, 

2018). 
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2.7.3.1 L§zeŔsk§ l®ļba 

Ze z§kona maj² pacienti n§rok na l§zeŔskou l®ļbu a je na jejich rozhodnut², 

zda moģnost vyuģij². N§rok na l§znŊ ale mus² uplatnit do 6 mŊs²cŢ od operace 

a podm²nkou je stabilizovan§ funkce jater. N§vrh na l§znŊ vystavuje na ģ§dost 

pacienta praktickĨ l®kaŚ nebo hematolog. Na stavy po operac²ch jater se specializuj² 

l§znŊ Karlovy Vary (Studen²k, 1999). 

2.7.4 Ģivot s transplantovanĨmi j§try 

Ze studi² zkoumaj²c²ch zmŊny psychick®ho i fyzick®ho stavu pŚed 

a po transplantaci v letech 1979, 1992 a 2016 vyplĨv§, ģe rok po transplantaci m§ 

pŚev§ģn§ vŊtġina mnohem lepġ² celkovou kvalitu ģivota a po dvou letech je stav 

vŊtġiny pacientŢ jeġtŊ lepġ² nebo stabilizovanĨ (Lªhteenmªki, 1992; Onghena et al, 

2016; Starzl et al, 1979). 

Dobr§ fyzick§ kondice pŚisp²v§ k rychlejġ²mu n§vratu do zamŊstn§n², coģ 

patŚ² mezi nejļastŊjġ² oļek§v§n² pacientŢ a zlepġuje obvykle i psychickou kondici. 

V²ce neģ 75% nemocnĨch pŚed transplantac² nen² schopno chodit do zamŊst§n² 

z dŢvodu pokroļilosti onemocnŊn², ale asi70 % se v prŢmŊru 6 mŊs²cŢ ke sv® profesi 

vr§t². Pacienti, kteŚ² se po transplantaci vr§t² do zamŊstn§n² maj² celkovŊ m®nŊ 

emoļn²ch obt²ģ² neģ ti, kteŚ² se jiģ ke sv® profesi nevr§t² (Truneļka et al, 2009). 

Aktivn² ģivotn² styl by mŊl bĨt podporov§n po celou dobu ģivota pŚ²jemce 

transplant§tu. Pacienti by mŊli bĨt rovnŊģ povzbuzov§ni, aby se ¼ļastnili sportovn²ch 

ļinnosti, a to i na profesion§ln² ¼rovni (Abdeldayem et Allam, 2012). 
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3 Speci§ln² ļ§st 

3.1 Metodika pr§ce 

Speci§ln² ļ§st bakal§Śsk® pr§ce byla seps§na na z§kladŊ absolvov§n² souvisl® 

odborn® praxe v Institutu klinick® a experiment§ln² medic²ny v Praze v obdob² od 8. 

ledna do 2. ¼nora 2018.  

 Na zaļ§tku praxe pacientka souhlasila se sbŊrem dat z²skanĨch v prŢbŊhu 

terapie a podepsala informovanĨ souhlas, kterĨ byl pot® spolu se ģ§dost² o schv§len² 

projektu zasl§n Etick® komisi UK FTVS, kter§ projekt n§slednŊ schv§lila 

pod jednac²m ļ²slem 009/2018. Oba dokumenty jsou souļ§st² bakal§Śsk® pr§ce a 

nach§z² se v ļ§sti pŚ²loh jako PŚ²loha ļ. 1 a PŚ²loha ļ. 2. 

 Cel§ praxe prob²hala v dopoledn²ch hodin§ch na oddŊlen²ch 

Hepatogastroenterologie a KARIP pod dozorem supervizora. Terapie prob²haly 2x 

dŊnnŊ v celkov® d®lce trv§n² 15 dn². Dopoledne byla provedena kr§tk§ konzultace 

se supervizorem a ostatn²m zdravotnickĨm person§lem, n§sledovala dopoledn² 

terapie veden§ mou osobou a odpoledne prob²hala terapie pouze se supervizorem. 

Terapie prob²haly i v sobotu pod dohledem jin®ho fyzioterapeuta. Na zaļ§tku praxe 

bylo provedeno celkov® vstupn² kineziologick® vyġetŚen², pŚi kter®m byl pouģit 

krejļovskĨ metr, plastovĨ goniometr a neurologick® klad²vko. Na z§kladŊ vstupn²ho 

kineziologick®ho vyġetŚen² prob²haly terapeutick® jednotky, kter® byly kaģdĨ den 

pŚizpŢsobeny stavu pacientky. Vġechny proveden® terapie byly voleny na z§kladŊ 

znalost² z²skanĨch bŊhem tŚ²let®ho bakal§Śsk®ho studia oboru fyzioterapie na UK 

FTVS. Mezi metody, kter® byly pouģity, patŚ² respiraļn² fyzioterapie dle Smol²kov® 

(2010), PNF dle Kabata (Holub§Śov§, 2017), pasivn² a aktivn² pohyby a individu§ln² 

LTV dle Haladov® (1997), mobilizaļn² techniky a techniky mŊkkĨch tk§n² 

dle Lewita (2003), polohov§n², vertikalizace a n§cvik chŢze dle Haladov® (1997, 

2003). Na z§vŊr m® mŊs²ļn² praxe bylo provedeno z§vŊreļn® kineziologick® 

vyġetŚen². 
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3.2 Anamn®za 

VyġetŚovan§ osoba: M.H., ģena 

Roļn²k: 1970 

PojiġŠovna: 111 

Diagn·za:  

Akutn² nebo subakutn² selh§n² jater K72.0 

Port§ln² hypertenze K76.6 

Sekund§rn² bili§rn² cirh·za K74.4 

Infekce moļov®ho ¼stroj² neurļen® lokalizace N39.0 

Urosepse zpŢsoben§ E. Coli ESBL A41.5 

Sekund§rn² trombocytopenie D69.5 

Sekund§rn² (chronick§) anemie po ztr§tŊ krve z nedostatku ģeleza D50.0 

Lymfoproliferace retroperitonea D47.9 

Ciz² tŊleso v dĨchac²m ¼stroj², lokalizace NS T17.9 

Pneumonie zpŢsoben§ potravou a zvratky J69.0 

Poruchy metabolismu mŊdi ï vysok§ hladina v j§trech E83.0 

 

Status praesens:  

Subjektivn²: Pacientka se c²t² unaven§ a slab§. 

Objektivn²: Pacientka je orientovan§ m²stem, ļasem i osobou. PlnŊ spolupracuje 

a snaģ² se vyhovŊt vġem vĨzv§m. Je napojena na umŊlou plicn² ventilaci ï typ 

synchronizovan® intermitentn² z§stupov® ventilace (s moģnost² odpojen² 

od ventil§toru), m§ tracheostomii, proto je komunikace obt²ģnŊjġ². M§ zavedenĨ 

permanentn² moļovĨ katetr, arteri§ln² a ģiln² katetr. 

V§ha: 55kg, vĨġka: 165cm, BMI: 20,2 

DF: 18dechŢ/min, TF: 68tepŢ/min, tlak: 110/60, saturace: 96 
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Rodinn§ anamn®za: Otec zemŚel v 72 letech na plicn² embolii, matka zemŚela v 68 

letech na carcinom plic, bratr zemŚel v 36 letech na carcinom ledviny, m§ dvŊ zdrav® 

dŊti (roļ. 1992, 1996). 

Osobn² anamn®za:  

DŚ²vŊjġ² onemocnŊn²:  

ProdŊlala bŊģn® dŊtsk® nemoci, do roku 2005 byla bez obt²ģ², pouze ji tr§pily 

obļasn® bolesti zad. V roce 2005 byla vyġetŚov§na pro pruritus na koģn²m oddŊlen². 

V roce 2007 zjiġtŊn ikterus, vyġġ² cholestatick® markery a zvĨġenĨ obsah Cu 

(739ug/g tk§nŊ) - podezŚen² na Wilsonovu chorobu, ale ostatn² krit®ria choroby 

(prstence, mŊŅ v moļi) nesplnŊna, pŚechodnŊ byla l®ļena penicilaminem proti 

intoxikaci tŊģkĨmi kovy. V roce 2010 pŚi MRI vyġetŚen² zjiġtŊn uzlinovĨ syndrom 

v okol² pankreatu. Biopsie jater od roku 2010 podporuj² prim§rn² bili§rn² cirh·zu 

(PBC). 

NynŊjġ² onemocnŊn²:  

Pacientka byla 18. prosince pŚijata pro dekompenzaci jatern² cir·zy na IV. intern² 

kliniku Fakultn² nemocnice Kr§lovsk® Vinohrady, kde byl n§lez E. Coli ESBL 

v moļi a hemokultuŚe. Od 13. 12. 2017 zhorġuj²c² se bolesti bŚicha (dle SONO 

i kalkul·zn² cholecystitis), progrese ascitu, anemie a trombocytopenie. Doch§z² 

k jatern²mu selh§n², pŚiļemģ je moģnĨ pod²l reakce na sepsi a DIC (diseminovan§ 

intravaskul§rn² koagulace). N§slednŊ pod§v§na FFP (fresh frozen plasma), enter§ln² 

vĨģiva, elevace Bili na 800g/l. Dne 17. 12. 2017 doch§z² ke zhorġen² stavu a poruġe 

vŊdom² s kŚeļemi a chroptŊn²m, aspirace do DC, nutn® zajiġtŊn² DC ï obt²ģn§ 

intubace (nejprve ne¼spŊch a larynge§ln² maska, aģ pot® videolaryngoskop). Pot® 

provedeno CT mozku pro vylouļen² ed®mu a pro z§vaģnost stavu pŚeklad do IKEMu 

k dalġ² terapii. 

V IKEMu j² n§slednŊ byla 27. 12. 2017 transplantov§na j§tra a 29. 12. 2017 byla 

provedena revize. Od t® doby pro v§ģnĨ stav na oddŊlen² KARIP (Klinika 

anesteziologie, resuscitace a intenzivn² p®ļe) 

Gynekologick§ anamn®za: Pravideln§ menstruace od 14 let, prodŊlala dva 

pŚirozen® porody bez komplikac². 

Farmakologick§ anamn®za:  
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Normix 20 mg/ml 1-1-1 i.v. 

Invaz 1g i.v. § 24 h kapat 6 h (ATB) 

Ursosan 250 mg 1-1-1 p.o. 

Hylak gtt 1-1-1 p.o. 

Transmetil 500 mg inj. 1-0-1 i.v. 

Lacrulosa 

Kanavit 20 mg/ml 1-0-1 i.v. 

Humulin R 100 m.j./ml inj. 

Prednison 10mg tbl. 1-0-0 p.o. 

Furosemid 40 mg tbl. 1-0-1 p.o 

Kalium Chloratum 75 mg/ml inj. 1-1-1 i.v. 

Midazolam 5mg/ml inj. 

SMOF Kabiven i.v. 1-1-1. 

V souļasn® dobŊ jsou vġechny l®ky pod§van® l®kaŚskĨm person§lem. 

Alergologick§ anamn®za: Biseptol ï po uģit² exant®m 

Abusus: PŚed zhruba 10 lety pŚestala kouŚit, dŚ²ve kouŚila 5-10 cigaret dennŊ. 

Alkohol nepije, drogy nikdy neuģ²vala. 

Pracovn² anamn®za: CelĨ ģivot mŊla fyzicky nen§roļn® zamŊstn§n². V posledn²m 

zamŊstn§n² pracovala jako sekret§Śka v autoservisu, kde s pŚest§vkami tr§vila 

pŚibliģnŊ 7 hodin vsedŊ u poļ²taļe. 

Sportovn² anamn®za: DŚ²ve se vŊnovala celoroļnŊ turistice, sez·nnŊ rekreaļnŊ 

cyklistice a sjezdov®mu lyģov§n². Ģ§dnĨ pravidelnĨ sport neprovozovala. 

 Soci§ln² anamn®za: Bydl² s manģelem v rodinn®m domŊ, m§ dvŊ dospŊl® dŊti, obŊ 

studuj² vysokou ġkolu. 

PŚedchoz² rehabilitace: Pacientka neuv§d² ģ§dn® pŚedchoz² rehabilitace 

VĨpis ze zdravotn² dokumentace pacienta: Dne 27. 12. 2017 provedena 

transplantace jater. Proveden subkost§ln² Śez a explantace cirhotickĨch jater, pot® 

vloģen redukovanĨ, dobŚe prokrvenĨ jatern² ġtŊp. 



43 

 

Indikace k RHB:  

Pacientce po transplantaci jater je indikov§na rehabilitace 2x dennŊ v podobŊ 

individu§ln² LTV, vertikalizace a chŢze, LTV na pŚ²stroj²ch za ¼ļelem zlepġen² 

celkov® fyzick® kondice, zvyġov§n² svalov® s²ly, zlepġen² plicn² ventilace, n§cviku 

vertikalizace do sedu, stoje a n§sledn§ chŢze. 
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3.3 Vstupn² kineziologickĨ rozbor 

Byl proveden dne 10. 1. 2018. 

VyġetŚen² aspekc² vleģe na z§dech, na boku 

Vleģe na z§dech  

- pacientka celkovŊ pŢsobila kachektickĨm dojmem 

- aspekc² pozorovateln§ celkov§ hypotrofie 

- barva cel®ho tŊla m²rnŊ ikterick§ 

- DKK zevnŊ rotovan® v kyļeln²ch kloubech, ġpiļky smŊŚuj² later§lnŊ 

- valg·zn² postaven² palcŢ bilater§lnŊ 

- vġechny prstce DKK v m²rn® semiflexi bilater§lnŊ 

- na pat§ch patrn§ rozpraskan§ kŢģe 

- hlezenn² klouby otekl® bilat.  

- lĨtkov® i stehenn² svaly hypotrofick® 

- patela ve stejn® vĨġce, m²rnŊ later§lnŊ vyboļen§ bilat. 

- bŚicho konvexnŊ vyklenut® 

- patrn§ jizva v prav®m podģebŚ² i se svorkovĨmi stehy 

- umbilicus vychĨlen m²rnŊ vlevo od stŚedn² ļ§ry 

- na hrudn²ku patrn® vystoupl® kl²ļn² kosti bilat. 

- ventr§lnŊ vystoupl§ horn² ģebra bilat. 

- hlava v ose tŊla 

- na hlavŊ patrn® lehce ikterick® skl®ry 

- HKK celkovŊ velmi huben® a hypotrofick® 

- cel® prsty HKK drģeny v semiflexi 

- mezikostn² prostrory na dorz§ln² stranŊ rukou propadl® 

- m²rnĨ otok v oblasti z§pŊst² bilat. 
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- ramena bilater§lnŊ v protrakļn²m drģen² 

Vleģe na boku 

Poloha vleģe na boku je pacientce nepŚ²jemn§, pociŠuje nepŚ²jemn® pocity 

a tlak v bŚiġe, proto v t®to poloze byla jen kr§tkou chv²li. V t®to poloze bylo patrn® 

m²rn® zaļerven§n² celĨch zad a tak® byla vidŊt m²rnŊ vystoupl§ ģebra a hypotrofie 

paravertebr§ln²ch svalŢ. 

VyġetŚen² stoje, sedu, chŢze, dynamick® vyġetŚen² dle Haladov® 

VyġetŚen² stoje, sedu, chŢze a dynamick® vyġtŚen² nebylo moģn® prov®st 

z dŢvodu mal® svalov® s²ly pacientky, kter§ byla nav²c unaven§ a celkovŊ slab§.  

VyġetŚen² dĨch§n², dechov®ho stereotypu 

Pacientka byla z dŢvodu podpory dĨch§n² po tracheostomii napojena 

na plicn² ventil§tor (synchronn², spont§nn²). Byla velmi zahlenŊn§. 

Na pohled patrn® mŊlk® a povrchov® dĨch§n² s malĨm rozvojem hrudn²ku, 

nejvŊtġ² rozvoj byl patrnĨ v horn² oblasti hrudn²ku pod kl²ļn²mi kostmi, a to 

pŚedevġ²m vpravo. Kaud§lnŊ se rozvoj hrudn²ku sniģoval, obzvl§ġŠ na prav® stranŊ, 

kde nebyl vŢbec patrnĨ. Pacientka vŢbec nevyuģ²vala bŚiġn²ho dĨch§n². Jednalo se 

tedy horn² hrudn² typ dĨch§n². 

VyġetŚen² mŊkkĨch tk§n² a reflexn²ch zmŊn dle Lewita, vyġetŚen² oblasti jizvy 

KŢģe, Podkoģ² 

Na prvn² pohled je kŢģe na cel®m tŊle m²rnŊ ikterick§, such§ a m²sty 

se odlupuj²c², a to nejv²ce v dist§ln²ch oblastech HKK i DKK, plant§rnŊ na noh§ch 

a dorz§lnŊ na ruk§ch. Od kolen a loktŢ proxim§lnŊ jiģ odlupuj²c² kŢģe patrn§ nen², 

ale stejnŊ jako na hrudn²ku pŢsob² velmi suchĨm dojmem. V oblasti bŚicha a zad 

kŢģe suchĨm dojmem nepŢsob². V poloze na boku je moģn® vġimnout si zaļerven§n² 

v  hrudn² a bedern² ļ§sti zad. V oblasti kotn²kŢ a z§pŊst² je patrnĨ m²rnĨ otok. 

I pŚi palpaļn²m vyġetŚen² byla kŢģe celkovŊ such§ bez potivosti. Na akrech 

HKK i DKK byla kŢģe chladn§, v oblasti trupu byla teplota fyziologick§ a v oblasti 

bŚicha a zad m²rnŊ zvĨġen§. Posunlivost kŢģe a podkoģ² na HKK, DKK i hrudn²ku 

byla bilat. sn²ģen§.  

Fascie  
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Na HKK i DKK byla bilater§lnŊ posunlivost fasci² m²rnŊ sn²ģen§, v horn² 

hrudn² oblasti hrudn²ku (fascia pectoralis a clavipectoralis) je posunlivost velmi 

sn²ģen§.  

Svalstvo  

Svalstvo celĨch HKK i DKK bylo hypotonick®. Na DKK nejv²ce v oblasti 

ventr§ln² strany stehna a v oblasti lĨtek. Na HKK hlavnŊ v oblasti m. biceps brachii 

a m. triceps brachii. 

VyġetŚen² oblasti jizvy 

Jizva byla pŚ²tomna v prav®m podģebŚ², zaļ²nala later§lnŊ pod ģebry, t§hla 

se kraniomedi§lnŊ pod ģebry a konļila pŚibliģnŊ ve stŚedn² ose tŊla. Jizva byla 

vystoupl§ a dlouh§ asi 25 cm a po cel® d®lce byly pŚ²tomny svorkov® stehy. 

PŚi jemn® palpaci kolem jizvy pacientka neud§vala bolest, oblast byla m²rnŊ 

proteplen§. 

 

VyġetŚen² kloubn² vŢle dle Lewita 

PŚi vyġetŚov§n² kloubn² vŢle bylo zjiġtŊno omezen² dist§lnŊ na HKK a DKK, 

pŚedevġ²m na drobnĨch kloubech rukou a nohou. 

Na HKK omezen² mediokarp§ln²ho kloubu palm§rnŊ (omezen² dorz§ln² 

flexe), radiokarp§n²ho kloubu dorz§lnŊ (omezen² palm§rn² flexe), a radi§lnŊ (uln§rn² 

dukce) u obou z§pŊst², vŊtġ² omezen² u prav® horn² konļetiny (HK), d§le u drobnĨch 

kloubŢ ruky bylo zjiġtŊno omezen² vġemi smŊry u metakarpofalange§ln²ho kloubu 

palce a u vġech proxim§ln²ch a dist§ln²ch interfalange§ln²ch kloubŢ prstŢ bilater§lnŊ. 

Na akrech DKK bylo vidŊt valg·zn² postaven² palcŢ bilater§lnŊ (bilat.), 

semiflekļn² postaven² interfalangovĨch kloubŢ prstcŢ nohou. Na pŚednoģ² byl 

vyġetŚen omezenĨ pohyb bilat. Byla zjiġtŊna blok§da 1. - 3. MT kloubŢ 

dorzoplant§rnŊ, blok§da Lisfrankova kloubu dorzoplant§rnŊ a blok§da vġech 

metatarzophalangovĨch kloubŢ a dist§ln²ch interphalangovĨch kloubŢ nohou 

do vġech stran (dorzoplant§rnŊ, laterolater§lnŊ), u palcŢ omezen§ i rotace bilat.  
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Antropometrick® mŊŚen² konļetin dle Haladov®  

Veġker® antropometrick® mŊŚen² prob²halo v modifikovan® poloze vleģe na z§dech. 

D®lky konļetin  

v cm 
Prav§ Lev§ 

Doln² konļetina 
funkļn² 81 81 

anatomick§ 74 74 

Stehno 37 37 

B®rec 33 34 

Noha 22 22 

Horn² konļetina 71 71 

Paģe a pŚedlokt² 48 48 

Paģe 26 26 

PŚedlokt² 22 23 

Ruce 17 17 

Tabulka 1 - Antropometrie, mŊŚen² d®lek konļetin dle Haladov®  

 

Obvody konļetin 

v cm 

Doln² konļetina Prav§ Lev§ 

Stehno 15 cm nad patelou 42 42 

Stehno 10 cm nad patelou 39 39 

Patella 34 34 

Tuberositas tibiae 31 31 

LĨtko 31 31 

Kotn²ky 25 25,5 

Pata-n§rt 30 30 

Hlaviļky metatarzŢ 20 20 

Horn² konļetina  

Paģe relaxovan§ 25 24 

Paģe kontrahovan§ 25 24 

Loketn² kloub 21 21 

PŚedlokt² 20 20 

Z§pŊst² 15,5 16 

PŚes hlaviļky metakarpŢ 17 17 

Tabulka 2 - Antropometrie, mŊŚen² obvodŢ konļetin dle Haladov®  

 

Goniometrick® vyġetŚen² dle Jandy  

Goniometrick® vyġetŚen² bylo provedeno pouze pasivn²mi pohyby vleģe na 

z§dech z dŢvodu bolestivosti v jinĨch poloh§ch a nedostateļn® svalov® s²ly 
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k proveden² aktivn²ch pohybŢ v pln®m rozsahu pohybu za pouģit² plastov®ho 

goniometru a s asistenc² druh®ho fyzioterapeuta.  

Goniometrie PasivnŊ 
Z§pis SFTR 

(prav§) 
Z§pis SFTR 

(lev§) 

Kyļeln² kloub 

Flexe 
S * ï 0 ï 110 S * ï 0 ï 110 

Extenze 

Addukce 
F 30 ï 0 ï 10 F 30 ï 0 ï 10 

Abdukce 

VnitŚn² rotace 
RS90 35 ï 0 ï 30 RS90 35 ï 0 ï 30 

VnŊjġ² rotace 

Kolenn² kloub 
Flexe 

S 0 ï 0 ï 140 S 0 ï 0 ï 140 
Extenze 

Hlezenn² kloub 
Dors§ln² flexe 

S 40 ï 0 ï 0 S 45 ï 0 ï 0 
Plant§rn² flexe 

Ramenn² kloub 

Flexe 
S *ï 0 ï 160 S *ï 0 ï 160 

Extenze 

Abdukce F 90 ï 0 ï 0 F 90 ï 0 ï 0 

VnitŚn² rotace 
RF90 70 ï 0 ï 60 RF90 70 ï 0 ï 60 

Zevn² rotace 

Loketn² kloub 

Flexe 
S 0 ï 0 ï 145 S 0 ï 0 ï 145 

Extenze 

Pronace 
R 75 ï 0 ï 80 R 75 ï 0 ï 80 

Supinace 

Z§pŊst² 

Dorz§ln² flexe 
S 60 ï 0 ï 70 S 60 ï 0 ï 70 

Palm§rn² flexe 

Radi§ln² dukce 
R 10 ï 0 ï 20 R 10 ï 0 ï 20 

Uln§rn² dukce 

*nezmŊŚeno z dŢvodu nemoģnosti prov®st vĨchoz² polohu pro mŊŚen² 

 (Janda et PavlŢ, 1993) 

Tabulka 3 - Goniometrie, mŊŚen² rozsahŢ pasivn²ch pohybŢ na HKK a DKK 

dle Jandy  

VyġetŚen² svalov® s²ly 

StupnŊ svalov® s²ly dle Jandy 

St. 5 ï N (normal) ï odpov²d§ norm§ln²mu svalu, resp. svalu s velmi dobrou 

funkc², odpov²d§ 100% norm§lu, zvl§dne pŚekonat znaļnĨ vnŊjġ² odpor pŚi pln®m 

rozsahu pohybu 

St. 4 ï G (good) ï odpov²d§ pŚibliģnŊ 75% s²ly norm§ln²ho svalu, zvl§dne 

pŚekonat stŚednŊ velkĨ vnŊjġ² odpor v cel®m rozsahu 
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St. 3 ï F (fair) ï slabĨ ï vyjadŚuje asi 50% s²ly norm§ln²ho svalu, dok§ģe 

vykonat pohyb v cel®m rozsahu pohybu s pŚekon§n²m zemsk® t²ģe, bez kladen®ho 

odporu. 

St. 2 ï P (poor) ï velmi slabĨ ï urļuje asi 25% s²ly norm§ln²ho svalu, sval je 

schopen vykonat pohyb v cel®m rozsahu, ale nedok§ģe pŚekonat ani tak malĨ odpor 

jako je v§ha testovan® ļ§sti tŊla. Poloha mus² bĨt upravena tak, aby byla vylouļena 

zemsk§ t²ģe 

St. 1 ï T (trace) ï stopa/z§ġkub ï vyjadŚuje zachov§n² pŚibliģnŊ 10% svalov® 

s²ly. Sval se sice pŚi pokusu o pohyb smrġt², ale jeho s²la nestaļ² k pohybu testovan® 

ļ§sti 

St. 0 ï nula ï pŚi pokusu o pohyb sval nejev² nejmenġ² zn§mky pohybu 

 (Janda, 2004) 

Orientaļn² vyġetŚen² svalov® s²ly horn²ch konļetin 

Pohyb v kloubu Prav§ Lev§ 

Flexe v ramenn²m kl. 2 2 

Abdukce v ramenn²m kl. 2 2 

Flexe pŚedlokt² 2 2 

Supinace pŚedlokt² 3 3 

Pronace pŚedlokt² 3 3 

Palm§rn² flexe z§pŊst² 3 3 

Dorz§ln² flexe z§pŊst² 3 3 

OrientaļnŊ stisk ruky Ruku jemnŊ sevŚe, ale nestiskne. 

Tabulka 4 - Orientaļn² vyġetŚen² svalov® s²ly HKK  

Orientaļn² vyġetŚen² svalov® s²ly doln²ch konļetin 

Pohyb v kloubu Prav§ Lev§ 

Flexe v kyļeln²m kl. 1 1 

Addukce v kyļeln²m kl. 2 2 

Abdukce v kyļeln²m kl. 2 2 

Flexe v kolen²m kl. 2 2 

Extenze v kolenn²m kl. 2 2 

Plant§rn² flexe v hlez. kl. 3 3 

Dorz§ln² flexe v hlez. kl. 3 3 

Tabulka 5 - Orientaļn² vyġetŚen² svalov® s²ly DKK  
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VyġetŚen² zkr§cenĨch svalŢ doln²ch konļetin dle Jandy 

Hodnocen² zkr§cenĨch svalŢ dle Jandy 

Hodnocen² M. triceps surae Adduktory 

kyļeln²ho kl. 
Flexory kolenn²ho kl. 

0 ï nejde o zkr§cen² 
 

V hlez. kl. lze 
dos§hnout 90Á v 

dorz§ln² flexi 

Rozsah abdukce 
v kyļel kl. je 40Á 

Flexe v kyļeln²m kl. 
je 90Á 

1 ï mal® zkr§cen² 
 

Do 90Á postaven² 
chyb² 5Á 

Rozsah abdukce 
v kyļel kl. je 30-40Á 

Flexe v kyļeln²m kl. 
je 80-90Á 

2 ï velk® zkr§cen² 
 

Do 90Á postaven² 
chyb² v²ce neģ 5Á 

Rozsah abdukce 
v kyļel kl. je 30-40Á 

Flexe v kyļeln²m kl. 
je menġ² neģ 80Á 

Tabulka 6 - Hodnocen² vyġetŚenĨch zkr§cenĨch svalŢ DKK dle Jandy (Janda, 2004) 

VyġetŚen² zkr§cenĨch svalŢ doln²ch konļetin dle Jandy 

Svaly Prav§ Lev§ 

M. triceps surae 
M. gastrocnemius 

1 1 

M. triceps surae 
M. soleus 

1 1 

Adduktory kyļeln²ho kl. 1 1 

Flexory kolenn²ho kl. 2 2 

Tabulka 7 - VyġetŚen² zkr§cenĨch svalŢ DKK dle Jandy  

VyġetŚen² hybnĨch stereotypŢ dle Jandy 

Nebylo provedeno z dŢvodu nedostateļn® svalov® s²ly k zaujet² spr§vn® 

vĨchoz² polohy a proveden² pohybŢ v pln®m rozsahu pohybu. 

VyġetŚen² funkce ruky dle Haladov®  

Hodnocen² jednotlivĨch poloģek testu je n§sleduj²c²:  

0 - neprovede, 1 - provede ne¼plnŊ, 2 - provede dobŚe  (KaŔovskĨ et al, 2004) 

JemnĨ, precizn² ¼chop Hodnocen² prav§ ruka Hodnocen² lev§ ruka 

Ġtipec Provede dobŚe Provede dobŚe 

Ġpetka Provede dobŚe Provede dobŚe 

Later§ln² ¼chop Provede ne¼plnŊ Provede ne¼plnŊ 

SilovĨ ¼chop  

KulovĨ ¼chop Provede dobŚe Provede dobŚe 

H§ļek Provede ne¼plnŊ Provede ne¼plnŊ 

V§lcovĨ ¼chop aģ sevŚen² v pŊst Provede ne¼plnŊ Provede ne¼plnŊ 

Tabulka 8 - VyġetŚen² funkce ruky dle Haladov® (Haladov§ a Nechv§talov§, 2003) 

Dominantn² horn² konļetina je prav§. Pacientka se nesvede podepsat. PŚi 

sevŚen² v pŊst ruku nedovŚe na 2cm (bŚ²ġka prstŢ-dlaŔ). 
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Neurologick® vyġetŚen² dle Opavsk®ho 

Pacientka komunikuje a spolupracuje, je orientovan§ ļasem, m²stem i 

osobou. 

Hlavov® nervy  

HlavovĨ nerv N§zev hlavov®ho nervu VyġetŚen² 

I.  n. olfactorius Vn²m§ vŢnŊ a z§pachy 

II.  n. opticus Rozsah zorn®ho pole bpn., pŚeļte psanĨ text. 

III., IV., VI.  
n. oculomotorius, n. 

trochlearis, n. abducens 

Oļn² ġtŊrbiny symetrick® a pŚimŊŚenŊ ġirok®, 
bulby ve stŚed. postaven² a pohyb moģnĨ 
vġemi smŊry, zornice izokorick® 

V.  n. trigeminus Bez hypestezie, masseterovĨ reflex bpn. 

VII.  n. facialis 
Funkce obliļejov®ho svalstva symetrick§, 

bpn. 

VIII.  n. vestibulocochlearis 
Vn²m§n² zvuku bpn., nystagmus nen² 
pŚ²tomen, tinnitus nen² pŚ²tomen 

IX., X., XI.  
n. glossopharyngeus, n. 

vagus, n. accesorius 
Bez pŚ²tomnosti dysfagie a dysartrie 

XII.  n. hypoglossus Jazyk plaz² stŚedem 

Tabulka 9 - Neurologick® vyġetŚen², hlavov® nervy 

Mozeļkov® funkce 

 PŚi vyġetŚen² taxe a diadochokinezy nebyly zjiġtŊny ģ§dn® patologick® n§lezy. 

VyġetŚen² ļit² 

Povrchov® ļit² 

Pacientka pŚi vyġetŚen² nepopisuje sn²ģen® vn²m§n² taktiln²ho ani algick®ho 

ļit² v ģ§dn® z testovanĨch oblast² HKK, DKK, trupu ani hlavy. Grafestezie  na HKK 

je bez patologick®ho n§lezu. 

Hlubok® ļit² 

Polohocit i pohybocit na HKK i DKK bez patologick®ho n§lezu. 

Ġlachookosticov® reflexy  

VĨbavnost reflexŢ se dŊl² na normoreflexii, hyperreflexii ï zvĨġen² reflexu, 

hyporeflexii ï sn²ģen² reflexu a areflexii ï nevybavitelnost reflexu. Hyperreflexie je bŊģn§ u 

poruchy horn²ho motoneuronu, tj. u tzv. centr§ln²ch postiģen². Hyporeflexie aģ areflexie 

svŊdļi pro postiģen² perifern²ho nervov®ho syst®mu (OpavskĨ, 2003). 
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Reflexy HKK  Prav§ Lev§ 

BicipitovĨ (C5) normoreflexie normoreflexie 

TricipitovĨ (C7) normoreflexie normoreflexie 

FlexorŢ prstŢ (C8) normoreflexie normoreflexie 

Reflexy DKK  

Patel§rn² (L2-L4) normoreflexie normoreflexie 

Achilovy ġlachy (L5-S2) normoreflexie normoreflexie 

Medioplant§rn² (L5-S2) normoreflexie normoreflexie 

Tabulka 10 - Neurologick® vyġetŚen², ġlachookosticov® reflexy HKK a DKK  

VyġetŚen² iritaļn²ch pyramidovĨch jevŢ 

VyġetŚen² HKK Prav§ Lev§ 

Juster negativn² negativn² 

Hoffman negativn² negativn² 

VyġetŚen² DKK  

Babinski (extenļn²) negativn² negativn² 

Chaddock (extenļn²) negativn² negativn² 

Oppenheim (extenļn²) negativn² negativn² 

Rossolimo (flekļn²) negativn² negativn² 

Tabulka 11 - Neurologick® vyġetŚen², vyġetŚen² iritaļn²ch pyramidovĨch jevŢ 

VyġetŚen² z§nikovĨch jevŢ 

VyġetŚen² nebylo provedeno z dŢvodu n²zk® svalov® s²ly a neschopnosti 

zaujet² vĨchoz² polohy pro vyġetŚen².  

Speci§ln² testy - test vġedn²ch ļinnost² ADL dle Barthelov® 

Hodnocen² testu: 0-40 bodŢ vysoce z§vislĨ, 45-60 bodŢ z§vislost stŚedn²ho stupnŊ, 

65-95 bodŢ lehk§ z§vislost, 100 bodŢ nez§vislĨ. (OpavskĨ, 2003) 
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Ļinnost Proveden² ļinnosti 
Bodov® 

sk·re 
Z²skan® 

body 

1. Najeden², napit² 
 

SamostatnŊ bez pomoci 10 

5 S pomoc² 5 

Neprovede 0 

2. Obl®k§n² 

SamostatnŊ bez pomoci 10 

0 S pomoc² 5 

Neprovede 0 

3. Koup§n² 

SamostatnŊ bez pomoci 10 

0 S pomoc² 5 

Neprovede 0 

4. Osobn² hygiena 

SamostatnŊ bez pomoci 10 

0 S pomoc² 5 

Neprovede 0 

5. Kontinence moļi 

PlnŊ kontinentn² 10 

0 Obļas inkontinentn² 5 

Trvale inkontinentn² 0 

6. Kontinence stolice 

PlnŊ kontinentn² 10 

5 Obļas inkontinentn² 5 

Trvale inkontinentn² 0 

7. Pouģit² WC 

SamostatnŊ bez pomoci 10 

0 S pomoc² 5 

Neprovede 0 

8. PŚesun z lŢģka na 

ģidli 

SamostatnŊ bez pomoci 10 

0 S pomoc² 5 

Neprovede 0 

9. ChŢze po rovinŊ 

SamostatnŊ nad 50m 15 

0 
S pomoc² 50 m 10 

Na voz²ku 50 m 5 

Neprovede 0 

10. ChŢze do schodŢ 

SamostatnŊ bez pomoci 10 

0 S pomoc² 5 

Neprovede 0 

Tabulka 12 - Test z§kladn²ch vġedn²ch ļinnost² ADL dle Barthelov®  

CelkovŊ z²skala pacientka 10 ze 100 moģnĨch bodŢ, coģ odpov²d§ vysok® 

z§vislosti na pomoci druhĨch. 

 

Z§vŊr vyġetŚen²:  

Pacientka stŚedn²ho vŊku je po transplantaci jater, kter§ byla provedena 27. 

12. 2017 z dŢvodu jatern²ho selh§n², ke kter®mu vedla nejsp²ġe prim§rn² bili§rn² 
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cirh·za, ļemuģ odpov²daj² vyġetŚen² vļetnŊ biopsie prov§dŊn® od roku 2010. 

Od poloviny prosince, tedy pŚibliģnŊ uģ 4 tĨdny, je upout§na na lŢģko.  

PŚi celkov®m aspekļn²m vyġetŚen² byla pozorovateln§ celkov§ ikterick§ barva 

kŢģe, vyhublost a svalov§ hypotrofie. D§le bylo patrn® vyklenut² bŚicha a jizva 

se stehy, na kotn²c²ch a z§pŊst²ch m²rnĨ otok bilat.  

PŚi antropomotrick®m vyġetŚen² nebyly zjiġtŊny ģ§dn® velk® rozd²ly 

mezi konļetinami, ale pŚi pasivn²m goniometrick®m mŊŚen² byly namŊŚeny 

v nŊkterĨch kloubech sn²ģen® rozsahy pohybŢ (viz vyġetŚen²). 

PŚi proveden®m orientaļn²m vyġetŚen² svalov® s²ly na z§kladŊ svalov®ho testu 

dle Jandy (nŊkter® vĨchoz² polohy nemohly bĨt z dŢvodu stavu pacientky dodrģeny, 

ale hodnocen² zŢstalo zachov§no dle svalov®ho testu dle Jandy) bylo zjiġtŊno 

oslaben² vġech testovanĨch svalovĨch skupin. Na HKK se svalov§ s²la pohybovala 

na stupni 2-3, stejnŊ tak na DKK, ale pŚi flexi v kyļeln²m kl. byla zjiġtŊna svalov§ 

s²la st. 1 dle Jandy.  

Z dŢvodu sn²ģen® svalov® s²ly nemohla bĨt provedena nŊkter§ vyġetŚen² jako 

statick® a dynamick® vyġetŚen² stoje, vyġetŚen² chŢze a hybnĨch stereotypŢ. 

VyġetŚen² dĨch§n² a dechov®ho stereotypu za podpory plicn²ho ventil§toru 

s tracheostomi² uk§zalo celkovŊ mŊlk® a nevĨrazn® dĨch§n², d§le minim§ln² rozvoj 

doln²ho hrudn²ho ¼seku a ģ§dnĨ rozvoj v bŚiġn² oblasti. Nav²c je pacientka velmi 

zahlenŊn§ a mus² bĨt ļasto ods§v§na. 

PŚi vyġetŚen² mŊkkĨch tk§n² byla patrn§ celkovŊ such§ pokoģka bez potivosti 

se sn²ģenou posunlivost² podkoģ² i fasci² a sn²ģenĨ tonus veġker®ho vyġetŚovan®ho 

svalstva HKK i DKK. V oblasti jizvy a zad byla zjiġtŊna zvĨġen§ teplota kŢģe, 

naopak akra konļenin byla velmi chladn§. 

VyġetŚen² zkr§cenĨch svalŢ DKK ozŚejmilo soumŊrn® oboustrann® zkr§cen² 

vġech vyġetŚovanĨch svalŢ (m. triceps surae a addukory kyļel. kl. st. 1 a flexory 

kolenn²ho kl. st. 2). 

D§le byla zjiġtŊna omezen§ funkce ruky bilat. Na HKK i DKK bylo zjiġtŊno 

omezen² joint-play pŚedevġ²m u drobnĨch kloubŢ. 

PŚi neurologick®m vyġetŚen² nebyly zjiġtŊny ģ§dn® patologick® n§lezy. 
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PŚi BarthelovŊ testu z§kladn²ch vġedn²ch ļinnost² ADL z²skala pacientka 

10 ze 100 moģnĨch bodŢ, coģ odpov²d§ vysok® z§vislosti na pomoci druhĨch. 

Jej² celkovĨ stav, spolu s pŚedchoz²mi jatern²mi komplikacemi smŊŚuj²c²mi 

k dlouhodobŊ sn²ģen® aktivitŊ, a tedy i sn²ģen® svalov® s²le a celkov® slabosti, spolu 

s dalġ²mi faktory (pŚem²rou medikace, st§le stejnĨm nemocniļn²m prostŚed²m atd.) 

m§ vliv na jej² nynŊjġ² psychick® rozpoloģen². Pacientka pŢsob² odevzdanŊ a sp²ġe 

pasivnŊ aģ depresivnŊ.  
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3.4 Kr§tkodobĨ a dlouhodobĨ fyzioterapeutickĨ pl§n 

3.4.1 Kr§tkodobĨ fyzioterapeutickĨ pl§n 

- Prevence TEN, polohov§n² 

- Respiraļn² fyzioterapie, zlepġen² prŢchodnost dĨchac²ch cest, odhlenŊn² 

- ZvĨġen² kondice a celkov® mobility 

- ZvĨġen² svalov® s²ly 

- Protaģen² zkr§cenĨch svalŢ  

- Facilitace hypotonickĨch svalŢ 

- Techniky mŊkkĨch tk§n² v oblasti bŚicha (jizvy po vynd§n² stehŢ) a hrudn²ku 

- Mobilizace v oblasti aker HKK i DKK 

- Vertikalizace 

- N§cvik stoje  

- N§cvik chŢze  

- Zlepġen² jemn® motoriky, n§cvik ADL 

- Zlepġen² psychick®ho stavu 

3.4.2 DlouhodobĨ fyzioterapeutickĨ pl§n 

- ZvĨġen² a udrģen² celkov® kondice a svalov® s²ly vhodnou pohybovou 

aktivitou 

- Korekce ġpatnĨch hybnĨch stereotypŢ 

- Aktivace hlubok®ho stabilizaļn²ho syst®mu dle ĂAustralsk® ġkolyñ 

- Techniky mŊkkĨch tk§n² na oblast jizvy  

3.4.3 N§vrh terapie 

- Polohov§n², aktivn² a pasivn² pohyby dle Haladov® 

- Respiraļn² fyzioterapie dle Smol²kov®, Haladov® 

- LTV dle Haladov® 



57 

 

- Protaģen² zkr§cenĨch svalŢ DKK dle Jandy 

- PIR s protaģen²m na zkr§cen® svaly DKK dle Lewita 

- Facilitace hypotonickĨch svalŢ dle Kol§Śe, Bitnara, Lewita 

- Techniky mŊkkĨch tk§n² v oblasti bŚicha (jizvy po vynd§n² stehŢ) a hrudn²ku 

dle Lewita 

- Mobilizace drobnĨch kloubŢ v oblasti aker HKK i DKK dle Lewita 

- Vertikalizace dle Haladov® 

- N§cvik stoje dle Haladov® 

- N§cvik chŢze dle Haladov® 

- Proprioceptivn² nervosvalov§ facilitace dle Kabata na HKK a DKK 

- Zlepġen² jemn® motoriky, n§cvik ADL 
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3.5 PrŢbŊh terapie 

1. terapeutick§ jednotka ï 11. 1. 2018 

Status praesens: 

SUBJEKTIVNĉ: Pacientka se c²t² unaven§, ale na ģ§dn® bolesti si nestŊģuje. 

OBJEKTIVNĉ: PŚi pŚ²chodu pacientka vleģe na z§dech s podloģenĨmi a m²rnŊ 

pokrļenĨmi DKK. Pacientka je 15. den po transplantaci. Je po tracheostomii 

a napojena na plicn² ventil§tor (synchronn², spont§nn²), proto je zhorġen§ 

komunikace, ale snaģ² se vyhovŊt vġem vĨzv§m a plnŊ spolupracuje.  

PŚi kontroln²m vyġetŚen² hrudn²ku je aspekļnŊ i pŚi kontaktu rukou patrnĨ rozvoj 

hrudn²ku pŚedevġ²m v horn² hrudn² oblasti, nejv²ce v laterokrani§ln² ļ§sti hrudn²ku. 

Pacientka je zahlenŊn§, je slyġet lehk® chroptŊn² pŚi n§dechu i vĨdechu. 

PŚi kontroln²m vyġetŚen² bŚicha je jizva v prav®m podģebŚ² vystoupl§ a dlouh§ 

asi 25cm a po cel® d®lce jsou st§le pŚ²tomny svorkov® stehy. CelkovŊ pŢsob² 

depresivn²m a odevzdanĨm dojmem. 

DF: 20dechŢ/min, TF: 67tepŢ/min, tlak: 110/60, saturace: 96 

 

C²l dneġn² terapeutick® jednotky: 

- zlepġen² svalov® s²ly, kloubn² pohyblivosti 

- tromboembolick§ prevence 

- protaģen² zkr§cenĨch svalŢ DKK (flexorŢ kolenn²ho kl., adduktorŢ kyļeln²ho 

kl., m. triceps surae) 

- facilitace hypotonickĨch svalŢ DKK (svalŢ ventr§ln² strany stehna) 

- zvĨġen² pohyblivosti kŢģe podkoģ² a fasci² v horn² ļ§sti hrudn²ku 

- podpora dĨch§n², zlepġen² rozvoje hrudn²ku 

- zlepġen² prokrven² a l§tkov® vĨmŊny na akrech HKK i DKK 

- n§cvik vertikalizace do sedu 

 

N§vrh terapie:  

- TMT na kŢģi podkoģ² a fascie horn² hrudn² oblasti 

- lokalizovan§ respiraļn² fyzioterapie 
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- aktivn² pohyby, aktivn² pohyby s dopomoc² 

- facilitaļn² techniky na hypotonick® svalstvo (m. quadriceps fem. bilat.) 

- PIR s protaģen²m, pasivn² protaģen² (flexorŢ kolenn²ho kl., adduktorŢ 

kyļeln²ho kl., m. triceps surae) 

- PNF na HKK 

- vertikalizace do sedu 

 

Proveden²: 

Dopoledne:  

TMT: uvolnŊn² kŢģe, podkoģ² a fasci² v horn² hrudn² oblasti (fascia pectoralis 

a clavipectoralis) 

Respiraļn² fyzioterapie: pomoc² lokalizovan®ho dĨch§n² a vibrac² na konci expiria 

dos§hnut² prodlouģen®ho vĨdechu, zvĨġen² vĨdechov®ho tlaku a uvolnŊn² hlenu, 

pomoc pŚi ods§v§n² hlenŢ sestŚiļkou 

Facilitaļn² techniky na ventr§ln² oblast stehna: chvŊjivĨmi pohyby rukou facilitace 

m. quadriceps fem. bilat. 

Prevence TEN - cviļen² vleģe na z§dech:  

- flexe + extenze prstcŢ nohou (5x oboj²) - aktivnŊ 

- flexe + extenze hlezna (5x oboj²) - aktivnŊ 

- cirkumdukce v hleznu na obŊ strany (5x na obŊ strany) ï aktivnŊ s dopomoc² 

- krouģen² v kyļeln²m kloubu (3x na obŊ strany) ï aktivnŊ s dopomoc² 

- abdukce + addukce v kyļeln²m kloubu (3x kaģd§ noha) ï aktivnŊ s dopomoc² 

- flexe v kyļeln²m a kolenn²m kloubu (3x kaģd§ noha) ï aktivnŊ s dopomoc² 

- izometrick§ kontrakce cel® DK (3x kaģd§ noha) - aktivnŊ 

Pasivn² protaģen², PIR s protaģen²m na zkr§cen® svaly DKK: pasivn² protaģen² 

flexorŢ kolenn²ho kloubu, PIR s protaģen²m na adduktory a m. triceps surae 

Cviļen² na HKK, n§cvik jemn® motoriky: 

- krouģen² z§pŊst² (5x na obŊ strany) ï aktivnŊ s dopomoc² 

- uzav²r§n² rukou v pŊsti a otev²r§n² do vŊj²Śe (4x na obŊ strany) ï aktivnŊ 

- jednotlivŊ spojen² vġech prstŢ s palcem (I. prst s II., III., IV., V. a obr§cenŊ, 

opakov§n² 2x) ï aktivnŊ 
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- n§cvik ġpetky, ġtipce 

- spojen² rukou pŚed tŊlem a proveden² palm§rn² a dorz§ln² flexe, uln§rn² 

a radi§ln² dukce (3x vġe) ï aktivnŊ s dopomoc² 

- spojen² dlan² pŚed tŊlem a snaha o propnut² vġech prstŢ (protaģen² flexorŢ 

prstŢ) ï aktivnŊ s dopomoc² 

- stŚ²davŊ flexe v loketn²m kloubu, snaha o dos§hnut² na stejnostrann® rameno 

(3x obŊ ruce) ï aktivnŊ s dopomoc² 

- stŚ²davŊ flexe v loketn²m kloubu, snaha o dos§hnut² na kontralater§ln² rameno 

(3x obŊ ruce) ï aktivnŊ s dopomoc² 

PNF na HKK: provedena 1. flekļn² a extenļn² a 2. flekļn² a extenļn² diagon§la 

aktivnŊ s dopomoc² (3x kaģd§ diagon§la na obŊ HKK) 

Vertikalizace do sedu: po odpojen² od ventil§toru a ostatn²ch pŚ²strojŢ a pŚesun 

na bok a pot® vertikalizace do sedu s dopomoc². 

VĨsledek:  PŚi vertikalizace do sedu se pacientce ze zaļ§tku trochu motala hlava 

a stŊģovala si na bolest v oblasti bŚicha a jizvy. PŚi cviļen² na DKK a HKK bylo 

zapotŚeb² dopomoci nŊkterĨm pohybŢm hlavnŊ kvŢli mal® svalov® s²le 

a kvalitnŊjġ²mu proveden² pohybŢ ve vŊtġ²m rozsahu. PŚi snaze o aktivn² flexi 

v kyļeln²m kloubu ji bol² ventr§ln² strana obou stehen (ale pŚi pasivn²m proveden² 

a ani pŚi dotyku ji stehna nebol²). Po terapeutick® jednotce se c²tila dobŚe, pŢsobila 

m®nŊ unavenĨm i m®nŊ depresivn²m dojmem neģ pŚed terapi².  

N§vrh autoterapie: 

Odpoledne opakov§n² cviļen² na HKK a n§cvik jemn® motoriky dle proveden® 

terapeutick® jednotky, stejnĨ poļet opakov§n². 

Cviļen² na HKK, n§cvik jemn® motoriky: 

- krouģen² z§pŊst² (5x na obŊ strany) ï aktivnŊ s dopomoc² 

- uzav²r§n² rukou v pŊsti a otev²r§n² do vŊj²Śe (4x na obŊ strany) ï aktivnŊ 

- jednotlivŊ spojen² vġech prstŢ s palcem (I. prst s II., III., IV., V. a obr§cenŊ, 

opakov§n² 2x) ï aktivnŊ 

- n§cvik ġpetky, ġtipce 

- spojen² rukou pŚed tŊlem a proveden² palm§rn² a dorz§ln² flexe, uln§rn² 

a radi§ln² dukce (3x vġe) ï aktivnŊ s dopomoc² 
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- spojen² dlan² pŚed tŊlem a snaha o propnut² vġech prstŢ (protaģen² flexorŢ 

prstŢ) ï aktivnŊ s dopomoc² 

- stŚ²davŊ flexe v loketn²m kloubu, snaha o dos§hnut² na stejnostrann® rameno 

(3x obŊ ruce) ï aktivnŊ s dopomoc² 

- stŚ²davŊ flexe v loketn²m kloubu, snaha o dos§hnut² na kontralater§ln² rameno 

(3x obŊ ruce) ï aktivnŊ s dopomoc² 

Odpoledne: (terapie prov§dŊn§ supervizorem) 

Respiraļn² fyzioterapie, motomed na DKK na 20 minut, 8 ot/min ï pasivnŊ. 

 

2. terapeutick§ jednotka ï 15. 1. 2018 (pondŊl²) 

Status praesens: 

SUBJEKTIVNĉ: Pacientka se dnes dle jej²ch slov c²t² slab§, ale nepociŠuje ģ§dnou 

vĨraznou bolest. St§le se c²t² unaven§ a zahlenŊn§. 

OBJEKTIVNĉ: PŚi pŚ²chodu pacientka vleģe na z§dech s hodnŊ podloģenou 

a vyvĨġenou hlavou a postel² naklonŊnou ġikmo s nohama dolŢ tak, aby poloha v²ce 

pŚibliģovala sed. Je st§le napojena na plicn² ventil§tor (synchronn², spont§nn²), proto 

je zhorġen§ komunikace, ale snaģ² se vyhovŊt vġem vĨzv§m a plnŊ spolupracuje. 

Dnes j² byl nav²c zaveden Rectobag kvŢli probl®mŢm s ļastĨmi prŢjmy. 

PŚi kontroln²m vyġetŚen² hrudn²ku je pŚi poslechu a kontaktu rukou s hrudn²kem 

zahlenŊn² oproti minul®mu tĨdnu celkovŊ lepġ², je slyġet lehkĨ vrzavĨ zvuk 

a pŚi aspekci a kontaktu rukou je patrnĨ rozvoj hrudn²ku laterokrani§lnŊ na obou 

stran§ch. CelkovŊ m§ pacientka suchou kŢģi hlavnŊ na celĨch konļetin§ch a velmi 

chladn§ akra. 

DF: 19dechŢ/min, TF: 68tepŢ/min, tlak: 112/64, saturace: 97 

 

Kontroln² 

vyġetŚen² 

12. 1. 2018 15. 1. 2018 

Respiraļn² 

syst®m 

Rozvoj pouze v horn² hrudn² ļ§sti 

hrudn²ku, zahlenŊn§. 

Rozvoj pouze v horn² hrudn² ļ§sti 

hrudn²ku, m²rnŊ zahlenŊn§ 

Zkr§cen® 

svaly 

Flexory kolenn²ho kloubu st. 2, 

adduktory a m. triceps surae st. 1 

Flexory kolenn²ho kloubu st. 2, 

adduktory a m. triceps surae st. 1 
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bilat. bilat. 

Svalov§ s²la OrientaļnŊ HKK: pohyby 

v ramenn²ch kll. st. 2, v loket. kll. 

st. 2, v z§pŊst²ch st. 3 bilat. 

OrientaļnŊ DKK: pohyby v kyļel. 

kll. st. 1 do flexe, st. 2 addukce a 

abdukce, kolenn² kll. st. 2, hlezenn² 

kll. st. 3 bilat. 

OrientaļnŊ HKK: pohyby 

v ramenn²ch kll. st. 2, v loket. kll. st. 

2, v z§pŊst²ch st. 3 bilat. 

OrientaļnŊ DKK: pohyby v kyļel. 

kll. st. 1 do flexe, st. 2 addukce a 

abdukce, kolenn² kll. st. 2, hlezenn² 

kll. st. 3 bilat. 

Rozsah 

pohybŢ 

DKK:  

kyļel. kll: prav§ i lev§  

S * ï 0 ï 115,  

F 35 ï 0 ï 10,  

Hlezenn² kll:  

prav§ S 45 ï 0 ï 5 

lev§ S 45 ï 0 ï 5 

HKK ï z§pŊst²: prav§ i lev§ 

S 65 ï 0 ï 70 

R 10 ï 0 ï 20 

DKK:  

kyļel. kll: prav§ i lev§  

S * ï 0 ï 115,  

F 35 ï 0 ï 10,  

Hlezenn² kll:  

prav§ S 45 ï 0 ï 5 

lev§ S 45 ï 0 ï 5 

HKK ï z§pŊst²: prav§ i lev§ 

S 65 ï 0 ï 70 

R 10 ï 0 ï 20 

Jizva, mŊkk® 

tk§nŊ 

 

Jizva v prav®m podģebŚ² vystoupl§ 

a dlouh§ asi 25 cm a po cel® d®lce 

jsou st§le pŚ²tomny svorkov® stehy. 

Horn² hrudn² fascie m§lo 

protaģiteln®, svaly ventr§l. strany 

stehna hypotonick®. 

Jizva v prav®m podģebŚ² vystoupl§ 

a dlouh§ asi 25 cm a po cel® d®lce 

jsou st§le pŚ²tomny svorkov® stehy. 

Horn² hrudn² fascie m§lo 

protaģiteln®, svaly ventr§l. strany 

stehna  hypotonick®. 

Kloubn² vŢle 

 

Blok§dy drobnĨch kloubŢ HKK a 

DKK 

Blok§dy drobnĨch kloubŢ HKK a 

DKK.  

Jemn§ 

motorika, 

funkce ruky 

 

H§ļek, later§ln² ¼chop a sevŚen² 

v pŊst provede ne¼plnŊ (bŚ²ġka 

prstŢ v pŊsti nedovŚe k dlani na 

2cm). 

H§ļek, later§ln² ¼chop a sevŚen² 

v pŊst provede ne¼plnŊ (bŚ²ġka prstŢ 

v pŊsti nedovŚe k dlani na 2cm). 

Vertikalizace Vertikalizace do sedu s dopomoc². Vertikalizace do sedu a do stoje 

s dopomoc². Stoj nestabiln², 

podlamuj² se kolena. Nutn§ opora ze 

2 stran. 

Tabulka 13 - Kontroln² vyġetŚen² 15. 1. 2018, srovn§n² s pŚedchoz²m kontroln²m vyġ. 
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C²l dneġn² terapeutick® jednotky: 

- zlepġen² svalov® s²ly, kloubn² pohyblivosti 

- ovlivnŊn² joint-play drobnĨch kloubŢ rukou a nohou 

- tromboembolick§ prevence 

- podpora dĨch§n², zlepġen² rozvoje hrudn²ku 

- zlepġen² prokrven² a l§tkov® vĨmŊny na akrech HKK i DKK 

- n§cvik vertikalizace a chŢze 

- zlepġen² psychick®ho stavu pacientky pohybovou aktivitou 

 

N§vrh terapie:  

- lokalizovan§ respiraļn² fyzioterapie 

- aktivn² pohyby, aktivn² pohyby s dopomoc² 

- facilitace plosek nohou 

- vertikalizace do sedu a stoje 

- mobilizaļn² techniky na oblast aker DKK a HKK 

Proveden²: 

Dopoledne:  

Respiraļn² fyzioterapie: pomoc² lokalizovan®ho dĨch§n² a vibrac² na konci expiria 

dos§hnut² prodlouģen®ho vĨdechu, zvĨġen² vĨdechov®ho tlaku 

Prevence TEN - cviļen² vleģe na z§dech:  

- flexe + extenze prstcŢ nohou (5x oboj²) - aktivnŊ 

- flexe + extenze hlezna (5x oboj²) - aktivnŊ 

- cirkumdukce v hleznu na obŊ strany (5x na obŊ strany) - aktivnŊ 

- krouģen² v kyļeln²m kloubu (3x na obŊ strany) - aktivnŊ s dopomoc² 

- abdukce + addukce v kyļeln²m kloubu (3x kaģd§ noha) - aktivnŊ s dopomoc² 

- pod kolena um²stŊn polohovac² v§lec, stlaļen² kolen do v§lce a pŚit§hnut² 

ġpiļek a b®rcŢ nohou nad podloģku 

Mobilizace: drobnĨch kloubŢ na akrech DKK 

Facilitace plosek nohou: pomoc² mas§ģn²ho m²ļku (Ăjeģkañ) 

Cviļen² na HKK vleģe na z§dech: 
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- krouģen² z§pŊst² (5x na obŊ strany) ï aktivnŊ 

- uzav²r§n² rukou v pŊsti a otev²r§n² do vŊj²Śe (4x na obŊ strany) ï aktivnŊ 

- jednotlivŊ spojen² vġech prstŢ s palcem (I. prst se II., III., IV., V. a obr§cenŊ, 

opakov§n² 2x) ï aktivnŊ 

- n§cvik ġpetky, ġtipce. 

- maļk§n² molitanov®ho m²ļku (obŊ HKK, kaģd§ 5x) 

- v§len² m²ļku mezi dlanŊmi 

- spojen² rukou pŚed tŊlem a proveden² palm§rn² a dorz§ln² flexe, uln§rn² 

a radi§ln² dukce (3x vġe) ï aktivnŊ 

- spojen² dlan² pŚed tŊlem a snaha o propnut² vġech prstŢ (protaģen² flexorŢ 

prstŢ) ï aktivnŊ 

- stŚ²davŊ flexe v loketn²m kloubu, snaha o dos§hnut² na stejnostrann® rameno 

(3x obŊ ruce) ï aktivnŊ 

- stŚ²davŊ flexe v loketn²m kloubu, snaha o dos§hnut² na kontralater§ln² rameno 

(3x obŊ ruce) ï aktivnŊ 

- spojen² pŚedlokt² (chycen² za lokty) a s n§dechem flexe v ramenn²ch kloubech 

(4x) ï aktivnŊ s dopomoc² 

- spojen² pŚedlokt² (chycen² za lokty) a krouģen² v ramenn²ch kloubech (3x 

na obŊ strany) ï aktivnŊ s dopomoc² 

Mobilizace: drobnĨch kloubŢ na akrech HKK 

Vertikalizace do sedu a stoje: 

Po odpojen² od ventil§toru a ostatn²ch pŚ²strojŢ pŚesun na bok a vertikalizace do sedu 

s dopomoc². N§slednŊ stoj s oporou ze 2 stran s nadlehļen²m. VĨdrģ ve stoji 

pŚibliģnŊ 1 minutu. 

 

VĨsledek:  PŚi cviļen² na DKK a HKK bylo zapotŚeb² dopomoci nŊkterĨm pohybŢm 

hlavnŊ kvŢli nedostateļn® svalov® s²le a kvalitnŊjġ²mu proveden² pohybŢ ve vŊtġ²m 

rozsahu. Vertikalizaci do sedu s dopomoc² jiģ pacientka zvl§dla bez obt²ģ², ale 

pŚi vertikalizaci do stoje se j² nejprve lehce motala hlava a byla nejist§. Nav²c ji bylo 

zapotŚeb² nadlehļovat, protoģe se na noh§ch neunesla. Po terapeutick® jednotce 

se c²tila dobŚe, byla ġŠastn§, ģe se postavila. PŚi terapii se pacientka snaģila a vġe 

probŊhlo bez obt²ģ². 
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N§vrh autoterapie: 

Odpoledne opakov§n² cviļen² na HKK dle proveden® terapeutick® jednotky, stejnĨ 

poļet opakov§n² jako pŚi dopoledn² terapeutick® jednotce. 

Cviļen² na HKK vleģe na z§dech: 

- krouģen² z§pŊst² (5x na obŊ strany) ï aktivnŊ 

- uzvav²r§n² rukou v pŊsti a otev²r§n² do vŊj²Śe (4x na obŊ strany) ï aktivnŊ 

- jednotlivŊ spojen² vġech prstŢ s palcem (I. prst se II., III., IV., V. a obr§cenŊ, 

opakov§n² 2x) ï aktivnŊ 

- n§cvik ġpetky, ġtipce. 

- maļk§n² molitanov®ho m²ļku 

- spojen² rukou pŚed tŊlem a proveden² palm§rn² a dorz§ln² flexe, uln§rn² 

a radi§ln² dukce (3x vġe) ï aktivnŊ 

- spojen² dlan² pŚed tŊlem a snaha o propnut² vġech prstŢ (protaģen² flexorŢ 

prstŢ) ï aktivnŊ 

- stŚ²davŊ flexe v loketn²m kloubu, snaha o dos§hnut² na stejnostrann® rameno 

(3x obŊ ruce) ï aktivnŊ 

- stŚ²davŊ flexe v loketn²m kloubu, snaha o dos§hnut² na kontralater§ln² rameno 

(3x obŊ ruce) ï aktivnŊ 

Odpoledne: (terapie prov§dŊn§ supervizorem) 

Respiraļn² fyzioterapie, motomed na DKK na 20 minut, 8 ot/min ï pasivnŊ. 

 

3. terapeutick§ jednotka ï 17. 1. 2018 (stŚeda) 

Status praesens: 

SUBJEKTIVNĉ: Pacientka nepociŠuje ģ§dnou vĨraznou bolest, ale c²t² se velmi slab§ 

a unaven§. 

OBJEKTIVNĉ: Pacientka dnes jiģ bez tracheostomick® kanyly, oblast po vynd§n² 

pŚelepen§, coģ tak® umoģŔuje lepġ² komunikaci. M§ nasazenou kysl²kovou masku. 

PŚi kontroln²m vyġetŚen² hrudn²ku je slyġet lehk® chroptŊn² a pŚi aspekci a kontaktu 

rukou je patrnĨ rozvoj pŚedevġ²m laterokrani§lnŊ v horn² oblasti hrudn²ku. Pacientka 

je m²rnŊ zahlenŊn§. Jiģ nem§ zaveden Rectobag. CelkovŊ pŢsob² pacientka pasivnŊ 

aģ depresivnŊ. 

DF: 24dechŢ/min, TF: 64tepŢ/min, tlak: 110/62, saturace: 98 
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Kontroln² 

vyġetŚen² 

15. 1. 2018 17. 1. 2018 

Respiraļn² 

syst®m 

Rozvoj pouze v horn² hrudn² ļ§sti 

hrudn²ku, zahlenŊn§. 

S tracheostomickou kanylou. 

Rozvoj pouze v horn² hrudn² ļ§sti 

hrudn²ku, zahlenŊn§. 

Bez tracheostomick® kanyly, s 

nasazenou kysl²kovou maskou. 

DĨch§ povrchovŊ. 

Zkr§cen® 

svaly 

Flexory kolenn²ho kloubu st. 2, 

adduktory a m. triceps surae st. 1 

bilat. 

Flexory kolenn²ho kloubu st. 1, 

adduktory a m. triceps surae st. 1 

bilat. 

Svalov§ s²la OrientaļnŊ HKK: pohyby 

v ramenn²ch kll. st. 2, v loket. kll. 

st. 2, v z§pŊst²ch st. 3 bilat. 

OrientaļnŊ DKK: pohyby v kyļel. 

kll. st. 1 do flexe, st. 2 addukce a 

abdukce, kolenn² kll. st. 2, hlezenn² 

kll. st. 3 bilat. 

OrientaļnŊ HKK: pohyby 

v ramenn²ch kll. st. 2, v loket. kll. st. 

2, v z§pŊst²ch st. 3 bilat. 

OrientaļnŊ DKK: pohyby v kyļel. 

kll. st. 1 do flexe, st. 2 addukce a 

abdukce, kolenn² kll. st. 2, hlezenn² 

kll. st. 3 bilat. 

Jizva, mŊkk® 

tk§nŊ 

 

Jizva v prav®m podģebŚ² vystoupl§ 

a dlouh§ asi 25 cm a po cel® d®lce 

jsou st§le pŚ²tomny svorkov® stehy. 

Horn² hrudn² fascie m§lo 

protaģiteln®, svaly ventr§l. strany 

stehna hypotonick®. 

Jizva v prav®m podģebŚ² vystoupl§ 

a dlouh§ asi 25 cm a po cel® d®lce 

jsou st§le pŚ²tomny svorkov® stehy. 

Horn² hrudn² fascie m§lo 

protaģiteln®, svaly ventr§l. strany 

stehna hypotonick®. 

Kloubn² vŢle 

 

Blok§dy drobnĨch kloubŢ HKK a 

DKK 

Blok§dy drobnĨch kloubŢ DKK. Na 

HKK dist§ln² a proxim§ln² 

interphalangov® kll. bez blok§d. 

Jemn§ 

motorika, 

funkce ruky 

 

H§ļek, later§ln² ¼chop a sevŚen² 

v pŊst provede ne¼plnŊ (bŚ²ġka 

prstŢ v pŊsti nedovŚe k dlani na 

2cm). 

H§ļek, later§ln² ¼chop a sevŚen² 

v pŊst provede ne¼plnŊ (bŚ²ġka prstŢ 

v pŊsti nedovŚe k dlani na 1cm). 

Vertikalizace Vertikalizace do sedu a stoje 

s dopomoc². VĨdrģ ve stoji 

pŚibliģnŊ 1 minutu. Stoj nestabiln², 

nutn§ opora ze 2 stran. 

Vertikalizace do sedu a do stoje 

s dopomoc² a pŚeġlap§v§n² na m²stŊ 

pŚibliģnŊ 1 minutu. Stoj nestabiln², 

nutn§ opora. 

Tabulka 14 - Kontroln² vyġetŚen² 17. 1. 2018, srovn§n² s pŚedchoz²m kontroln²m vyġ. 
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C²l dneġn² terapeutick® jednotky: 

- zlepġen² svalov® s²ly, kloubn² pohyblivosti 

- ovlivnŊn² joint-play drobnĨch kloubŢ rukou 

- tromboembolick§ prevence 

- podpora dĨch§n², odstranŊn² hlenu z dĨchac²ch cest, zlepġen² rozvoje 

hrudn²ku 

- zlepġen² prokrven² a l§tkov® vĨmŊny na akrech HKK i DKK 

- n§cvik vertikalizace a chŢze 

 

N§vrh terapie:  

- autogenn² dren§ģ 

- aktivn² pohyby, aktivn² pohyby s dopomoc² 

- facilitace plosek nohou 

- vertikalizace, chŢze 

- mobilizaļn² techniky na oblast aker DKK a HKK 

 

Proveden²: 

Dopoledne:  

Respiraļn² fyzioterapie: autodren§ģn² techniky za ¼ļelem odstranŊn² hlenŢ 

Prevence TEN - cviļen² vleģe na z§dech:  

- flexe + extenze prstcŢ nohou (5x oboj²) - aktivnŊ 

- flexe + extenze hlezna (5x oboj²) - aktivnŊ 

- cirkumdukce v hleznu na obŊ strany (5x na obŊ strany) - aktivnŊ 

- krouģen² v kyļeln²m kloubu (3x na obŊ strany) - aktivnŊ s dopomoc² 

- flexe v kyļeln²m a kolenn²m kl. (4x na obŊ strany) ï aktivnŊ s dopomoc² 

- abdukce + addukce v kyļeln²m kloubu (3x kaģd§ noha) - aktivnŊ s dopomoc² 

- vytahov§n² se za patou z kyļeln²ho kloubu (cel§ noha nataģen§ a zpevnŊn§) 

(4x kaģd§ DK) - aktivnŊ 

- zatlaļen² cel® nohy (koleno, pata) do podloģky, pŚitaģen§ ġpiļka (nejprve 

stŚ²davŊ 3x kaģd§ DK, pot® 3x obŊ DKK najednou) ï aktivnŊ 

- stahov§n² hĨģŅov®ho svalstva s nataģenĨmi DKK (6x) 

Facilitaļn² techniky na plosky nohou: pomoc² mas§ģn²ho m²ļku (Ăjeģkañ) 

Vertikalizace, chŢze: 



68 

 

PŚesun na bok a vertikalizace do sedu s dopomoc². N§slednŊ stoj s oporou ze 2 stran 

s nadlehļen²m (asi 30%) a asi 4 kroky v nadlehļen² ke kŚeslu. 

Mobilizace: drobnĨch kloubŢ ruky vsedŊ v kŚesle 

Cviļen² na HKK, n§cvik jemn® motoriky vsedŊ v kŚesle: 

- krouģen² z§pŊst² (5x na obŊ strany) ï aktivnŊ 

- uzvav²r§n² rukou v pŊsti a otev²r§n² do vŊj²Śe (4x na obŊ strany) ï aktivnŊ 

- jednotlivŊ spojen² vġech prstŢ s palcem (I. prst s  II., III., IV., V. a obr§cenŊ, 

opakov§n² 2x) ï aktivnŊ 

- n§cvik ġpetky, ġtipce 

- maļk§n² molitanov®ho m²ļku (obŊ HKK, kaģd§ 5x) 

- vloģen² molitanov®ho m²ļku pod dlaŔ a zatlaļen² (obŊ HKK, kaģd§ 5x) 

- spojen² rukou pŚed tŊlem a proveden² palm§rn² a dorz§ln² flexe, uln§rn² 

a radi§ln² dukce (3x vġe) ï aktivnŊ 

- spojen² dlan² pŚed tŊlem a snaha o propnut² vġech prstŢ (protaģen² flexorŢ 

prstŢ) ï aktivnŊ 

- stŚ²davŊ flexe v loketn²m kloubu, snaha o dos§hnut² na stejnostrann® rameno 

(3x obŊ ruce) ï aktivnŊ 

- stŚ²davŊ flexe v loketn²m kloubu, snaha o dos§hnut² na kontralater§ln² rameno 

(3x obŊ ruce) ï aktivnŊ 

- cirkumdukļn² pohyby v obou ramenn²ch kll. (5x obŊ ramena souļasnŊ na obŊ 

strany) 

- spojen² pŚedlokt² (chycen² za lokty) a s n§dechem flexe v ramen²ch kloubech 

(4x) ï aktivnŊ s dopomoc² 

- spojen² pŚedlokt² (chycen² za lokty) a krouģen² v ramenn²ch kloubech 

(3x na obŊ strany) ï aktivnŊ s dopomoc² 

 

VĨsledek:  PŚi respiraļn² fyzioterapii a dren§ģn²ch technik§ch bylo doc²leno zlepġen² 

ï saturace vzrostla z 94 na 98 a podaŚilo se odstranit ļ§st hlenŢ. PŚi vertikalizaci 

do sedu se pacientce lehce zamotala hlava, ale po chv²li se ji udŊlalo l®pe, takģe byla 

moģn§ i vertikalizace do stoje, pŚi kter® byla pacientka velmi nejist§, podlomily se j² 

nohy a neunesla v§hu sv®ho tŊla, z vŊtġ² ļ§sti byla nadlehļov§na. S velkou podporou 

zvl§dla 4 kroky ke kŚeslu. 
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N§vrh autoterapie: 

Odpoledne opakov§n² cviļen² na DKK ï prevence TEN dle proveden® terapeutick® 

jednotky, stejnĨ poļet opakov§n² jako pŚi dopoledn² terapeutick® jednotce. 

Prevence TEN - cviļen² vleģe na z§dech:  

- flexe + extenze prstcŢ nohou (5x oboj²) - aktivnŊ 

- flexe + extenze hlezna (5x oboj²) - aktivnŊ 

- cirkumdukce v hleznu na obŊ strany (5x na obŊ strany) - aktivnŊ 

- abdukce + addukce v kyļeln²m kloubu (3x kaģd§ noha) - aktivnŊ s dopomoc² 

- vytahov§n² se za patou z kyļeln²ho kloubu (cel§ noha nataģen§ a zpevnŊn§) 

(4x kaģd§ DK) - aktivnŊ 

- zatlaļen² cel® nohy (koleno, pata) do podloģky, pŚitaģen§ ġpiļka (nejprve 

stŚ²davŊ 3x kaģd§ DK, pot® 3x obŊ DKK najednou) ï aktivnŊ 

- stahov§n² hĨģŅov®ho svalstva s nataģenĨmi DKK (6x) - aktivnŊ 

Odpoledne: (terapie prov§dŊn§ supervizorem) 

Respiraļn² fyzioterapie, motomed na DKK na 20 minut, 8 ot/min ï pasivnŊ. 

 

4. terapeutick§ jednotka ï 19. 1. 2018 (p§tek) 

Status praesens: 

SUBJEKTIVNĉ: Dle vlastn²ch slov se nec²t² dobŚe, je unaven§ a bol² ji z§da 

v bedern² a sakr§ln² oblasti. M§ ġpatnou n§ladu, protoģe je na izolovan®m pokoji. 

OBJEKTIVNĉ: Pacientka vļera pŚeloģena na izolovan® lŢģko z dŢvodu DRE ï VRE 

(vancomycin rezistentn² enterococcus v drenu). Dnes r§no podle zdravotnick®ho 

person§lu vykaġlala hodnŊ hlenu. Je orientovan§ a spolupracuje. 

PŚi kontroln²m vyġetŚen² bŚicha st§le patrn® stehy na jizvŊ, kter§ je v krani§ln² 

a kaud§ln² ļ§sti hezky srostl§, ve stŚedn² tŚetinŊ m²rnŊ zbytnŊl§ a ġpatnŊ srostl§.  

DF: 21dechŢ/min, TF: 70tepŢ/min, tlak: 125/70, saturace: 98 

Kontroln² 

vyġetŚen² 

17. 1. 2018 19. 1. 2018 

Respiraļn² 

syst®m 

Rozvoj pouze v horn² hrudn² ļ§sti 

hrudn²ku, zahlenŊn§. 

S nasazenou kysl²kovou maskou. 

Povrchov® dĨch§n² pouze v horn² 
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Bez tracheostomick® kanyly, s 

nasazenou kysl²kovou maskou. 

DĨch§ povrchovŊ. 

hrudn² ļ§sti hrudn²ku, m²rnŊ 

zahlenŊn§.  

Zkr§cen® 

svaly 

Flexory kolenn²ho kloubu st. 1, 

adduktory a m. triceps surae st. 1 

bilat. 

Flexory kolenn²ho kloubu st. 1, 

adduktory a m. triceps surae st. 1 

bilat. 

Svalov§ s²la OrientaļnŊ HKK: pohyby 

v ramenn²ch kll. st. 2, v loket. kll. 

st. 2, v z§pŊst²ch st. 3 bilat. 

OrientaļnŊ DKK: pohyby v kyļel. 

kll. st. 1 do flexe, st. 2 addukce a 

abdukce, kolenn² kll. st. 2, hlezenn² 

kll. st. 3 bilat. 

OrientaļnŊ HKK: pohyby 

v ramenn²ch kll. st. 2, v loket. kll. st. 

3, v z§pŊst²ch st. 3 bilat. 

OrientaļnŊ DKK: pohyby v kyļel. 

kll. st. 1 do flexe, st. 2 addukce a 

abdukce, kolenn² kll. st. 2, hlezenn² 

kll. st. 3 bilat. 

Jizva, mŊkk® 

tk§nŊ 

 

Jizva v prav®m podģebŚ² vystoupl§ 

a dlouh§ asi 25 cm a po cel® d®lce 

jsou st§le pŚ²tomny svorkov® stehy. 

Horn² hrudn² fascie m§lo 

protaģiteln®, svaly ventr§l. strany 

stehna hypotonick®. 

Jizva v prav®m podģebŚ² vystoupl§ 

a dlouh§ asi 25 cm a po cel® d®lce 

jsou st§le pŚ²tomny svorkov® stehy, 

ve stŚedn² tŚetinŊ m²rnŊ zbytnŊl§. 

Horn² hrudn² fascie m§lo 

protaģiteln®, svaly ventr§l. strany 

stehna hypotonick®. 

Kloubn² vŢle 

 

Blok§dy drobnĨch kloubŢ DKK. 

Na HKK dist§ln² a proxim§ln² 

interphalangov® kll. bez blok§d. 

Na DKK metatarzophalangov® 

klouby a interphalangov® klouby bez 

blok§d, blok§da MT kloubŢ a 

Lisfrankova kloubu dorzoplant§rnŊ. 

Na HKK dist§ln² a proxim§ln² 

interphalangov® kll. bez blok§d. 

Jemn§ 

motorika, 

funkce ruky 

 

H§ļek, later§ln² ¼chop a sevŚen² 

v pŊst provede ne¼plnŊ (bŚ²ġka 

prstŢ v pŊsti nedovŚe k dlani na 

1cm). 

Later§ln² ¼chop a sevŚen² v pŊst 

provede ne¼plnŊ (bŚ²ġka prstŢ v pŊsti 

nedovŚe k dlani na 1cm). H§ļek 

provede ¼plnŊ. 

Vertikalizace Vertikalizace do sedu a do stoje 

s dopomoc² a pŚeġlap§v§n² na m²stŊ 

pŚibliģnŊ 1 minutu. Stoj nestabiln², 

nutn§ opora ze 2 stran. 

Vertikalizace do sedu a do stoje, 

chŢze pŚibliģnŊ 4 kroky ke kŚeslu. 

ChŢze nestabiln², zavŊġuje se do 

opory. 

Tabulka 15- Kontroln² vyġetŚen² 19. 1. 2018, srovn§n² s pŚedchoz²m kontroln²m vyġ. 
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C²l dneġn² terapeutick® jednotky: 

- zlepġen² svalov® s²ly, kloubn² pohyblivosti 

- tromboembolick§ prevence 

- podpora dĨch§n², odstranŊn² hlenu z dĨchac²ch cest, zlepġen² rozvoje 

hrudn²ku 

- n§cvik jemn® motoriky HKK 

- zlepġen² prokrven² a l§tkov® vĨmŊny na akrech HKK i DKK 

 

N§vrh terapie: 

- statick§ a lokalizovan§ respiraļn² fyzioterapie, autogenn² dren§ģ 

- aktivn² pohyby, aktivn² pohyby s dopomoc² 

- analytick® posilov§n² vybranĨch oslabenĨch svalŢ 

- TMT na oblast hrudn²ku 

- vertikalizace, pŚesun do kŚesla, polohov§n² 

Proveden²: 

Dopoledne: 

TMT: uvolnŊn² kŢģe, podkoģ² a fasci² v oblasti hrudn²ku a ramen 

Respiraļn² fyzioterapie: statick§ respiraļn² fyzioterapie ï zmŊna rytmu dechu, n§cvik 

prohlouben®ho dĨch§n², autodren§ģn² techniky za ¼ļelem odstranŊn² hlenŢ, 

lokalizovan® dĨch§n² ï snaha o prohloubenĨ n§dech hlavnŊ v oblasti spodn²ch lalokŢ 

obou plic. 

Vertikalizace 

PŚesun na bok a vertikalizace do sedu s dopomoc². N§slednŊ stoj s oporou ze 2 stran 

s nadlehļen²m (asi 40%) a 4 kroky s nadlehļen²m ke kŚeslu. 

Prevence TEN - cviļen² na DKK vsedŊ v kŚesle:  

- flexe + extenze prstcŢ nohou (5x oboj²) - aktivnŊ 

- flexe + extenze hlezna (5x oboj²) - aktivnŊ 

- cirkumdukce v hleznu na obŊ strany (5x na obŊ strany) - aktivnŊ 

- pŚesun kontaktu se zem² z paty na ġpiļku (5x obŊ nohy najednou) 

- extenze v  kolen²m kloubu (4x kaģd§ noha) ï aktivnŊ 

- stŚ²davŊ zatlaļen² plosek nohou do zemŊ (4x na kaģdou DK) - aktivnŊ 
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- stŚ²davŊ nadzvednut² plosek nohou od zemŊ (3x na obŊ DK) ï aktivnŊ 

Cviļen² na HKK, n§cvik jemn® motoriky vsedŊ v kŚesle: 

- krouģen² z§pŊst² (5x na obŊ strany) ï aktivnŊ 

- uzvav²r§n² rukou v pŊsti a otev²r§n² do vŊj²Śe (4x na obŊ strany) ï aktivnŊ 

- jednotlivŊ spojen² vġech prstŢ s palcem (I. prst se II., III., IV., V. a obr§cenŊ, 

opakov§n² 2x) ï aktivnŊ 

- spojen² rukou pŚed tŊlem a proveden² palm§rn² a dorz§ln² flexe, uln§rn² 

a radi§ln² dukce (3x vġe) ï aktivnŊ 

- spojen² dlan² pŚed tŊlem a snaha o propnut² vġech prstŢ (protaģen² flexorŢ 

prstŢ) ï aktivnŊ 

- stŚ²davŊ flexe v loketn²m kloubu, snaha o dos§hnut² na stejnostrann® rameno 

(3x obŊ ruce) ï aktivnŊ 

- stŚ²davŊ flexe v loketn²m kloubu, snaha o dos§hnut² na kontralater§ln² rameno 

(3x obŊ ruce) ï aktivnŊ 

- spojen² pŚedlokt² (chycen² za lokty) a s n§dechem flexe v ramenn²ch kloubech 

(4x) ï aktivnŊ s dopomoc² 

- spojen² pŚedlokt² (chycen² za lokty) a krouģen² v ramenn²ch kloubech 

(3x na obŊ strany) ï aktivnŊ s dopomoc² 

-  

VĨsledek: PŚi respiraļn² fyzioterapii a dren§ģn²ch technik§ch bylo doc²leno zlepġen² 

ï saturace vzrostla z 90 na 94 a podaŚilo se odstranit ļ§st hlenŢ. Cviļen² bylo 

prov§dŊno velmi pomalu s ohledem na pacientļin stav. Vertikalizaci pacientka 

zvl§dla bez obt²ģ². PŚi cviļen² vsedŊ bylo patrn® zlepġen² svalov® s²ly DKK, hlavnŊ 

pŚi extenzi v kolenn²ch kll. PŚi n§cviku jemn® motoriky byl tak® vidŊt pokrok ï 

pacientka zvl§dla uzavŚ²t pŊst t®mŊŚ bez mezery a dok§zala spojit mal²ky s palci 

na obou HKK. Terapie celkovŊ probŊhla bez probl®mŢ,  pacientka po terapii 

pŢsobila m®nŊ unavenĨm dojmem neģ pŚed terapi². 

N§vrh autoterapie: 

Odpoledne prevence TEN - cviļen² na DKK: 

- flexe + extenze prstcŢ nohou (5x oboj²) - aktivnŊ 

- flexe + extenze hlezna (5x oboj²) - aktivnŊ 

- cirkumdukce v hleznu na obŊ strany (5x na obŊ strany) - aktivnŊ 
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- abdukce + addukce v kyļeln²m kloubu (3x kaģd§ noha) - aktivnŊ  

- vytahov§n² se za patou z kyļeln²ho kloubu (cel§ noha nataģen§ a zpevnŊn§) 

(4x kaģd§ DK) - aktivnŊ 

- zatlaļen² cel® nohy (koleno, pata) do podloģky, pŚitaģen§ ġpiļka (nejprve 

stŚ²davŊ 3x kaģd§ DK, pot® 3x obŊ DKK najednou) ï aktivnŊ 

- stahov§n² hĨģŅov®ho svalstva s nataģenĨmi DKK (6x) 

Odpoledne: (terapie prov§dŊn§ supervizorem) 

Respiraļn² fyzioterapie, vertikalizace do stoje a n§slednŊ sedu do kŚesla. 

 

5. terapeutick§ jednotka ï 22. 1. 2018 (pondŊl²) 

Status praesens: 

SUBJEKTIVNĉ: Pacientka je dnes zahlenŊn§ a unaven§, na bolesti zad si dnes 

nestŊģuje.  

OBJEKTIVNĉ: PŚi pŚ²chodu pacientka vleģe na z§dech s hodnŊ podloģenou 

a vyvĨġenou hlavou a postel² naklonŊnou  ġikmo s nohama dolŢ tak, aby poloha v²ce 

pŚibliģovala sed. Je plnŊ orientovan§ a spolupracuj²c².  

DF: 17dechŢ/min, TF: 68tepŢ/min, tlak: 115/67, saturace: 94 

Kontroln² 

vyġetŚen² 

19. 1. 2018 22. 1. 2018 

Respiraļn² 

syst®m 

S nasazenou kysl²kovou maskou. 

Povrchov® dĨch§n² pouze v horn² 

hrudn² ļ§sti hrudn²ku, m²rnŊ 

zahlenŊn§.  

Bez kysl²kov® masky. Povrchov® 

dĨch§n² pouze v horn² hrudn² ļ§sti 

hrudn²ku, zahlenŊn§.  

Zkr§cen® 

svaly 

Flexory kolenn²ho kloubu st. 1, 

adduktory a m. triceps surae st. 1 

bilat. 

Flexory kolenn²ho kloubu st. 1, 

adduktory a m. triceps surae st. 1 

bilat. 

Svalov§ s²la OrientaļnŊ HKK: pohyby 

v ramenn²ch kll. st. 2, v loket. kll. 

st. 3, v z§pŊst²ch st. 3 bilat. 

OrientaļnŊ DKK: pohyby v kyļel. 

kll. st. 1 do flexe, st. 2 addukce a 

OrientaļnŊ HKK: pohyby 

v ramenn²ch kll. st. 2, v loket. kll. st. 

3, v z§pŊst²ch st. 3 bilat. 

OrientaļnŊ DKK: pohyby v kyļel. 

kll. st. 1 do flexe, st. 2 addukce a 
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abdukce, kolenn² kll. st. 2, hlezenn² 

kll. st. 3 bilat. 

abdukce, kolenn² kll. st. 2, hlezenn² 

kll. st. 3 bilat. 

Jizva, mŊkk® 

tk§nŊ 

 

Jizva v prav®m podģebŚ² vystoupl§ 

a dlouh§ asi 25 cm a po cel® d®lce 

jsou st§le pŚ²tomny svorkov® stehy, 

ve stŚedn² tŚetinŊ m²rnŊ zbytnŊl§. 

Horn² hrudn² fascie m§lo 

protaģiteln®, svaly ventr§l. strany 

stehna hypotonick®. 

Jizva v prav®m podģebŚ² vystoupl§ 

a dlouh§ asi 25 cm a po cel® d®lce 

jsou st§le pŚ²tomny svorkov® stehy, 

ve stŚedn² tŚetinŊ m²rnŊ zbytnŊl§. 

Horn² hrudn² fascie protaģiteln®, 

svaly ventr§l. strany stehna 

hypotonick®. 

Kloubn² vŢle 

 

Na DKK metatarzophalangov® 

klouby a interphalangov® klouby 

bez blok§d, blok§da MT kloubŢ a 

Lisfrankova kloubu dorzoplant§rnŊ. 

Na HKK dist§ln² a proxim§ln² 

interphalangov® kll. bez blok§d. 

Na DKK metatarzophalangov® 

klouby a interphalangov® klouby bez 

blok§d, blok§da MT kloubŢ a 

Lisfrankova kloubu dorzoplant§rnŊ. 

Na HKK dist§ln² a proxim§ln² 

interphalangov® kll. bez blok§d. 

Jemn§ 

motorika, 

funkce ruky 

 

Later§ln² ¼chop a sevŚen² v pŊst 

provede ne¼plnŊ (bŚ²ġka prstŢ 

v pŊsti nedovŚe k dlani na 1cm). 

H§ļek provede ¼plnŊ. 

Later§ln² ¼chop a sevŚen² v pŊst 

provede ne¼plnŊ (bŚ²ġka prstŢ v pŊsti 

nedovŚe k dlani na 1cm). H§ļek 

provede ¼plnŊ. 

Vertikalizace Vertikalizace do sedu a do stoje, 

chŢze pŚibliģnŊ 4 kroky ke kŚeslu. 

S oporou ze dvou stran, nestabiln² 

Vertikalizace do sedu a do stoje, 

chŢze pŚibliģnŊ 4 kroky ke kŚeslu. 

S oporou ze dvou stran, nestabiln². 

Tabulka 16 - Kontroln² vyġetŚen² 22. 1. 2018, srovn§n² s pŚedchoz²m kontroln²m vyġ. 

 

C²l dneġn² terapeutick® jednotky: 

- zlepġen² svalov® s²ly, kloubn² pohyblivosti 

- tromboembolick§ prevence 

- podpora dĨch§n², odstranŊn² hlenu z dĨchac²ch cest, zlepġen² rozvoje 

hrudn²ku 

- protaģen² zkr§cenĨch svalovĨch skupin 

- zlepġen² prokrven² a l§tkov® vĨmŊny na akrech HKK i DKK 
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N§vrh terapie: 

- statick§ a lokalizovan§ respiraļn² fyzioterapie, autogenn² dren§ģ 

- aktivn² pohyby, aktivn² pohyby s dopomoc² 

- analytick® posilov§n² vybranĨch oslabenĨch svalŢ 

- PIR s protaģen²m, pasivn² protaģen² zkr§cenĨch svalŢ 

- TMT na oblast hrudn²ku 

- vertikalizace, pŚesun do kŚesla 

- polohov§n² 

Proveden²: 

Dopoledne: 

TMT: uvolnŊn² kŢģe, podkoģ² a fasci² v oblasti hrudn²ku a ramen 

Respiraļn² fyzioterapie: statick§ respiraļn² fyzioterapie ï zmŊna rytmu dechu, n§cvik 

prohlouben®ho dĨch§n², autodren§ģn² techniky za ¼ļelem odstranŊn² hlenŢ, 

lokalizovan® dĨch§n² ï snaha o prohloubenĨ n§dech hlavnŊ v oblasti spodn²ch lalokŢ 

obou plic 

Facilitace hypotonickĨch stehenn²ch svalŢ: chvŊjivĨmi pohyby koneļky prstŢ 

Prevence TEN - cviļen² vleģe na z§dech:  

- flexe + extenze prstcŢ nohou (5x oboj²) - aktivnŊ 

- flexe + extenze hlezna (5x oboj²) - aktivnŊ 

- cirkumdukce v hleznu na obŊ strany (5x na obŊ strany) - aktivnŊ 

- everze + inverze v hleznu (3x oboj²) ï aktivnŊ 

- flexe + extenze v kyļeln²m a kolen²m kloubu (3x kaģd§ noha) ï aktivnŊ 

s dopomoc²  

- krouģen² v kyļeln²m kloubu (3x na obŊ strany) ï aktivnŊ s dopomoc² 

- abdukce + addukce v kyļeln²m kloubu (3x kaģd§ noha) ï aktivnŊ s dopomoc² 

- izometrick§ kontrakce cel® DK (3x obŊ DKK) - aktivnŊ 

- pos²len² lĨtkovĨch a b®rcovĨch svalŢ  - proti m²rn®mu odporu dlanŊmi 

na plosky a na n§rty (3x na kaģdou nohu) 

Pasivn² protaģen², PIR s protaģen²m na zkr§cen® svaly DKK: pasivn² protaģen² 

flexorŢ kolenn²ho kloubu, PIR s protaģen²m na adduktory, m. triceps surae. 
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Vertikalizace 

PŚesun na bok a vertikalizace do sedu s dopomoc². N§slednŊ stoj s oporou ze 2 stran 

s nadlehļen²m (asi 30%) a 4 kroky s nadlehļen²m ke kŚeslu. 

VĨsledek:  PŚi respiraļn² fyzioterapii a dren§ģn²ch technik§ch bylo doc²leno zlepġen² 

ï saturace vzrostla z 94 na 98 a podaŚilo se odstranit ļ§st hlenŢ. Cviļen² bylo 

prov§dŊno velmi pomalu s ohledem na pacientļin stav. PŚi vertikalizaci do sedu se j² 

lehce zamotala hlava, ale po chv²li se stav zlepġil. CelkovŊ byla pacientka unaven§, 

ale terapie jej² stav nezhorġila, naopak se sebou byla spokojena a mŊla pomŊrnŊ 

dobrou n§ladu. 

N§vrh autoterapie: 

Odpoledne cviļen² na HKK dle dŚ²ve proveden® terapeutick® jednotky. 

Cviļen² na HKK vleģe na z§dech: 

- krouģen² z§pŊst² (5x na obŊ strany) ï aktivnŊ 

- uzvav²r§n² rukou v pŊsti a otev²r§n² do vŊj²Śe (4x na obŊ strany) ï aktivnŊ 

- jednotlivŊ spojen² vġech prstŢ s palcem (I. prst se II., III., IV., V. a obr§cenŊ, 

opakov§n² 2x) ï aktivnŊ 

- n§cvik ġpetky, ġtipce. 

- spojen² rukou pŚed tŊlem a proveden² palm§rn² a dorz§ln² flexe, uln§rn² 

a radi§ln² dukce (3x vġe) ï aktivnŊ 

- spojen² dlan² pŚed tŊlem a snaha o propnut² vġech prstŢ (protaģen² flexorŢ 

prstŢ) ï aktivnŊ 

- stŚ²davŊ flexe v loketn²m kloubu, snaha o dos§hnut² na kontralater§ln² rameno 

(3x obŊ ruce) ï aktivnŊ 

- cirkumdukce v ramenn²ch kll.(obŊ ramena souļasnŊ 5x na obŊ strany) 

Odpoledne: Terapie neprobŊhla z dŢvodu prov§dŊn² sloģitŊjġ² ģiln² katetrizace. 

 

6. terapeutick§ jednotka ï 24. 1. 2018 (stŚeda) 

Status praesens: 

SUBJEKTIVNĉ: Pacientka je dnes zahlenŊn§ a unaven§, m§ patrn® kruhy pod oļima 

a dle jej²ch slov se moc nevyspala.  
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OBJEKTIVNĉ: Pacientka pŢsob² velmi depresivnŊ, ale pŚesto se vyhovŊt vġem 

vĨzv§m a spolupracuje. PŚi pŚ²chodu leģ² na z§dech s nohama podloģenĨma 

pod koleny a hlavou m²rnŊ zvednutou.  

DF: 20dechŢ/min, TF: 60tepŢ/min, tlak: 130/65, saturace: 90 

 

Kontroln² 

vyġetŚen² 

22. 1. 2018 24. 1. 2018 

Respiraļn² 

syst®m 

Bez kysl²kov® masky. Povrchov® 

dĨch§n² pouze v horn² hrudn² ļ§sti 

hrudn²ku, zahlenŊn§.  

Povrchov® dĨch§n² pouze v horn² 

hrudn² ļ§sti hrudn²ku, zahlenŊn§.  

Zkr§cen® 

svaly 

Flexory kolenn²ho kloubu st. 1, 

adduktory a m. triceps surae st. 1 

bilat. 

Flexory kolenn²ho kloubu st. 1, m. 

triceps surae st. 1 bilat., adduktory 

st. 0 bilat. 

Svalov§ s²la OrientaļnŊ HKK: pohyby 

v ramenn²ch kll. st. 2, v loket. kll. 

st. 3, v z§pŊst²ch st. 3 bilat. 

OrientaļnŊ DKK: pohyby v kyļel. 

kll. st. 1 do flexe, st. 2 addukce a 

abdukce, kolenn² kll. st. 2, hlezenn² 

kll. st. 3 bilat. 

OrientaļnŊ HKK: pohyby 

v ramenn²ch kll. st. 2, v loket. kll. st. 

3, v z§pŊst²ch st. 3 bilat. 

OrientaļnŊ DKK: pohyby v kyļel. 

kll. st. 2 do flexe, st. 3 do addukce a 

abdukce, kolenn² kll. st. 3, hlezenn² 

kll. st. 3 bilat. 

Jizva, mŊkk® 

tk§nŊ 

 

Jizva v prav®m podģebŚ² vystoupl§ 

a dlouh§ asi 25 cm a po cel® d®lce 

jsou st§le pŚ²tomny svorkov® stehy, 

ve stŚedn² tŚetinŊ m²rnŊ zbytnŊl§. 

Horn² hrudn² fascie protaģiteln®, 

svaly ventr§l. strany stehna 

hypotonick®. 

Jizva v prav®m podģebŚ² vystoupl§ 

a dlouh§ asi 25 cm a po cel® d®lce 

jsou st§le pŚ²tomny svorkov® stehy, 

ve stŚedn² tŚetinŊ m²rnŊ zbytnŊl§. 

Horn² hrudn² fascie m§lo 

protaģiteln®, svaly ventr§l. strany 

stehna hypotonick®. 

Kloubn² vŢle 

 

Na DKK metatarzophalangov® 

klouby a interphalangov® klouby 

bez blok§d, blok§da MT kloubŢ a 

Lisfrankova kloubu dorzoplant§rnŊ. 

Na HKK dist§ln² a proxim§ln² 

interphalangov® kll. bez blok§d. 

Na DKK metatarzophalangov® 

klouby a interphalangov® klouby bez 

blok§d, blok§da MT kloubŢ a 

Lisfrankova kloubu dorzoplant§rnŊ. 

Na HKK dist§ln² a proxim§ln² 

interphalangov® kll. bez blok§d. 

Jemn§ 

motorika, 

Later§ln² ¼chop a sevŚen² v pŊst 

provede ne¼plnŊ (bŚ²ġka prstŢ 

Later§ln² ¼chop a sevŚen² v pŊst 

provede ne¼plnŊ (bŚ²ġka prstŢ v pŊsti 
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funkce ruky 

 

v pŊsti nedovŚe k dlani na 1cm). 

H§ļek provede ¼plnŊ. 

nedovŚe k dlani na 1cm). H§ļek 

provede ¼plnŊ. 

Vertikalizace Vertikalizace do sedu a do stoje, 

chŢze s oporou pŚibliģnŊ 4 kroky ke 

kŚeslu. 

Vertikalizace do sedu a do stoje, 

vĨdrģ ve stoji pŚibliģnŊ 1 minutu, 

stoj nestabiln², nutn§ opora. 

Tabulka 17- Kontroln² vyġetŚen² 24. 1. 2018, srovn§n² s pŚedchoz²m kontroln²m vyġ. 

 

C²l dneġn² terapeutick® jednotky: 

- zlepġen² svalov® s²ly, kloubn² pohyblivosti 

- tromboembolick§ prevence 

- podpora dĨch§n², odstranŊn² hlenu z dĨchac²ch cest, zlepġen² rozvoje 

hrudn²ku 

- zlepġen² prokrven² a l§tkov® vĨmŊny na akrech HKK i DKK 

 

N§vrh terapie:  

- TMT na oblast hrudn²ku 

- lokalizovan§ respiraļn² fyzioterapie 

- autogenn² dren§ģ 

- aktivn² pohyby, aktivn² pohyby s dopomoc² 

- vertikalizace do sedu a do stoje 

- LTV na pŚ²stroj²ch 

Proveden²: 

Dopoledne:  

TMT: uvolnŊn² kŢģe, podkoģ² a fasci² v oblasti hrudn²ku a ramen 

Respiraļn² fyzioterapie: pomoc² lokalizovan®ho dĨch§n² n§cvik prohlouben®ho 

n§dechu s vibracemi na konci expiria, autodren§ģn² techniky za ¼ļelem odstranŊn² 

hlenŢ 

Prevence TEN - cviļen² vleģe na z§dech:  

- flexe + extenze prstcŢ nohou (5x oboj²) - aktivnŊ 

- flexe + extenze hlezna (5x oboj²) - aktivnŊ 

- cirkumdukce v hleznu na obŊ strany (5x na obŊ strany) - aktivnŊ 

- krouģen² v kyļeln²m kloubu (3x na obŊ strany) ï aktivnŊ s dopomoc² 
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- abdukce + addukce v kyļeln²m kloubu (3x kaģd§ noha) ï aktivnŊ  

- izometrick§ kontrakce cel® DK (3x obŊ DKK) ï aktivnŊ 

Vertikalizace do sedu a stoje: 

PŚesun na bok a vertikalizace do sedu s dopomoc². N§slednŊ stoj s oporou ze 2 stran 

s nadlehļen²m. VĨdrģ ve stoji pŚibliģnŊ 1 minutu s pŚen§ġen²m v§hy stŚ²davŊ 

na jednu a druhou nohu, pŚeġlap§v§n²m na m²stŊ. 

Stabilizaļn² cviļen² vsedŊ 

Snaha o napŚ²men², plosky jsou v kontaktu se zem². M²rnĨ tlak rukama terapeuta 

z boku, zezadu a zepŚedu. Pacientka se snaģ² vyrovn§vat a nenechat se odtlaļit. 

LTV na pŚ²stroj²ch: 

Motomed na DKK na 20 minut, 10 ot/min ï aktivnŊ (asi 1/4 ļasu) + pasivnŊ 

(asi Ĳ ļasu) 

VĨsledek: PŚi respiraļn² fyzioterapii a dren§ģn²ch technik§ch bylo doc²leno zlepġen² 

ï saturace vzrostla z 90 na 94 a podaŚilo se odstranit ļ§st hlenŢ. Ve stoji st§le nutn§ 

opora, stoj nestabiln². PŚi ġlap§n² na motomedu se j² ze zaļ§tku se daŚilo aktivnŊ 

a soumŊrnŊ zapojovat obŊ DKK, po pŚibliģnŊ 5 minut§ch uģ byl pohyb zase pasivn². 

Po proveden² terapie se pacientka c²tila dobŚe.  

N§vrh autoterapie: 

Odpoledne cviļen² na HKK dle dŚ²ve proveden® terapeutick® jednotky. 

Cviļen² na HKK vleģe na z§dech: 

- krouģen² z§pŊst² (5x na obŊ strany) ï aktivnŊ 

- uzvav²r§n² rukou v pŊsti a otev²r§n² do vŊj²Śe (4x na obŊ strany) ï aktivnŊ 

- jednotlivŊ spojen² vġech prstŢ s palcem (I. prst se II., III., IV., V. a obr§cenŊ, 

opakov§n² 2x) ï aktivnŊ 

- n§cvik ġpetky, ġtipce. 

- spojen² rukou pŚed tŊlem a proveden² palm§rn² a dorz§ln² flexe, uln§rn² 

a radi§ln² dukce (3x vġe) ï aktivnŊ 

- spojen² dlan² pŚed tŊlem a snaha o propnut² vġech prstŢ (protaģen² flexorŢ 

prstŢ) ï aktivnŊ 
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- stŚ²davŊ flexe v loketn²m kloubu, snaha o dos§hnut² na stejnostrann® rameno 

(3x obŊ ruce) ï aktivnŊ 

- stŚ²davŊ flexe v loketn²m kloubu, snaha o dos§hnut² na kontralater§ln² rameno 

(3x obŊ ruce) ï aktivnŊ 

- spojen² pŚedlokt² (chycen² za lokty) a s n§dechem flexe v ramenn²ch kloubech 

(4x) ï aktivnŊ/aktivnŊ s dopomoc² 

- spojen² pŚedlokt² (chycen² za lokty) a krouģen² v ramenn²ch kloubech 

(3x na obŊ strany) ï aktivnŊ/ aktivnŊ s dopomoc² 

Odpoledne: Dnes z dŢvodu l®kaŚsk® porady a kontroly odpoledn² terapie neprobŊhla 

(porada ohlednŊ vĨpotku v oblasti jater). 

 

7. terapeutick§ jednotka ï 26. 1. 2018 (p§tek) 

Status praesens: 

SUBJEKTIVNĉ: Podle vlastn²ch slov se pacientka celkovŊ c²t² ġpatnŊ, je slab§ a bol² 

ji cel® tŊlo.  

OBJEKTIVNĉ: PŚi pŚ²chodu sed² na posteli s oporou v z§dech a podloģenĨmi a m²rnŊ 

flektovanĨmi DKK. PŚi kontroln²m vyġetŚen² hrudn²ku je slyġet lehk® vrzoty 

a pŚi kontaktu rukou je c²tit chropty pŚedevġ²m laterokrani§lnŊ na obou stran§ch. 

CelkovŊ je pacientka sp²ġe pasivn² a pŢsob² depresivnŊ. PŚesto se snaģ² 

spolupracovat. 

DF: 21dechŢ/min, TF: 72tepŢ/min, tlak: 110/64, saturace: 96 

Kontroln² 

vyġetŚen² 

24. 1. 2018 26. 1. 2018 

Respiraļn² 

syst®m 

Povrchov® dĨch§n² pouze v horn² 

hrudn² ļ§sti hrudn²ku, zahlenŊn§.  

Povrchov® a zrychlen® dĨch§n² 

pouze v horn² hrudn² ļ§sti hrudn²ku, 

zahlenŊn§.  

Zkr§cen® 

svaly 

Flexory kolenn²ho kloubu st. 1, m. 

triceps surae st. 1 bilat., adduktory 

st. 0 bilat. 

Flexory kolenn²ho kloubu st. 1, m. 

triceps surae st. 1 bilat., adduktory 

st. 0 bilat. 

Svalov§ s²la OrientaļnŊ HKK: pohyby 

v ramenn²ch kll. st. 2, v loket. kll. 

st. 3, v z§pŊst²ch st. 3 bilat. 

OrientaļnŊ HKK: pohyby 

v ramenn²ch kll. st. 3, v loket. kll. st. 

3, v z§pŊst²ch st. 3 bilat. 
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OrientaļnŊ DKK: pohyby v kyļel. 

kll. st. 2 do flexe, st. 3 do addukce a 

abdukce, kolenn² kll. st. 3, hlezenn² 

kll. st. 3 bilat. 

OrientaļnŊ DKK: pohyby v kyļel. 

kll. st. 2 do flexe, st. 3 do addukce a 

abdukce, kolenn² kll. st. 3, hlezenn² 

kll. st. 3 bilat. 

Jizva, mŊkk® 

tk§nŊ 

 

Jizva v prav®m podģebŚ² vystoupl§ 

a dlouh§ asi 25 cm a po cel® d®lce 

jsou st§le pŚ²tomny svorkov® stehy, 

ve stŚedn² tŚetinŊ m²rnŊ zbytnŊl§. 

Horn² hrudn² fascie m§lo 

protaģiteln®, svaly ventr§l. strany 

stehna hypotonick®. 

Jizva v prav®m podģebŚ² dlouh§ asi 

25 cm jiģ bez stehŢ, jizva je 

hypertrofick§, na dotyk nebolestiv§, 

ve stŚedn² tŚetinŊ jizva ne zcela 

srostl§ a se strupy. Horn² hrudn² 

fascie protaģiteln®, svaly ventr§l. 

strany stehna hypotonick®. 

Kloubn² vŢle 

 

Na DKK metatarzophalangov® 

klouby a interphalangov® klouby 

bez blok§d, blok§da MT kloubŢ a 

Lisfrankova kloubu dorzoplant§rnŊ. 

Na HKK dist§ln² a proxim§ln² 

interphalangov® kll. bez blok§d. 

Na DKK metatarzophalangov® 

klouby a interphalangov® klouby bez 

blok§d, blok§da MT kloubŢ a 

Lisfrankova kloubu dorzoplant§rnŊ. 

Na HKK dist§ln² a proxim§ln² 

interphalangov® kll. bez blok§d. 

Jemn§ 

motorika, 

funkce ruky 

Later§ln² ¼chop a sevŚen² v pŊst 

provede ne¼plnŊ (bŚ²ġka prstŢ 

v pŊsti nedovŚe k dlani na 1cm). 

H§ļek provede ¼plnŊ. 

Later§ln² ¼chop, h§ļek a pŊst 

provede ¼plnŊ. 

Vertikalizace Vertikalizace do sedu a do stoje, 

vĨdrģ ve stoji pŚibliģnŊ 1 minutu, 

stoj nestabiln², nutn§ opora. 

Vertikalizace do sedu a do stoje, 

chŢze pŚibliģnŊ 5 krokŢ ke kŚeslu 

Nutn® nadlehļen² a opora.. 

Tabulka 18- Kontroln² vyġetŚen² 26. 1. 2018, srovn§n² s pŚedchoz²m kontroln²m vyġ. 

 

C²l dneġn² terapeutick® jednotky: 

- zlepġen² svalov® s²ly, kloubn² pohyblivosti 

- podpora dĨch§n², odstranŊn² hlenu z dĨchac²ch cest, zlepġen² rozvoje 

hrudn²ku 

- n§cvik jemn® motoriky HKK 

- tromboembolick§ prevence 

- zlepġen² prokrven² a l§tkov® vĨmŊny na akrech HKK i DKK 

- zlepġen² celkov®ho psychick®ho stavu pacientky 
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N§vrh terapie: 

- lokalizovan§ respiraļn² fyzioterapie, aktivn² cyklus dechovĨch technik 

- aktivn² pohyby, aktivn² pohyby s dopomoc² 

- PNF na HKK 

- vertikalizace do stoje, chŢze ke kŚeslu 

Proveden²: 

Dopoledne: 

Respiraļn² fyzioterapie: n§cvik prohlouben®ho dĨch§n², autogenn² dren§ģ za ¼ļelem 

odstranŊn² hlenŢ  

Prevence TEN - cviļen² na DKK vleģe na leh§tku:  

- flexe + extenze prstcŢ nohou (6x oboj²) - aktivnŊ 

- flexe + extenze hlezna (6x oboj²) - aktivnŊ 

- cirkumdukce v hleznu na obŊ strany (6x na obŊ strany) ï aktivnŊ 

- flexe + extenze v kyļeln²m a kolenn²m kloubu (5x kaģd§ noha) ï aktivnŊ 

s dopomoc²  

- abdukce + addukce v kyļeln²m kloubu (5x kaģd§ noha) ï aktivnŊ s dopomoc² 

- izometrick§ kontrakce cel® DK (5x obŊ DKK) ï aktivnŊ 

Vertikalizace 

PŚesun na bok a vertikalizace do sedu s dopomoc². N§slednŊ stoj s oporou ze 2 stran 

s nadlehļen²m (asi 20%) a chŢze - 5 krokŢ s nadlehļen²m (asi 20%) ke kŚeslu. 

Cviļen² na HKK, n§cvik jemn® motoriky vsedŊ v kŚesle: 

- krouģen² z§pŊst² (5x na obŊ strany) ï aktivnŊ 

- uzav²r§n² rukou v pŊsti a otev²r§n² do vŊj²Śe (5x na obŊ strany) ï aktivnŊ 

- jednotlivŊ spojen² vġech prstŢ s palcem (I. prst se II., III., IV., V a obr§cenŊ, 

opakov§n² 2x) ï aktivnŊ 

- spojen² dlan² pŚed tŊlem a snaha o propnut² vġech prstŢ (protaģen² flexorŢ 

prstŢ) ï aktivnŊ 

- spojen² pŚedlokt² (chycen² za lokty) a s n§dechem flexe v ramenn²ch kloubech 

6x) ï aktivnŊ  

- spojen² pŚedlokt² (chycen² za lokty) a krouģen² v ramenn²ch kloubech 

(5x na obŊ strany) ï aktivnŊ  
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PNF na HKK: 

Provedena 1. flekļn² a extenļn² a 2. flekļn² a extenļn² diagon§la aktivnŊ s dopomoc² 

(3x kaģd§ diagon§la na obŊ HKK) 

LTV na pŚ²stroj²ch: 

Motomed na DKK na 20 minut, 10 ot/min ï aktivnŊ (asi 1/4 ļasu) + pasivnŊ 

(asi Ĳ ļasu) 

VĨsledek: Pacientka se snaģila spolupracovat a vyhovŊt vġem vĨzv§m. PŚi respiraļn² 

fyzioterapii se podaŚilo vykaġlat hleny a m²rnŊ stoupla saturace z 96 na 98. PŚi j²zdŊ 

na motomedu asi ı ļasu aktivnŊ zab²rala, pot® uģ byl ale pohyb pasivn². CelkovŊ 

zvl§dla dneġn² terapeutickou jednotku bez obt²ģ², vġe bylo prov§dŊno s ohledem 

na jej² stav, po terapii jiģ nepŢsobila tak depresivnŊ. 

N§vrh autoterapie: 

Odpoledne prevence TEN - cviļen² na DKK: 

- flexe + extenze prstcŢ nohou (5x oboj²) - aktivnŊ 

- flexe + extenze hlezna (5x oboj²) - aktivnŊ 

- cirkumdukce v hleznu na obŊ strany (5x na obŊ strany) - aktivnŊ 

- krouģen² v kyļeln²m kloubu (3x na obŊ strany) - aktivnŊ  

- flexe v kyļeln²m kloubu (4x na obŊ strany) - aktivnŊ 

- abdukce + addukce v kyļeln²m kloubu (3x kaģd§ noha) - aktivnŊ  

-  

Odpoledne: (terapie prov§dŊn§ supervizorem) 

Respiraļn² fyzioterapie, vertikalizace do stoje a n§slednŊ asi 4 kroky ke kŚeslu, pot® 

polohov§n² do sedu v kŚesle. 

 

8. terapeutick§ jednotka ï 29. 1. 2018 (pondŊl²) 

Status praesens: 

SUBJEKTIVNĉ: Pacientka si stŊģuje na bolesti celeh® tŊla. DĨch§ se j² dobŚe, nec²t² 

se moc zahlenŊn§. 
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OBJEKTIVNĉ: PŚi pŚ²chodu pacientka leģ² na posteli, m§ podloģenou 

a nadzvednutou krani§ln² ļ§st postele pod hlavou a podloģen® a m²rnŊ flektovan® 

DKK. CelkovŊ pŢsob² odevzdanŊ a pasivnŊ, ale spolupracuje. 

DF: 20dechŢ/min, TF: 65tepŢ/min, tlak: 110/65, saturace: 97 

Kontroln² 

vyġetŚen² 

26. 1. 2018 29. 1. 2018 

Respiraļn² 

syst®m 

Povrchov® a zrychlen® dĨch§n² 

pouze v horn² hrudn² ļ§sti hrudn²ku, 

zahlenŊn§.  

M²rn® zlepġen² hloubky dechu, 

zapojen² i doln² hrudn² ļ§sti 

hrudn²ku, zahlenŊn§.  

Zkr§cen® svaly Flexory kolenn²ho kloubu st. 1, m. 

triceps surae st. 1 bilat., adduktory 

st. 0 bilat. 

Flexory kolenn²ho kloubu st. 1, m. 

triceps surae st. 1 bilat., adduktory 

st. 0 bilat. 

Svalov§ s²la OrientaļnŊ HKK: pohyby 

v ramenn²ch kll. st. 3, v loket. kll. 

st. 3, v z§pŊst²ch st. 3 bilat. 

OrientaļnŊ DKK: pohyby v kyļel. 

kll. st. 2 do flexe, st. 3 do addukce a 

abdukce, kolenn² kll. st. 3, hlezenn² 

kll. st. 3 bilat. 

OrientaļnŊ HKK: pohyby 

v ramenn²ch kll. st. 3, v loket. kll. st. 

3, v z§pŊst²ch st. 3 bilat. 

OrientaļnŊ DKK: pohyby v kyļel. 

kll. st. 3 do flexe, addukce a 

abdukce, kolenn² kll. st. 3, hlezenn² 

kll. st. 3 bilat dorz§l. flexe, st. 4 

plant§rn² flexe. 

Jizva, mŊkk® 

tk§nŊ 

 

Jizva v prav®m podģebŚ² dlouh§ asi 

25 cm jiģ bez stehŢ, jizva je 

hypertrofick§, na dotyk nebolestiv§, 

ve stŚedn² tŚetinŊ jizva se strupy. 

Horn² hrudn² fascie protaģiteln®, 

svaly ventr§l. strany stehna 

hypotonick®. 

Jizva v prav®m podģebŚ² dlouh§ asi 

25 cm jiģ bez stehŢ, jizva je 

hypertrofick§, na dotyk nebolestiv§, 

ve stŚedn² tŚetinŊ jizva se strupy. 

Horn² hrudn² fascie protaģiteln®, 

svaly ventr§l. strany stehna 

hypotonick®. 

Kloubn² vŢle 

 

Na DKK metatarzophalangov® 

klouby a interphalangov® klouby 

bez blok§d, blok§da MT kloubŢ a 

Lisfrankova kloubu dorzoplant§rnŊ. 

Na HKK dist§ln² a proxim§ln² 

interphalangov® kll. bez blok§d. 

Na DKK metatarzophalangov® 

klouby a interphalangov® klouby bez 

blok§d, blok§da MT kloubŢ a 

Lisfrankova kloubu dorzoplant§rnŊ. 

Na HKK dist§ln² a proxim§ln² 

interphalangov® kll. bez blok§d. 

Jemn§ motorika, 

funkce ruky 

Later§ln² ¼chop, h§ļek a pŊst 

provede ¼plnŊ. 

Later§ln² ¼chop, h§ļek a pŊst 

provede ¼plnŊ. 
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Vertikalizace Vertikalizace do sedu a do stoje, 

chŢze pŚibliģnŊ 5 krokŢ ke kŚeslu 

Nutn® nadlehļen² a opora. 

Vertikalizace do sedu a do stoje, 

chŢze pŚibliģnŊ 10 krokŢ. Nutn§ 

opora a m²rn® nadlehļen² . 

Tabulka 19- Kontroln² vyġetŚen² 29. 1. 2018, srovn§n² s pŚedchoz²m kontroln²m vyġ. 

 

C²l dneġn² terapeutick® jednotky: 

- zlepġen² svalov® s²ly, kloubn² pohyblivosti 

- n§cvik vertikalizace a chŢze 

- tromboembolick§ prevence 

- zlepġen² prokrven² a l§tkov® vĨmŊny na akrech HKK i DKK 

- protaģen² zkr§cenĨch svalŢ DKK (flexory kolenn²ho kloubu, adduktory 

kyļeln²ho kl., m. triceps surae) 

 

N§vrh terapie: 

- aktivn² pohyby, aktivn² pohyby s dopomoc² 

- kondiļn² cviļen² 

- vertikalizace, chŢze 

- PNF na HKK 

- Pasivn² protaģen², PIR s protaģen²m na zkr§cen® svaly DKK 

Proveden²:  

Dopoledne: 

TEN - cviļen² na DKK vleģe na leh§tku:  

- flexe + extenze prstcŢ nohou (5x oboj²) - aktivnŊ 

- flexe + extenze hlezna (5x oboj²) - aktivnŊ 

- cirkumdukce v hleznu na obŊ strany (5x na obŊ strany) ï aktivnŊ 

- flexe + extenze v kyļeln²m a kolen²m kloubu (4x kaģd§ noha) ï aktivnŊ  

- abdukce + addukce v kyļeln²m kloubu (4x kaģd§ noha) ï aktivnŊ  

- izometrick§ kontrakce cel® DK (5x obŊ DKK) ï aktivnŊ 

Pasivn² protaģen², PIR s protaģen²m na zkr§cen® svaly DKK: pasivn² protaģen² 

flexorŢ kolenn²ho kloubu, PIR s protaģen²m na adduktory kyļeln²ho kl., m. triceps 

surae. 
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Cviļen² na HKK vleģe: 

- krouģen² z§pŊst² (5x na obŊ strany) ï aktivnŊ 

- uzvav²r§n² rukou v pŊsti a otev²r§n² do vŊj²Śe (4x na obŊ strany) ï aktivnŊ 

- jednotlivŊ spojen² vġech prstŢ s palcem (I. prst se II., III., IV., V. a obr§cenŊ, 

opakov§n² 2x) ï aktivnŊ 

- spojen² dlan² pŚed tŊlem a snaha o propnut² vġech prstŢ (protaģen² flexorŢ 

prstŢ) (4x) ï aktivnŊ 

- spojen² pŚedlokt² (chycen² za lokty) a s n§dechem flexe v ramenn²ch kloubech 

(4x) ï aktivnŊ  

- spojen² pŚedlokt² (chycen² za lokty) a krouģen² v ramenn²ch kloubech 

(5x na obŊ strany) ï aktivnŊ  

PNF na HKK: 

Provedena 1. flekļn² a extenļn² a 2. flekļn² a extenļn² diagon§la aktivnŊ bez odporu 

(4x kaģd§ diagon§la na obŊ HKK) 

Vertikalizace a chŢze 

PŚesun na bok a vertikalizace do sedu s dopomoc². N§slednŊ stoj s oporou ze 2 stran 

s nadlehļen²m (pŚibliģnŊ 10-20%), n§slednŊ chŢze - asi 10 krokŢ s dopomoc² 

a nadlehļen²m. 

VĨsledek: Pacientka zvl§dla dneġn² terapeutickou jednotku bez obt²ģ², vġe bylo 

prov§dŊno s ohledem na jej² stav. PŚi vertikalizaci do stoje byla pacientka jistŊjġ², ale 

pŚi chŢzi byla nejist§, pociŠovala slabost v noh§ch a byla lehce vyhrben§. 

Po proveden² se c²tila m²rnŊ unaven§, ale spokojen§. 

N§vrh autoterapie: 

Odpoledne cviļen² na HKK dle dŚ²ve proveden® terapeutick® jednotky. 

PNF na HKK: 

Provedena 1. flekļn² a extenļn² a 2. flekļn² a extenļn² diagon§la aktivnŊ bez odporu 

(4x kaģd§ diagon§la na obŊ HKK) 

Cviļen² na HKK vleģe na z§dech: 

- krouģen² z§pŊst² (5x na obŊ strany) ï aktivnŊ 
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- spojen² rukou pŚed tŊlem a proveden² palm§rn² a dorz§ln² flexe, uln§rn² 

a radi§ln² dukce (3x vġe) ï aktivnŊ 

- spojen² dlan² pŚed tŊlem a snaha o propnut² vġech prstŢ (protaģen² flexorŢ 

prstŢ) ï aktivnŊ 

- stŚ²davŊ flexe v loketn²m kloubu, snaha o dos§hnut² na kontralater§ln² rameno 

(3x obŊ ruce) ï aktivnŊ 

- spojen² pŚedlokt² (chycen² za lokty) a s n§dechem flexe v ramenn²ch kloubech 

(4x) ï aktivnŊ 

- spojen² pŚedlokt² (chycen² za lokty) a krouģen² v ramenn²ch kloubech 

(4x na obŊ strany) ï aktivnŊ 

 

Odpoledne: (terapie prov§dŊn§ supervizorem) 

LTV na pŚ²stroji (MOTOMED, 20min-10ot/min), vertikalizace do stoje a chŢze 

ke kŚeslu (asi 4 kroky), polohov§n² v kŚesle. 

 

9. terapeutick§ jednotka ï 31. 1. 2018 (stŚeda) 

Status praesens: 

SUBJEKTIVNĉ: Pacientka spokojen§ s pŚesunem na jin® oddŊlen², ale st§le si stŊģuje 

na bolesti celeho tŊla, hlavnŊ zad. DĨch§ se j² dobŚe, zahlenŊn§ se nec²t². 

OBJEKTIVNĉ: Pacientka byla pŚedchoz² den 30.1. 2018 dopoledne pŚevezena 

na oddŊlen² hepatogastroenterologie na pokoj s intenzivn² p®ļ².  

PŚi pŚ²chodu je pacientka na posteli v poloze v sedŊ s podloģenĨmi z§dy a dolu 

sklopenou ļ§st² pod DKK. M§ velmi chladn§ akra konļetin a suchou pokoģku. 

CelkovŊ m§ docela dobrou n§ladu. 

DF: 21dechŢ/min, TF: 70tepŢ/min, tlak: 110/70, saturace: 99 

 

Kontroln² 

vyġetŚen² 

29. 1. 2018 31. 1. 2018 

Respiraļn² 

syst®m 

M²rn® zlepġen² hloubky dechu, 

zapojen² i doln² hrudn² ļ§sti 

hrudn²ku, zahlenŊn§.  

M§ nasazenou kysl²kovou masku. 

Dech sp²ġe povrchovĨ, zapojen² i 

doln² hrudn² ļ§sti hrudn²ku, m²rnŊ 

zahlenŊn§.  
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Zkr§cen® 

svaly 

Flexory kolenn²ho kloubu st. 1, m. 

triceps surae st. 1 bilat., adduktory 

st. 0 bilat. 

Flexory kolenn²ho kloubu st. 1, m. 

triceps surae st. 0 bilat., adduktory 

st. 0 bilat. 

Svalov§ s²la OrientaļnŊ HKK: pohyby 

v ramenn²ch kll. st. 3, v loket. kll. 

st. 3, v z§pŊst²ch st. 3 bilat. 

OrientaļnŊ DKK: pohyby v kyļel. 

kll. st. 3 do flexe, addukce a 

abdukce, kolenn² kll. st. 3, hlezenn² 

kll. st. 3 bilat dorz§l. flexe, st. 4 

plant§rn² flexe. 

OrientaļnŊ HKK: pohyby 

v ramenn²ch kll. st. 3, v loket. kll. st. 

3, v z§pŊst²ch st. 3 bilat. 

OrientaļnŊ DKK: pohyby v kyļel. 

kll. st. 3 do flexe, addukce a 

abdukce, kolenn² kll. st. 3, hlezenn² 

kll. st. 3 bilat dorz§l. flexe, st. 4 

plant§rn² flexe. 

Jizva, mŊkk® 

tk§nŊ 

 

Jizva v prav®m podģebŚ² dlouh§ asi 

25 cm bez stehŢ, jizva je 

hypertrofick§, na dotyk nebolestiv§, 

ve stŚedn² tŚetinŊ jizva se strupy. 

Horn² hrudn² fascie protaģiteln®, 

svaly ventr§l. strany stehna 

hypotonick®. 

Jizva v prav®m podģebŚ² dlouh§ asi 

25 cm bez stehŢ, jizva je m²rnŊ 

hypertrofick§, na dotyk nebolestiv§, 

jizva s malĨmi strupy. Horn² hrudn² 

fascie protaģiteln®, svaly ventr§l. 

strany stehna hypotonick®. 

Kloubn² vŢle 

 

Na DKK metatarzophalangov® 

klouby a interphalangov® klouby 

bez blok§d, blok§da MT kloubŢ a 

Lisfrankova kloubu dorzoplant§rnŊ. 

Na HKK dist§ln² a proxim§ln² 

interphalangov® kll. bez blok§d. 

Na DKK metatarzophalangov® 

klouby a interphalangov® klouby bez 

blok§d, blok§da MT kloubŢ a 

Lisfrankova kloubu dorzoplant§rnŊ. 

Na HKK dist§ln² a proxim§ln² 

interphalangov® kll. bez blok§d. 

Jemn§ 

motorika, 

funkce ruky 

Later§ln² ¼chop, h§ļek a pŊst 

provede ¼plnŊ. 

Later§ln² ¼chop, h§ļek a pŊst 

provede ¼plnŊ. 

Vertikalizace Vertikalizace do sedu a do stoje, 

chŢze pŚibliģnŊ 10 krokŢ. Nutn§ 

opora a m²rn® nadlehļen² . 

Vertikalizace do sedu a do stoje, 

chŢze pŚibliģnŊ 5 krokŢ s vĨdrģ² ve 

stoji. Nutn§ opora a m²rn® 

nadlehļen² . 

Tabulka 20- Kontroln² vyġetŚen² 31. 1. 2018, srovn§n² s pŚedchoz²m kontroln²m vyġ. 

C²l dneġn² terapeutick® jednotky: 

- zlepġen² svalov® s²ly, kloubn² pohyblivosti 

- n§cvik vertikalizace a chŢze 
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- tromboembolick§ prevence 

- zlepġen² prokrven², pruģnosti tk§n² v oblasti jizvy 

- zlepġen² prokrven² a l§tkov® vĨmŊny na akrech HKK i DKK 

- zlepġen² celkov®ho psychick®ho stavu pacientky 

 

N§vrh terapie: 

- aktivn² pohyby, aktivn² pohyby s dopomoc² 

- kondiļn² cviļen² 

- TMT na oblast jizvy, zad 

- vertikalizace, chŢze, polohov§n² 

- PNF na HKK 

Proveden²: 

Dopoledne: 

TMT na oblast jizvy mimo oblast strupŢ ï tlakov§ mas§ģ, koģn² Śasa do p²smene ĂSñ. 

(pŚedpŊt² a po kr§tk® dobŊ uvolnŊn²) 

Vertikalizace do sedu 

PŚesun na bok a vertikalizace do sedu s dopomoc². 

TMT na oblast zad v sedŊ s oporou DKK o zem a HKK o postel 

Cviļen² na oblast p§teŚe v sedŊ na posteli: 

- pŢlkruhy hlavou (3x na obŊ strany) 

- s n§dechem narovn§n² cel® p§teŚe, hrudn²k tlaļen vpŚed, s vĨdechem pomal® 

vyhrben², hlava se snaģ² dostat na hrudn²k, nohy v kontaktu se zem² 

(opak. 5x) 

- m²rn® ¼klony na obŊ strany (3x na kaģdou stranu) 

- m²rn§ rotace p§teŚe s upaģenou paģ² (3x na obŊ strany) 

Cviļen² na DKK v sedŊ na posteli: 

- flexe + extenze prstcŢ nohou (5x oboj²) - aktivnŊ 

- cirkumdukce v hleznu na obŊ strany (5x na obŊ strany) - aktivnŊ 

- pŚesun kontaktu se zem² z paty na ġpiļku (5x obŊ nohy najednou) 

- extenze v  kolen²m kloubu (4x kaģd§ noha) ï aktivnŊ 

- stŚ²davŊ zatlaļen² plosek nohou do zemŊ (4x na kaģdou DK) - aktivnŊ 
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- stŚ²davŊ nadzvednut² plosek nohou od zemŊ (3x na obŊ DK) ï aktivnŊ 

Vertikalizace do stoje, chŢze: 

Vertikalizace do stoje s oporou ze 2 stran a n§slednŊ 5 krokŢ k oknu s oporou, 

chvilku vĨdrģ ve stoji, snaha o napŚ²men² a pot® chŢze zpŊt k posteli. 

Aktivn² cviļen² na HKK, n§cvik jemn® motoriky v sedŊ na posteli a vleģe: 

- krouģen² z§pŊst² (5x na obŊ strany)  

- uzvav²r§n² rukou v pŊsti a otev²r§n² do vŊj²Śe (4x na obŊ strany) 

- jednotlivŊ spojen² vġech prstŢ s palcem (I. prst se II., III., IV., V. a obr§cenŊ, 

opakov§n² 2x) 

- spojen² dlan² pŚed tŊlem a snaha o propnut² vġech prstŢ (protaģen² flexorŢ 

prstŢ) 

- spojen² pŚedlokt² (chycen² za lokty) a s n§dechem flexe v ramenn²ch kloubech 

(4x) 

- spojen² pŚedlokt² (chycen² za lokty) a krouģen² v ramenn²ch kloubech 

(3x na obŊ strany) 

PNF na HKK: 

Provedena 1. flekļn² a extenļn² a 2. flekļn² a extenļn² diagon§la aktivnŊ bez odporu 

(3x kaģd§ diagon§la na obŊ HKK) 

VĨsledek: Pacientka zvl§dla dneġn² terapeutickou jednotku bez obt²ģ², vġe bylo 

prov§dŊno s ohledem na jej² stav. PŚi vertikalizaci do stoje byla pacientka jistŊjġ², ale 

pŚi chŢzi byla st§le velmi nejist§, potŚebovala velkou oporu a pociŠovala slabost 

v noh§ch a byla lehce vyhrben§. Po proveden² se c²tila m²rnŊ unaven§, ale spokojen§. 

Odpoledne: (terapie prov§dŊn§ supervizorem) 

Byla provedena respiraļn² fyzioterapie, individu§ln² LTV a LTV na pŚ²stroji 

(MOTOMED, 20min-10ot/min) ï ļ§steļnŊ aktivnŊ. 
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3.6 VĨstupn² kineziologickĨ rozbor 

Byl proveden dne 1. 2. 2018. 

 

VyġetŚen² aspekc² vleģe na z§dech, na boku 

Vleģe na z§dech 

- pacientka celkovŊ pŢsob² kachektickĨm dojmem 

- aspekc² pozorovateln§ celkov§ hypotrofie 

- DKK m²rnŊ zevnŊ rotovan® v kyļeln²ch kll., ġpiļky smŊŚuj² later§lnŊ 

- valg·zn² postaven² palcŢ bilater§lnŊ 

- vġechny prstce DKK v m²rn® semiflexi bilater§lnŊ 

- na pat§ch je patrn§ rozpraskan§ kŢģe 

- lĨtkov® i stehenn² svaly hypotrofick® 

- pately ve stejn® vĨġce, m²rnŊ later§lnŊ vyboļen§ bilat. 

- bŚicho konvexnŊ m²rnŊ vyklenuje 

- patrn§ jizva v prav®m podģebŚ² bez stehŢ 

- umbilicus vychĨlen m²rnŊ vlevo od stŚedn² ļ§ry 

- na hrudn²ku patrn® vystoupl® kl²ļn² kosti bilat. 

- ventr§lnŊ vystoupl§ horn² ģebra bilat. 

- hlava v ose tŊla 

- horn² konļetiny (HKK) celkovŊ velmi huben® a hypotrofick® 

- cel® prsty HKK drģeny v semiflexi 

- mezikostn² prostrory na dorz§ln² stranŊ rukou propadl® 

- ramena bilater§lnŊ v m²rnŊ protrakļn²m drģen² 
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Vleģe na boku 

V poloze vleģe na boku ġlo ozŚejmit vĨġe vyġetŚen® ¼daje, nav²c bylo 

na z§dech patrn® m²rn® zaļerven§n² celĨch zad a tak® byla vidŊt m²rnŊ vystoupl§ 

ģebra a hypotrofie paravertebr§ln²ch svalŢ. 

VyġetŚen² stoje, sedu dle Haladov® 

Pacientka neprovedla samostatnĨ stoj bez opory. PŚi stoji s oporou byla 

patrn§ mal§ svalov§ s²la a zvĨġen§ ¼navnost i pŚi kratġ²m stoji. Pacientka byla 

celkovŊ nestabiln², podlamovaly se j² kolena, mŊla kyfotick§ z§da, ramena 

v protrakci a pŚedsunutou hlavu.  

PŚi vyġetŚen² vsedŊ se spuġtŊnĨmi b®rci a chodidly opŚenĨmi o zem byla tak® 

patrn§ celkov§ nestabilita. Pacientka mŊla vyhrben§ z§da, pŚedsunutou hlavu 

a ramena v protrakci. Zezadu byla patrn§ vystoupl§ p§teŚ a ģebra, hypotrofie 

paravertebr§ln²ch svalŢ a m²rn® zaļerven§n² kŢģe na celĨch z§dech. 

Dynamick® vyġetŚen² dle Haladov® 

Tato vyġetŚen² nemohla bĨt provedena z dŢvodu  mal® svalov® s²ly a celkov® 

nestabilitŊ.  

VyġetŚen² chŢze dle Haladov® 

Pacientka sice zvl§dla chŢzi s oporou z obou stran, ale je to pro ni velmi 

vyļerp§vaj²c². PŚi chŢzi byla vyhrben§, hlavu mŊla v pŚedklonu a dŊlala velmi mal® 

kroky o ¼zk® b§zi, dopadala na cel§ chodidla. Uġla pŚibliģnŊ 5-10 metrŢ, pot® zaļala 

kyfotizovat celou p§teŚ, podlamovala se j² kolena a jeġtŊ v²ce se zavŊsila do opory. 

Pot®, co doġla a sedla si, byla zadĨchan§. 

VyġetŚen² dĨch§n², dechov®ho stereotypu 

Pacientka dĨchala zcela sama bez jak®koliv kysl²kov® podpory (jiģ nebyla 

napojena na plicn² ventil§tor a nemŊla kysl²kov® brĨle, ani kysl²kovou masku). 

Na pohled bylo st§le patrn® sp²ġe povrchov® dĨch§n² s malĨm rozvojem 

hrudn²ku. NejvŊtġ² rozvoj byl v horn² oblasti hrudn²ku pod kl²ļn²mi kostmi 

bilater§lnŊ. D§le byl patrnĨ rozvoj i ve spodn²ch ļ§stech hrudn²ku, ale kaud§lnŊ 

se sniģoval, na prav® stranŊ nebyl t®mŊŚ patrnĨ. BŚicho nebylo do dĨch§n² vŢbec 

zapojeno. Jedn§ se tedy st§le o horn² hrudn² typ dĨch§n². 
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Pacientka byla m²rnŊ zahlenŊn§, ale hleny je jiģ sama schopn§ odkaġlat.  

VyġetŚen² mŊkkĨch tk§n² a reflexn²ch zmŊn dle Lewita, vyġetŚen² oblasti jizvy 

KŢģe, Podkoģ² 

CelkovŊ byla kŢģe such§ a m²sty se odlupuj²c² - a to nejv²ce v dist§ln²ch 

oblastech HKK i DKK, plant§rnŊ na noh§ch a dorz§lnŊ na ruk§ch. Od kolen a loktŢ 

proxim§lnŊ jiģ odlupuj²c² kŢģe patrn§ nebyla. V poloze na boku bylo moģn® 

vġimnout si zaļerven§n² na celĨch z§dech.  

I pŚi palpaļn²m vyġetŚen² byla kŢģe celkovŊ such§ bez potivosti. Na akrech 

HKK i DKK byla kŢģe chladn§, v oblasti trupu byla teplota kŢģe fyziologick§ 

a v oblasti bŚicha a zad m²rnŊ zvĨġen§. Posunlivost kŢģe a podkoģ² na HKK, DKK 

i hrudn²ku byla bilater§lnŊ m²rnŊ sn²ģen§.  

Fascie  

Na HKK i DKK je bilater§lnŊ posunlivost fasci² sp²ġe sn²ģen§, v oblasti 

hrudn²ch fasci² (fascia pectoralis a clavipectoralis) je posunlivost dobr§.  

Svalstvo  

Svalstvo celĨch HKK i DKK bylo hypotonick®. Na ventr§ln² stranŊ stehen 

a v oblasti lĨtek se tonus m²rnŊ zvĨġil oproti vstupn²mu vyġetŚen². 

VyġetŚen² oblasti jizvy 

Jizva byla pŚ²tomna v prav®m podģebŚ², zaļ²nala later§lnŊ pod ģebry a t§hla 

se kraniomedi§lnŊ pod ģebry a konļila pŚibliģnŊ ve stŚedn² ose tŊla. Jizva dlouh§ 

asi 25cm byla m²rnŊ vystoupl§ a dobŚe srostl§. PŚi jemn® palpaci v oblasti jizvy a 

kolem jizvy bylo c²tit proteplen², pacientka neud§v§ bolest, jizva byla dobŚe 

pohybliv§, kromŊ kaud§ln²ho a krani§ln²ho okraje. 

 

VyġetŚen² kloubn² vŢle dle Lewita 

PŚi vyġetŚov§n² kloubn² vŢle bylo zjiġtŊno mal® omezen² dist§lnŊ na HKK 

a DKK, tedy hlavnŊ u drobnĨch kloubŢ na rukou a nohou. 

Na HKK omezen² mediokarp§ln²ho kloubu palm§rnŊ (omezen² dorz§ln² 

flexe) bilater§lnŊ a radi§lnŊ (uln§rn² dukce) na prav® HKK, d§le u drobnĨch kloubŢ 
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ruky bylo zjiġtŊno ventrodorz§ln² omezen² u proxim§ln²ho a dist§ln²ho 

interfalange§ln²ho kloubu 4. prstu vpravo a 5. prstu bilater§lnŊ. 

Na akrech DKK patrn® m²rn® valg·zn² postaven² palcŢ na obou stran§ch. 

D§le bylo vidŊt semiflekļn² postaven² interfalangovĨch kloubŢ prstcŢ nohou. 

Na pŚednoģ² zjiġtŊna blok§da Lisfrankova kloubu dorzoplant§rnŊ a blok§da 1. a 2. 

metatarzophalangov®ho kloubu.  

 

Antropometrick® mŊŚen² konļetin dle Haladov®  

Veġker® antropometrick® mŊŚen² prob²halo pouze v modifikovan® poloze 

vleģe na z§dech.  

Obvody konļetin 

v cm 

Doln² konļetina Prav§ Lev§ 

Stehno 15 cm nad patelou 42 42 

Stehno 10cm nad patelou 39 39 

Patella 34 34 

Tuberositas tibiae 31 31 

LĨtko 31 31 

Kotn²ky 24 24,5 

Pata-n§rt 30 30 

Hlaviļky metatarzŢ 20 20 

Horn² konļetina  

Paģe relaxovan§ 25 24 

Paģe kontrahovan§ 25 24 

Loketn² kloub 21 21 

PŚedlokt² 20 20 

Z§pŊst² 15 15 

PŚes hlaviļky metakarpŢ 17 17 

Tabulka 21 - Antropometrie, mŊŚen² obvodŢ konļetin  

 

Goniometrick® mŊŚen² dle Jandy 

Goniometrick® mŊŚen² bylo prov§dŊno pouze pasivnŊ a vleģe na z§dech 

z dŢvodu nedostateļn® svalov® s²ly k proveden² aktivn²ch pohybŢ v pln®m rozsahu 

pohybu za pouģit² plastov®ho goniometru a s asistenc² druh®ho fyzioterapeuta. 
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Goniometrie PasivnŊ 
Z§pis SFTR 

(prav§) 
Z§pis SFTR 

(lev§) 

Kyļeln² kloub 

Flexe 
S * ï 0 ï 120 S * ï 0 ï 120 

Extenze 

Addukce 
F 40 ï 0 ï 15 F 40 ï 0 ï 15 

Abdukce 

VnitŚn² rotace 
RS90 40 ï 0 ï 30 RS90 40 ï 0 ï 30 

VnŊjġ² rotace 

Kolenn² kloub 
Flexe 

S 0 ï 0 ï 140 S 0 ï 0 ï 140 
Extenze 

Hlezenn² 

kloub 

Dors§ln² flexe 
S 45 ï 0 ï 10 S 45 ï 0 ï 10 

Plant§rn² flexe 

Ramenn² 

kloub 

Flexe 
S * ï 0 ï 160 S * ï 0 ï 160 

Extenze 

Abdukce F 90 ï 0 ï 0 F 90 ï 0 ï 0 

VnitŚn² rotace 
RF90 70 ï 0 ï 60 RF90 70 ï 0 ï 60 

Zevn² rotace 

Loketn² kloub 

Flexe 
S 0 ï 0 ï 145 S 0 ï 0 ï 145 

Extenze 

Pronace 
R 75 ï 0 ï 80 R 75 ï 0 ï 80 

Supinace 

Z§pŊst² 

Dorz§ln² flexe 
S 70 ï 0 ï 80 S 70 ï 0 ï 80 

Palm§rn² flexe 

Radi§ln² dukce 
R 15 ï 0 ï 20 R 15 ï 0 ï 30 

Uln§rn² dukce 

*nezmŊŚeno z dŢvodu nemoģnosti prov®st vĨchoz² polohu pro mŊŚen² 

Tabulka 22 - Goniometrie, mŊŚen² rozsahŢ pasivn²ch pohybŢ na HKK a DKK  

 

Orientaļn² vyġetŚen² svalov® s²ly 

StupnŊ svalov® s²ly dle Jandy 

St. 5 ï N (normal) ï odpov²d§ norm§ln²mu svalu, resp. svalu s velmi dobrou 

funkc², odpov²d§ 100% norm§lu, zvl§dne pŚekonat znaļnĨ vnŊjġ² odpor pŚi pln®m 

rozsahu pohybu 

St. 4 ï G (good) ï odpov²d§ pŚibliģnŊ 75% s²ly norm§ln²ho svalu, zvl§dne 

pŚekonat stŚednŊ velkĨ vnŊjġ² odpor v cel®m rozsahu 

St. 3 ï F (fair) ï slabĨ ï vyjadŚuje asi 50% s²ly norm§ln²ho svalu, dok§ģe 

vykonat pohyb v cel®m rozsahu pohybu s pŚekon§n²m zemsk® t²ģe, bez kladen®ho 

odporu. 



96 

 

St. 2 ï P (poor) ï velmi slabĨ ï urļuje asi 25% s²ly norm§ln²ho svalu, sval je 

schopen vykonat pohyb v cel®m rozsahu, ale nedok§ģe pŚekonat ani tak malĨ odpor 

jako je v§ha testovan® ļ§sti tŊla. Poloha mus² bĨt upravena tak, aby byla vylouļena 

zemsk§ t²ģe 

St. 1 ï T (trace) ï stopa/z§ġkub ï vyjadŚuje zachov§n² pŚibliģnŊ 10% svalov® 

s²ly. Sval se sice pŚi pokusu o pohyb smrġt², ale jeho s²la nestaļ² k pohybu testovan® 

ļ§sti 

St. 0 ï nula ï pŚi pokusu o pohyb sval nejev² nejmenġ² zn§mky pohybu 

 (Janda, 2004) 

Orientaļn² vyġetŚen² svalov® s²ly horn²ch konļetin 

Pohyb v kloubu Prav§ Lev§ 

Flexe v ramenn²m kl. 3 3 

Abdukce v ramenn²m kl. 3 3 

Flexe pŚedlokt² 3 3 

Supinace pŚedlokt² 3 3 

Pronace pŚedlokt² 3 3 

Palm§rn² flexe z§pŊst² 4 4 

Dorz§ln² flexe z§pŊst² 4 4 

OrientaļnŊ stisk ruky Ruku sevŚe a stiskne. 

Tabulka 23 - Orientaļn² vyġetŚen² svalov® s²ly HKK  

Orientaļn² vyġetŚen² svalov® s²ly doln²ch konļetin 

Pohyb v kloubu Prav§ Lev§ 

Flexe v kyļeln²m kl. 3 3 

Addukce v kyļeln²m kl. 3 3 

Abdukce v kyļeln²m kl. 3 3 

Flexe v kolen²m kl. 3 3 

Extenze v kolenn²m kl. 3 3 

Plant§rn² flexe v hlez. kl. 4 4 

Dorz§ln² flexe v hlez. kl. 3 3 

Tabulka 24 - Orientaļn² vyġetŚen² svalov® s²ly DKK  

VyġetŚen² zkr§cenĨch svalŢ doln²ch konļetin dle Jandy  

Hodnocen² zkr§cenĨch svalŢ dle Jandy 

Hodnot²me dle dosaģen® dorz§ln² flexe v hlezenn²m kl. u m. triceps surae, 

dle rozsahu flexe v kyļeln²m kloubu u flexorŢ kolenn²ho kl. (m. biceps femoris, 

m. semitendinosus, m. semimembranbosus) a dle dosaģen® abdukce pro adduktory 
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kyļeln²ho kl. (m. pectineus, m. adductor brevis, m. adductor magnus, m. adductor 

longus, m. semimembranosus, m. gracilis). 

Hodnocen² M. triceps surae Adduktory 

kyļeln²ho kl. 
Flexory kolenn²ho kl. 

0 ï nejde o zkr§cen² 
 

V hlez. kl. lze 
dos§hnout 90Á v 
dorz§ln² flexi 

Rozsah abdukce 
v kyļel kl. je 40Á 

Flexe v kyļeln²m kl. 
je 90Á 

1 ï mal® zkr§cen² 

 
Do 90Á postaven² 
chyb² 5Á 

Rozsah abdukce 
v kyļel kl. je 30-40Á 

Flexe v kyļeln²m kl. 
je 80-90Á 

2 ï velk® zkr§cen² 
 

Do 90Á postaven² 
chyb² v²ce neģ 5Á 

Rozsah abdukce 
v kyļel kl. je 30-40Á 

Flexe v kyļeln²m kl. 
je menġ² neģ 80Á 

Tabulka 25 - Hodnocen² vyġetŚenĨch zkr§cenĨch svalŢ DKK dle Jandy (Janda, 2004) 

VyġetŚen² zkr§cenĨch svalŢ doln²ch konļetin dle Jandy 

Svaly Prav§ Lev§ 

M. gastrocnemius 0 0 

M. soleus 0 0 

Adduktory kyļeln²ho kl. 0 0 

Flexory kolenn²ho kl. 1 1 

Tabulka 26 - VyġetŚen² zkr§cenĨch svalŢ DKK  

VyġetŚen² hybnĨch stereotypŢ dle Jandy 

Nebylo provedeno z dŢvodu nedostateļn® svalov® s²ly k zaujet² spr§vn® 

vĨchoz² polohy a proveden² pohybŢ v pln®m rozsahu pohybu. 

VyġetŚen² funkce ruky dle Haladov®  

Hodnocen² jednotlivĨch poloģek testu je n§sleduj²c²:  

0 - neprovede, 1 - provede ne¼plnŊ, 2 - provede dobŚe  (KaŔovskĨ, a dalġ², 2004) 

JemnĨ, precizn² ¼chop Hodnocen² prav§ ruka Hodnocen² lev§ ruka 

Ġtipec Provede dobŚe Provede dobŚe 

Ġpetka Provede dobŚe Provede dobŚe 

Later§ln² ¼chop Provede dobŚe Provede dobŚe 

SilovĨ ¼chop  

KulovĨ ¼chop Provede dobŚe Provede dobŚe 

H§ļek Provede dobŚe Provede dobŚe 

V§lcovĨ ¼chop aģ sevŚen² v pŊst Provede dobŚe Provede dobŚe 

Tabulka 27 - VyġetŚen² funkce ruky dle Haladov®  

(Haladov§ a Nechv§talov§, 2003) 

Dominantn² horn² konļetina je prav§. Pacientka se svede podepsat. PŚi sevŚen² 

v pŊst ruku ¼plnŊ dovŚe. 
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Neurologick® vyġetŚen² dle Opavsk®ho 

Pacientka komunikuje a spolupracuje, je orientovan§ ļasem, m²stem 

i osobou. 

Hlavov® nervy  

HlavovĨ nerv N§zev hlavov®ho nervu VyġetŚen² 

I.  n. olfactorius Vn²m§ vŢnŊ a z§pachy 

II.  n. opticus Rozsah zorn®ho pole bpn., pŚeļte psanĨ text. 

III., IV., VI.  
n. oculomotorius, n. 

trochlearis, n. abducens 

Oļn² ġtŊrbiny symetrick® a pŚimŊŚenŊ ġirok®, 
bulby ve stŚed. postaven² a pohyb moģnĨ 
vġemi smŊry, zornice izokorick® 

V.  n. trigeminus Bez hypestezie, masseterovĨ reflex bpn. 

VII.  n. facialis 
Funkce obliļejov®ho svalstva symetrick§, 

bpn. 

VIII.  n. vestibulocochlearis 
Vn²m§n² zvuku bpn., nystagmus nen² 
pŚ²tomen, tinnitus nen² pŚ²tomen 

IX., X., XI.  
n. glossopharyngeus, n. 

vagus, n. accesorius 
Bez pŚ²tomnosti dysfagie a dysartrie 

XII.  n. hypoglossus Jazyk plaz² stŚedem 

Tabulka 28 - Neurologick® vyġetŚen², hlavov® nervy  

Mozeļkov® funkce 

PŚi vyġetŚen² taxe a diadochokinezy nebyly zjiġtŊny ģ§dn® patologie. 

VyġetŚen² ļit² 

Povrchov® ļit² 

Pacientka pŚi vyġetŚen² nepopisuje sn²ģen® vn²m§n² taktiln²ho ani algick®ho 

ļit² v ģ§dn® z testovanĨch oblast² HKK, DKK, trupu ani hlavy. Grafestezie na HKK 

je bez patologick®ho n§lezu. 

Hlubok® ļit² 

Polohocit i pohybocit na HKK i DKK bez patologick®ho n§lezu. 

Ġlachookosticov® reflexy  

VĨbavnost reflexŢ se dŊl² na normoreflexii, hyperreflexii ï zvĨġen² reflexu, 

hyporeflexii ï sn²ģen² reflexu a areflexii ï nevybavitelnost reflexu. Hyperreflexie je bŊģn§ u 
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poruchy horn²ho motoneuronu, tj. u tzv. centr§ln²ch postiģen². Hyporeflexie aģ areflexie 

svŊdļi pro postiģen² perifern²ho nervov®ho syst®mu (OpavskĨ, 2003). 

Reflexy HKK  Prav§ Lev§ 

BicipitovĨ (C5) normoreflexie normoreflexie 

TricipitovĨ (C7) normoreflexie normoreflexie 

FlexorŢ prstŢ (C8) normoreflexie normoreflexie 

Reflexy DKK  

Patel§rn² (L2-L4) normoreflexie normoreflexie 

Achilovy ġlachy (L5-S2) normoreflexie normoreflexie 

Medioplant§rn² (L5-S2) normoreflexie normoreflexie 

Tabulka 29 - Neurologick® vyġetŚen², ġlachookosticov® reflexy HKK a DKK  

VyġetŚen² iritaļn²ch pyramidovĨch jevŢ  

VyġetŚen² HKK Prav§ Lev§ 

Juster negativn² negativn² 

Hoffman negativn² negativn² 

VyġetŚen² DKK  

Babinski (extenļn²) negativn² negativn² 

Chaddock (extenļn²) negativn² negativn² 

Oppenheim (extenļn²) negativn² negativn² 

Rossolimo (flekļn²) negativn² negativn² 

Tabulka 30 - Neurologick® vyġetŚen², vyġetŚen² iritaļn²ch pyramidovĨch jevŢ  

VyġetŚen² z§nikovĨch jevŢ 

Byla provedena Mingazziniho zkouġka, kter§ byla bez patologick®ho n§lezu. 
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Speci§ln² testy - test vġedn²ch ļinnost² ADL dle Barthelov® 

Hodnocen² testu: 0-40 bodŢ vysoce z§vislĨ, 45-60 bodŢ z§vislost stŚedn²ho stupnŊ, 

65-95 bodŢ lehk§ z§vislost, 100 bodŢ nez§vislĨ. (OpavskĨ, 2003) 

Ļinnost Proveden² ļinnosti 
Bodov® 

sk·re 
Z²skan® 

body 

1. Najeden², napit² 

 

SamostatnŊ bez pomoci 10 
5 S pomoc² 5 

Neprovede 0 

2. Obl®k§n² 

SamostatnŊ bez pomoci 10 
0 S pomoc² 5 

Neprovede 0 

3. Koup§n² 
SamostatnŊ bez pomoci 10 

5 S pomoc² 5 
Neprovede 0 

4. Osobn² hygiena 
SamostatnŊ bez pomoci 10 

5 S pomoc² 5 
Neprovede 0 

5. Kontinence moļi 
PlnŊ kontinentn² 10 

0 Obļas inkontinentn² 5 
Trvale inkontinentn² 0 

6. Kontinence stolice 
PlnŊ kontinentn² 10 

5 Obļas inkontinentn² 5 
Trvale inkontinentn² 0 

7. Pouģit² WC 
SamostatnŊ bez pomoci 10 

0 S pomoc² 5 
Neprovede 0 

8. PŚesun z lŢģka na ģidli 
SamostatnŊ bez pomoci 10 

5 S pomoc² 5 
Neprovede 0 

9. ChŢze po rovinŊ 

SamostatnŊ nad 50m 15 

0 
S pomoc² 50 m 10 
Na voz²ku 50 m 5 

Neprovede 0 

10. ChŢze do schodŢ 
SamostatnŊ bez pomoci 10 

0 S pomoc² 5 
Neprovede 0 

Tabulka 31 - BarthelŢv test z§kladn²ch vġedn²ch ļinnost² ADL  

CelkovŊ z²skala pacientka 25 ze 100 moģnĨch bodŢ, coģ st§le odpov²d§ 

vysok® z§vislosti na pomoci druhĨch, ale z²skala o 15 bodŢ v²ce oproti vstupn²mu 

vyġetŚen². St§le to ael odpov²d§ vysok® z§vislosti na pomoci druhĨch. 
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Z§vŊr vyġetŚen²  

PŚi celkov®m aspekļn²m vyġetŚen² pŢsobila pacientka st§le kachekticky a byla 

na n² patrn§ celkov§ svalov§ hypotrofie. D§le bylo st§le patrn® m²rn® vyklenut² 

bŚicha a jizva v prav®m podģebŚ² jiģ bez stehŢ. 

PŚi antropomotrick®m a goniometrick®m mŊŚen² byly oproti vstupn²mu 

vyġetŚen² zjiġtŊny rozd²ly v nŊkterĨch namŊŚenĨch hodnot§ch (viz efekt terapie). 

StejnŊ tak pŚi proveden®m orientaļn²m vyġetŚen² svalov® s²ly a zkr§cenĨch svalŢ 

bylo zjiġtŊno zlepġen² t®mŊŚ u vġech testovanĨch skupin (viz efekt terapie).  

VyġetŚen² dechov®ho stereotypu a dĨch§n², kter® jiģ bylo zcela bez jak®koliv 

dechov® podpory, uk§zalo celkovŊ st§le sp²ġe povrchov® a nevĨrazn® dĨch§n², 

zvŊtġil se rozvoj v doln²m hrudn²m ¼seku, ale rozvoj v bŚiġn² oblasti byl st§le 

nepatrnĨ. Pacientka m§ st§le probl®my se zahlenŊn²m, ale hleny uģ je sama schopna 

vykaġlat. 

PŚi vyġetŚen² mŊkkĨch tk§n² byla patrn§ st§le celkovŊ such§ pokoģka 

bez potivosti se sn²ģenou posunlivost² podkoģ² i fasci², v horn² hrudn² oblasti se ale 

celkovŊ posunlivost kŢģe, podkoģ² a fasci² zlepġila. St§le byl patrnĨ sn²ģenĨ tonus 

veġker®ho vyġetŚovan®ho svalstva HKK i DKK, ale v oblasti lĨtek a ventr§ln² strany 

stehen se tonus m²rnŊ zvĨġil. V oblasti jizvy na bŚiġe a v oblasti zad byla kŢģe 

proteplen§, naopak akra konļenin byla chladn§. Jizva byla oproti vstupn²mu 

vyġetŚen² jiģ bez svorkovĨch stehŢ, celkovŊ byla hezky srostl§, m²rnŊ vystoupl§ 

a proteplen§, na dotyk nebolestiv§ a kromŊ okrajŢ jizvy dobŚe pohybliv§. 

Funkce ruky nebyla oproti vstupn²mu vyġetŚen² vŢbec omezena, st§le byla ale 

patrn§ sn²ģen§ svalov§ s²la. Kloubn² blok§dy byly zjiġtŊny na drobnĨch kloubech 

HKK a DKK, ale v menġ² m²Śe neģ pŚi vstupn²m vyġetŚen². 

PŚi BarthelovŊ testu z§kladn²ch vġedn²ch ļinnost² ADL pacientka z²skala 25 

ze 100 moģnĨch bodŢ, coģ st§le to odpov²dalo vysok® z§vislosti na pomoci druhĨch, 

ale je to o 15 bodŢ v²ce neģ pŚi vstupn²m vyġetŚen². 

Dlouhodob§ hospitalizace spolu s dalġ²mi faktory mŊla vliv i na jej² 

psychick® rozpoloģen² a pŚ²stup k terapi²m. Pacientka pŢsobila ļasto odevzdanŊ 

a sp²ġe pasivnŊ aģ depresivnŊ. VŊtġinou ale po provedenĨch terapi²ch vypadala ģivŊji 

a komunikativnŊji.  
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3.7 Zhodnocen² efektu terapie 

Pacientka byla dlouho hospitalizovan§ a upoutan§ na lŢģko, proto byl jedn²m 

z velkĨch probl®mŢ, kterĨ mohl m²t vliv na efekt terapie tak® jej² psychickĨ stav. 

Pacientka sice spolupracovala a snaģila se vyhovŊt vġem vĨzv§m, ale pŚesto byla 

ļasto pesimistick§, pasivn² a odevzdan§. Bylo ale vidŊt, ģe terapie j² svŊdļ² a trochu 

prob²raj², vŊtġinou po nich pŢsobila ģivŊji a byla komunikativnŊjġ².  

Celkem jsem popsala 14 terapeutickĨch jednotek, ve kterĨch bylo hlavn²m 

c²lem prevence TEN, zlepġen² prŢchodnost dĨchac²ch cest a odhlenŊn², zvĨġen² 

kondice, mobility a svalov® s²ly, protaģen² zkr§cenĨch svalŢ, n§cvik vertikalizace 

a chŢze a zlepġen² jemn® motoriky. TŊchto c²lŢ se do jist® m²ry podaŚilo dos§hnout. 

Mezi velmi efektivn² metody by se zaŚadila respiraļn² fyzioterapie, kter§ 

pacientce pom§hala s odkaġl§n²m hlenŢ a celkovŊ prohlouben²m dechu. Efektivita 

t®to terapie byla patrn§ nejen ve zmŊnŊ dechov®ho stereotypu po proveden², ale tak® 

byl vŊtġinou patrnĨ n§rŢst saturace krve kysl²kem na monitoru. VelkĨ efekt 

na zlepġen² celkov® kondice mŊl tak® n§cvik vertikalizace a chŢze, tyto aktivity 

pŢsobily komplexnŊ a pacientku motivovaly k dalġ²m terapi²m. Velmi uģiteļnou 

metodou byla tak® LTV na pŚ²stroj²ch, tedy v tomto pŚ²padŊ vyuģit² motomedu 

na DKK, kdy mŊla pacientka sama moģnost dle svĨch sil prov§dŊt pohyb pasivnŊ 

nebo aktivnŊ a tak posilovat svaly nohou. 

Mezi dalġ² metody, kter® by se daly vyuģ²t, by patŚila napŚ²klad metoda 

m²ļkov§n² dle Jebav®, PNF dle Kabata na doln² konļetiny, jemn§ trakce krļn² p§teŚe 

dle Lewita, aktivn² cviļen² s vyuģit²m overbalu nebo thera bandu. D§le by bylo 

moģn® pro zlepġen² psychick®ho stavu vyuģ²t relaxaļn² techniky jako Jacobsonovu 

metodu nebo SchultzŢv autogenn² tr®nink, pro tyto metody je ale z§kladem zajiġtŊn² 

ide§ln²ho prostŚed² pro uvolnŊn². 

Pro pŚehlednost jsou nŊkter® zmŊny prokazuj²c² efekt terapi² uvedeny 

v tabulk§ch porovn§vaj²c²ch vstupn² a vĨstupn² kineziologick® vyġetŚen². 
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Porovn§n² vybranĨch antropometrickĨch ¼dajŢ pŚed a po terapi²ch 

PŚi antropometrick®m mŊŚen² byly namŊŚeny rozd²ln® hodnoty u obvodŢ 

kotn²kŢ a z§pŊst². Otok kotn²kŢ i z§pŊst² se zmenġil pŚibliģnŊ o 1 cm na obou 

stran§ch. 

Porovn§n² vybranĨch goniometrickĨch ¼dajŢ pŚed a po terapi²ch 

Hodnoty, ve kterĨch byla pŚi vĨstupn²m vyġetŚen² namŊŚena zmŊna oproti 

vstupn²mu vyġetŚen² jsou uvedeny v n§sleduj²c² tabulce. ZvĨġen² rozsahu pohybu 

nastalo v kyļeln²m a hlezenn²m kloubu a na HKK v z§pŊst²ch bilat.. 

Goniometrie 

PasivnŊ 

Vstupn² vyġetŚen² VĨstupn² vyġetŚen² 

Z§pis SFTR 

(prav§) 
Z§pis SFTR 

(lev§) 
Z§pis SFTR 

(prav§) 
Z§pis SFTR 

(lev§) 

Kyļeln² 

kloub 

Flexe 
S * ï 0 ï 110 S * ï 0 ï 110 S * ï 0 ï 120 S * ï 0 ï 120 

Extenze 

Addukce 
F 30 ï 0 ï 10 F 30 ï 0 ï 10 F 40 ï 0 ï 15 F 40 ï 0 ï 15 

Abdukce 

VnitŚn² rotace 
RS90 35 ï 0 ï 30 RS90 35 ï 0 ï 30 RS90 40 ï 0 ï 30 RS90 40 ï 0 ï 30 

VnŊjġ² rotace 

Hlezenn² 

kloub 

Dors§ln² flexe 
S 40 ï 0 ï 0 S 45 ï 0 ï 0 S 45 ï 0 ï 10 S 45 ï 0 ï 10 

Plant§rn² flexe 

Z§pŊst² 

Dorz§ln² flexe 
S 60 ï 0 ï 70 S 60 ï 0 ï 70 S 70 ï 0 ï 80 S 70 ï 0 ï 80 

Palm§rn² flexe 

Radi§ln² dukce 
R 10 ï 0 ï 20 R 10 ï 0 ï 20 R 15 ï 0 ï 20 R 15 ï 0 ï 30 

Uln§rn² dukce 

Tabulka 32 - Porovn§n² goniometrickĨch ¼dajŢ pŚed a po terapi²ch 

*nezmŊŚeno z dŢvodu nemoģnosti prov®st vĨchoz² polohu pro mŊŚen² 

 

Porovn§n² ¼dajŢ z²skanĨch pŚi orientaļn²m vyġetŚen² svalov® s²ly HKK pŚed 

a po terapi²ch 

Hodnoty, ve kterĨch byla pŚi vĨstupn²m vyġetŚen² namŊŚena zmŊna oproti 

vstupn²mu vyġetŚen², jsou uvedeny v n§sleduj²c² tabulce. Svalov§ s²la na horn²ch 

konļetin§ch se oproti vstupn²mu vyġetŚen² zvŊtġila t®mŊŚ u vġech testovanĨch skupin. 

 

 

 










































