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Uvod

Cilem této bakalafské prace je nastinit problematiku jaterni cirhdzy
a oSetfovatelské péce o nemocného s touto diagnézou.

Jaterni cirhézu povazuji za zajimavé onemocnéni pro etiologickou
rozmanitost (pfestoze v Ceské republice je pfes 50 % cirh6z alkoholového
pivodu) a Siroky vliv choroby na cely organismus. Jednd se o pomérné Casté
onemocnéni — k roku 2010 lze predpokladat, Zze na nasem uzemi zije 30 000 —
40 000 takto nemocnych osob.'

Prace je rozdélena do dvou hlavnich celkl. V prvni, klinické C¢asti,
se zabyvam anatomii a fyziologii jater a vlastnim onemocnénim vcetné
diagnostiky, komplikaci, moznosti 1é¢by a obecné prognodzy. Tato Cast obsahuje
anamnestické udaje o klientu F.V., jeho stav pii ptijmu do nemocnice a pribeh
hospitalizace ode dne pfiijeti a po dobu mé péce o n¢j. Prvni celek je zakoncen
progndzou nemocného.

Druhd, osetfovatelska cast, je veénovédna teorii oSetfovatelského procesu
a oSetifovatelskému procesu u vybraného klienta.

V zavéru prace se nachdzi seznam pouzitych zkratek a literatury. Pfilohu
tvofi formuldi oSetfovatelské anamnézy, formuldi planu oSetfovatelské péce

a vysledky laboratornich vySetfeni.

' EHRMANN, Jiii a Petr HULEK. Hepatologie. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2010, s. 399.
ISBN 978-80-247-3118-6.



Klinicka ¢ast

1. Stru¢na anatomie a fyziologie jater

,Jatra jsou umisténa tésné pod branici, z vétsi ¢asti pod pravou branicni
klenbou; ptfesahuji az pod medidlni ¢ast levé branicni klenby. Jsou nejveétsi
a nejtézsi zlaza lidského téla. Jejich hmotnost dosahuje od 1 do 2,5 kg (coz je
extrémni rozmezi); jako normalni primér se uvadi 1,5 kg (1,2 — 1,4 kg u zen,
1,4 — 1,8 kg u muzi).« >
,Makroskopicky maji jatra houbovity vzhled, mikroskopicky jsou tvofena

tramci bunck, které jsou obklopeny krevnimi sinusoidami — Sirokymi krevnimi

prostorami. Jaterni buniky (hepatocyty) jsou tak omyvany krvi.
Krevni obé&h jatry je velice dilezity. Existuji dva krevni ob¢hy:

Funkcni  krevni  obéh: Ptivadi krev plnou zivin ztrévictho traktu
ke zpracovani v jatrech. Je tvofen portalni Zilou (vena portae), kterd postupné
pfechdzi az do termindlnich portdlnich venul, sinusoid a centradlni vény (vena
centralis). Odtud krev odchédzi do vena hepatica a vena cava inferior. Za minutu

tudy protece 1 200 ml krve.

Nutritivni krevni obéh: Ptivadi krev nezbytnou pro vyzivu jaterni tkané. Je to
krev z arteria hepatica, kterd se vyléva do krevnich sinusoid a odtud se stejné jako
v pfipad¢ funkéniho krevniho ob¢hu dostdva venou centralis do vena hepatica a
do vena cava inferior. Nutritivni krevni obéh pfivadi 350 ml arteridlni krve za

minutu.

Celkovy pritok krve jatry je 1 500 ml krve za minutu, coZ odpovida 30 %

minutového srde¢niho objemu.

* CIHAK, Radomir. Anatomie 2. 2. vyd. Praha: Grada Publishing, 2002, s. 128. ISBN 80-247-
0143-X.



Anatomickou jednotkou jater je jaterni lalicek. V jatrech se nachazi padesat
az sto tisic lalick kolem vena centralis. Jsou cylindrovitého tvaru a tvoii je
jednovrstevné az dvouvrstevné tramce bunck obklopené krevnimi sinusoidami.

Vena centralis pokracuje za sinusoidami, které jsou velmi Siroké, do vena
hepatis. Krevni sinusoidy jsou vystlany endotelem s velkymi pory a fixnimi
makrofagy — Kuppferovymi bunikami, které zde tvofi obrannou bariéru pted
cizorodym materidlem. Mezi endotelem a tramci jaternich bun€k je Disseho
prostor, kam se filtruje plazma a kam pies pory prochéazeji riizné molekuly. Timto
zptisobem zde vznikd lymfa, ktera se odvadi do lymfatickych cév v septu a dale
do miznich uzlin. Mezi tramci hepatocytli se nachdzeji Zlucové kanalky,
které sbiraji zlu¢ vzniklou na ZluCovém poOlu hepatocyti a odvadéji
jido termindlnich zlucovodl v septu. V septu se tedy sejdou: termindlni portalni
venula, zniz teCe krev do sinll a do vena centralis, arteria hepatica, ktera
pfedstavuje nutritivni krevni ob&h v jatrech, terminélni Zlu¢ovod, jimZ se odvadi
zlu¢ do vétsich zluCovodil, a lymfatické céva odvadéjici lymfu vzniklou v Disseho

prostoru.* .

Jatra jsou zivotné dilezity organ. Maji stéZejni roli v metabolismu

organismu a dalSich procesech. Plni tyto funkce:

a) Metabolické funkce

Metabolismus sacharidii

Jatra udrzuji hladinu glykémie. Maji schopnost tvofit z piebytecné glukdzy
jaterni glykogen, a zng& pak podle potieby glukézu opét glykogenolyzou
odbouravat. Maji také schopnost glukoneogeneze — syntézy glukdzy z jinych

latek.

Metabolismus lipidii
Dochéazi zde k syntéze fosfolipidl, cholesterolu a plazmatickych proteinti

(VLDL, HDL). ,Kromé toho se v jatrech mohou tuky pfeménovat na cukry

> ROKYTA, Richard et al. Fyziologie pro bakaldrska studia v mediciné, prirodovédnych
a télovychovnych oborech. 1. vyd. Praha: ISV, 2000, s. 144-146. ISBN 80-85866-45-5.



azvySovat tak zasobu glykogenu, nebo pii nadbytku glykogenu se mohou

aminokyseliny i glukdza pfeméovat na tuky a ukladat se ve tkanich.« *

Metabolismus proteinii

Tvoii se zde aminokyseliny, plazmatické bilkoviny a proteiny, které jsou
soucasti koagulacni kaskady krve. , Kromé toho se mohou v dobé hladovéni
pfeméiovat proteiny na glukozu, nebo v nadbytku na tuk.

Jatra reguluji pomér zasob cukrii, tukii a bilkovin a podle zasob cukri, které

.7 YN s s s . ’ Ve 5
hraji urcujici roli, fidi metabolismus ostatnich Zivin.*

Metabolismus steroidii
Jatra se na metabolismu steroidii podili syntézou cholesterolu, maji také

schopnost inaktivovat steroidni hormony.

b) Biotransformacni funkce

Jatra upravuji latky, kterych se organismus potiebuje zbavit, do snadno
vylucitelné podoby (cytochrom P 450). Jedné se o latky endogenni, které jiz télo

nepotiebuje nebo jsou pro néj toxické, a latky exogenni.

¢) Sekrecni funkce

Jatra produkuji zlu¢, kterd je nasledné secernovana do duodena. Zlug¢
napomaha travit tuky a vstfebavat v tucich rozpustné vitaminy. Spolu se Zluci
se zaroven vylucuji télu nepotiebné latky.

»Za 24 hodin vznikne 500 az 600 ml zlu¢i. Primarni zlu¢ se secernuje
z hepatocytli do zluCovych kandlki a odtud odtékd zluCovody az do pravého
a levého zlu€ovodu (ductus hepaticus dexter a sinister). Déale odchazi spole¢nym
zlu¢ovodem (ductus hepaticus communis) do zlucniku, ktery méa obsah

60 az 80 ml. V ném je obsah vstfebavanim iontl a vody 5 x az 20 x zahustén.

* ROKYTA, Richard et al. Fyziologie pro bakaldarskd studia v mediciné, prirodovédnych a
telovychovnych oborech. 1. vyd. Praha: ISV, 2000, s. 146. ISBN 80-85866-45-5.
> Tamtéz, s. 146.



Zhuénik je pfirozenym rezervoarem zludi. Zlu¢ se v ném skladuje zhruba
v tomto slozeni: bilirubin, lecithin, cholesterol, zlu€ové kyseliny, voda, ionty
(Na®, K', CI, HCOs, Ca®") a t&zké kovy. pH zluéi je 7,1 — 7.3. V odpovéd
na vhodny podnét, jimz mize byt uvolnéni cholecystokininu (CCK)
nebo stimulace vagu, se zlu¢ dostava postupné peristaltikou zlucovodu (ductus
choledochus) do duodena, kde usti vedle vyvodu z pankreatu na papilla Vateri.

Zlucové kyseliny, vylu¢ované zluéi, maji troji vyznam: vyludovani zbytku
cholesterolu z organismu, ucast na emulgaci a tvorb¢ micel pii vstiebavani tukt
ve stieve a indukci sekrece tekutin do tlustého stfeva. VétSina Zzlucovych kyselin
se ze stfev vstiebava zpét a enterohepatalnim obéhem (venou portae) se vraci zpét

do jater, kde je velmi uginné (z 90 — 80 %) aktivné vychytavana hepatocyty.* °

d) DalSi funkce

Jatra slouzi jako rezervoar krve, ze kterého lze v pfipadé potteby doplnit
cirkulujici objem. Tvorbou plazmatickych bilkovin se podili na udrzovani
onkotického tlaku v cévach. Tvofi se zde 10 % erytropoetinu, koagula¢ni faktory
a bilkoviny komplementu. V prenatalnim obdobi jsou jatra krvetvornym orgadnem
— pak tuto funkci ztraci. Produkci angiotenzinu maji jatra vliv na vodni
a mineralni hospodafstvi organismu. Diky teplu ziskanému z metabolickych dé&ji
jsou jatra dualezitym termoregulaénim organem. Jatra jsou také zasobarnou

vitaminti A, D, By, a zeleza.’

® ROKYTA, Richard et al. Fyziologie pro bakaldiska studia v mediciné, prirodovédnych
a télovychovnych oborech. 1. vyd. Praha: ISV, 2000, s. 147. ISBN 80-85866-45-5.
” Tamtéz, s. 148.



2. Jaterni cirhoza

1) Struc¢na charakteristika onemocnéni

,Cirh6za je difuzni proces jater charakterizovany chronickym zénétem
jaterniho parenchymu, nekrézou hepatocytli, uzlovitou regeneraci jejich zbytki
a zmnozenim vaziva. Vysledkem je pfestavba architektury jater v cirhotické uzly.
Cirhoza je kone€nou a nevratnou fazi riznych chronickych jaternich onemocnéni
nebo dlouhodobé expozice riznym noxdm. Pfechod od chronickych zanétlivych
zmén a fibrozy do stadia jaterni cirhdzy je postupny a je obtizné jej piesné
stanovit.

Ve svych dusledcich vede cirhéza k poruse jaternich funkci a portalni

hypertenzi.* ®

2) Etiologie

V zapadnich zemich jsou nejcastéj$imi pfi¢inami jaterni cirhdzy chronicka
infekce HCV a alkohol. Nésleduje nealkoholické steatohepatitida jako nasledek
obezity a chronickd infekce HBV. Dalsi pfi¢inou mize byt autoimunitni,
metabolické nebo bilidrni onemocnéni; podil kryptogennich cirh6éz vzhledem

k rozvoji diagnostickych metod nyni klesl pod 10 %. °

3) Klinicky obraz

Bez ohledu na mechanismus vzniku ma jaterni cirh6za dva hlavni nepfiznivé
disledky:
- Hepatocelularni nedostatecnost, resp. selhani,

- Portdlni hypertenze.

¥ EHRMANN, Jiti a Petr HULEK. Hepatologie. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2010, s. 399.
ISBN 978-80-247-3118-6.
’ Tamtéz, s. 400.



Z téchto se odviji fada symptomut, které charakterizuji kompenzovanou
¢i dekompenzovanou cirh6zu.

Klinicky obraz jaterni cirhdzy je pestry (zavisi na tizZi onemocnéni) —
od stavu bez pfiznakil pfes neurCité dyspeptické obtize (pfi kompenzované

cirh6ze) az po obraz jaterniho selhani.'® !

4) Objektivni nalez

S vyvojem onemocnéni do jaterni cirhdzy lze pozorovat napiiklad tyto
ptiznaky:

- [Ikterus — Zluté zabarveni tkani, nejvice viditelné na kizi, sliznicich
a sklérach, podminéné zvySenou hladinou konjugovaného
1 nekonjugovaného bilirubinu v séru,

- Tmavé zabarveni moci (az vzhled ¢erného piva),

- Pavouckové névy — cévni ektazie o priméru az do 2 cm, vyskytujici
se na hrudniku, krku, obli¢eji a hornich koncetinich; tvotfeny
centralni arteriolou a do periferie vybihajicimi kapilarami; vznikaji
nejspise z divodu zvysené hladiny estrogend,

- Caput medusae — rozSitené vétsi cévy vabdominalni oblasti,
které provazi portalni hypertenzi,

- Palmarni erythém,

- Klinické projevy koagulopatie na kiizi — hematomy v podkozi,
v oblasti sliznic a spojivek,

- Dupuytrenova kontraktura — zkraceni a ztlusténi palmarni fascie,
zpuisobujici flekéni postaveni 4. a 5. prstu postiZzené ruky,

- Zmény ochlupeni — profidnuti aZz vymizeni axilarniho a pubického
ochlupeni,

- Gynekomastie a atrofie varlat,

- Neuromuskuldarni priznaky — flapping tremor, apraxie, poruchy

védomi, chovani a intelektu (projev jaterni encefalopatie),

' EHRMANN, Jif{ jr., Petr SCHNEIDERKA a Jiti EHRMANN. Alkohol a jatra. 1. vyd. Praha:
Grada Publishing, 2006, s. 77. ISBN 80-247-1048.

""LATA, Jan, Jan BURES a Toméas VANASEK. Gastroenterologie. 1. vyd. Praha: Galén, 2010,
s. 146. ISBN 978-80-7262-692-2.



- Ascites a ubytek svalové a tukové tkané — zpisobuji Chvostkiv
habitus (velké bticho, tenké koncetiny),
- Otoky z divodu hypoalbuminémie,

— Casto hepatomegalie, splenomegalie. '*

5) Obecna prognoze jaterni cirhozy

Kvalitu Zivota a délku pfeziti ovliviiuji tyto faktory:

- Abstinence nemocného,

—  Uroveii prevence a 1écby komplikaci,

- Koinfekce HCV a hepatocelularni karcinom,

- Mimojaterni komplikace — zejména chronickd pankreatitida,
karcinom pankreatu, VCHGD s moznosti fatdlniho krvéceni,

kardiomyopatie a dalsi.

Tizi jaterni cirhozy vyjadiuje Child-Pughova klasifikace z roku 1973. Jedna
se o dnes nejvyuzivangjsi Skalu pro ur€eni indikace a monitorovani konzervativni
1 invazivni 1écby a prognoézovani nemocnych s touto chorobou. DEli nemocné

do tii skupin — A, B, C.

Tab. 2.1 — Klasifikace zdvaznosti jaterniho onemocneéni podle Childa
a Pugha (ptevzato z Ehrmann, 2006)

Klinické / biochemické nalezy | Ziskané body

1 2 3
Encefalopatie Neni 1.-2.St. | 3.-4. St.
Ascites Neni Maly Velky
Bilirubin (mg / 100 ml) 1-2 2-3 Vice nez 3
Bilirubin (umol / 1) Méné nez 34 | 34 —51 | Vicenez 51
Bilirubin u PBC* (mg /100 ml) | 1 — 4 4-10 Vice nez 10
Bilirubin u PBC* (umol /1) Méné nez 68 | 68 — 170 | Vice nez 170
Albumin (g /1) Vicenez 35 |28 —-35 | Méné nez 28
Protrombinovy ¢as INR Ménénez 1,6 | 1,6 —2,0 | Vice nez 2,0

*PBC — primarni bilidrni cirh6za

'2 EHRMANN, Jiii jr., Petr SCHNEIDERKA a Jiii EHRMANN. Alkohol a jatra. 1. vyd. Praha:
Grada Publishing, 2006, s. 79-81. ISBN 80-247-1048.



Childovo-Pughovo skore vyjadiené v bodech:
A =5—-6Dbodu,

B =7 -9 bodd,

C =10 - 15 bodu.

Pro kritické stavy v hepatologii se vyuzivd klasifikace MELD,
ktera zohledniuje sérovou hladinu kreatininu jako dilezity indikator pfeziti
nemocného. MELD skére = 0,957 x log. (kreatinin mg / dl) + 0,378 x log.
(bilirubin mg / dI) + 1,120 x log. (INR) + 0,643.

Sledovani nemocnych s jaterni cirhdzou

,VSichni pacienti sjaterni cirhézou by méli byt dispenzarizovani
a pravidelné vySetfovani, nejlépe ve specializovanych ambulancich. Smyslem
pacient indikovan, zachytit v€as projevy selhavani jaternich funkci, posoudit
vhodny okamzik k zahajeni preventivni 1écby krvaceni z jicnovych varixi

s x vr L . 14
a odhalit v¢as pfitomnost hepatocelularniho karcinomu.*

Tab. 2.2 — Sledovani pacientii s jaterni cirhozou (ptevzato z Ehrmann,

2010)

VySetieni Interval
Klinické vySetfeni 3 mésice
Zakladni laboratorni 3 mésice
vySetieni
Alfa-1-fetoprotein 3 — 6 mésicl
Sonografie jater 3 — 6 mésict
Gastrofibroskopie 12 — 24 mé&sict u ,,malych* varixti
U ,,velkych* varixii neni jednozna¢né dano
Diagnosticka punkce U vSech pacientl hospitalizovanych s ascitem
ascitu ¢iu nové€ vzniklého ascitu
Jaterni biopsie Eventualné na zacatku diagnézy
Katertrizace jaternich zil | Eventudlné na zac¢atku diagndzy (jinak dle stavu)
CT jater, EEG, EP aj. Pouze pfi zvlastni indikaci

3 EHRMANN, Jif{ jr., Petr SCHNEIDERKA a Jiti EHRMANN. Alkohol a jatra. 1. vyd. Praha:
Grada Publishing, 2006, s. 85-87. ISBN 80-247-1048.

'* EHRMANN, Jiii a Petr HULEK. Hepatologie. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2010, s. 408.
ISBN 978-80-247-3118-6.




3. VySetiovaci metody a postupy

1) Laboratorni vySeti‘eni

Vysetreni moci

ZluGova barviva — urobilinogeny (detekce jiz pii lehké jaterni
nedostatecnosti), bilirubin (detekce pfi hyperbilirubinémii), proteinurie
(0 —0,5g/den zna¢i hepatorendlni syndrom), valce v mocovém sedimentu
(pfitomnost sv&€d¢i pro hepatorendlni syndrom), hematurie (budi podezieni
na koagulopatii).

Sedimentace krve (FW)

V normé ¢i zvysend — dle klinického stavu a pridruzenych chorob.

Hematologické vysetreni

Krevni obraz — trombocytopenie a anémie (disledek hypersplenismu),
makrocytoza (typicka pro alkoholickou cirhozu), mize byt leukocytdza.

Koagulace — dulezity prognosticky parametr — Quicktiv tromboplastinovy
cas( norma 70 — 100 %) nebo standardizovana hodnota INR (norma 0,8 — 1,2),
aPTT snormou 20 — 60 s (indikator poruchy ve vnitinim systému), zndmkou
jaterniho selhani je pokles antitrombinu III, jaterni selhdni mize byt provazeno
syndromem DIC se zvySenou hladinou D-dimerti, poklesem fibrinogenu
a trombocytopenii.

Biochemické vysetreni (tzv. jaterni testy)

Alaninaminotransferdza (ALT) — indikator poskozeni bunééné membrany
hepatocytu, asparataminotransferaza (AST) — indikator nekrozy hepatocytu,
alkalicka fosfataza (ALP) — indikator poskozeni exkrecnich funkci hepatocytu, y-
glutamyltransferdza (GGT, GMT) — zvySend pii abizu alkoholu, albumin —
indikator poskozeni metabolickych funkci (snizen u chronickych jaternich

onemocnéni), amoniak, bilirubin, acetylcholinesteraza (CHE). 16

> EHRMANN, Jifi jr., Petr SCHNEIDERKA a Jiti EHRMANN. Alkohol a jétra. 1. vyd. Praha:
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Imunologicke vysetieni

Autoprotilatky (diferencialné diagnosticky vyznam), IgA (zvySeni je typické
pro alkoholickou cirhozu).

Nadorové markery

Alfa-1-fetoprotein (AFP) — indikator hepatocelularniho karcinomu, CA 19-9
— indikator karcinomu pankreatu.

Virologické vysetreni

Sérologie hepatitid.

Ostatni biochemickeé vysetreni séra

Urea (zvySend pii rozvoji hepatorenalniho syndromu a po krvéaceni
do gastrointestinalniho traktu), kreatinin, Na', K', CI, feritin, sérové Zelezo,

magnesium, sérové aktivita amylazy a lipazy.'’
2) Zobrazovaci diagnostické metody

Abdomindlni ultrasonografie (USG) — umoziuje zobrazeni patologicko-
anatomickych zmén organu. Zmény v ¢asném stadiu nemoci ale nemusi byt touto
metodou zaznamenany. BéZné se vyuziva pii cilené biopsii jater.

Pocitatova tomografie (CT) nebo spirdlové CT, magnetickd rezonance
(MRI), digitalni subtrakéni angiografie, pozitronova emisni tomografie (PET).

U cholestazy, kde je podezieni na extrahepatdlni ptivod se provadi
endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie (ERCP), magneticka

rezonanéni cholangiografie (MRC). '®

' EHRMANN, Jiii jr., Petr SCHNEIDERKA a Jiti EHRMANN. Alkohol a jatra. 1. vyd. Praha:
Grada Publishing, 2006, s. 82-83. ISBN 80-247-1048.
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4. Vybrané komplikace jaterni cirhozy

,Komplikace jaterni cirhdzy jsou nejvyznamnéjSim limitujicim faktorem
kvality zivota a pfezivani nemocnych s alkoholickou cirh6zou. Je tieba
pfipomenout, Ze nckteré zkomplikaci mohou ndhle zménit do té doby

kompenzovanou cirhdzu na bezprostiedng Zivot ohrozujici stav.* "

1) Jaterni selhani

Jaterni selhani je stav, kdy je z diivodu selhani alesponl jedné jaterni funkce
ohroZzen organismus jako celek. Predev§im se jednd o selhani funkce
biotransformacni a detoxikacni.

Je-li jaterni selhani podminéno ablzem alkoholu, jde o selhani jiz
postizenych jater (alkoholickou steatdzou, fibr6zou nebo cirh6zou). Jaterni selhani
u do té doby kompenzované cirh6zy mohou vyvolat riizné podnéty — alkoholicky
exces, nadmérny piijem bilkovin nebo krvaceni do gastrointestindlniho traktu,
ale také podnéty, které mohou zpiisobit selhani doposud zdravych jater
(tzn. podnéty vyvolavajici akutni jaterni selhani) — napf. nékteré léky, toxiny
a virové hepatitidy.

Jaterni selhani se u nemocného projevuje ikterem, slabosti, hyperventilaci,
flapping tremorem, hepatalnim foetorem a jaterni encefalopatii s poruchami
védomi. Dochazi ke vzniku arteridlni hypotenze a k rozvoji syndromu DIC.

Jaterni selhdni byva komplikovano otokem mozku, portdlni hypertenzi
s ascitem, krvacenim do gastrointestinalniho traktu, hepatorendlnim syndromem,
respira¢nimi obtiZzemi a sepsi. Z diivodu snizené glukoneogeneze mize vzniknout
hypoglykémie.

Pti jaternim selhdni nartistd sérova hladina bilirubinu a amoniaku. Pfitomna
je hypokalémie a hyponatrémie. Jsou zvySeny transaminazy (AST > ALT) —
v kone¢nych fazich mohou byt v normé. Snizuje se aktivita cholinesterdzy. Quick

je pod 20 %. Dochazi kpoklesu faktoru V. Casto je piitomnd anémie,

" EHRMANN, Jif jr., Petr SCHNEIDERKA a Jiti EHRMANN. Alkohol a jatra. 1. vyd. Praha:
Grada Publishing, 2006, s. 88. ISBN 80-247-1048.



trombocytopenie a leukocytéza. Zpocatku vznikd metabolickd acidéza, kterd je
z divodu hyperventilace vystiidana smigenou alkalézou. *°

,»Selhéni jater u alkoholické cirhdzy predstavuje samostatny problém. Nékdy
nelze z klinického obrazu, laboratorniho néalezu a pribc¢hu jaterniho selhani
jednoznacné rozhodnout, zda se jednd o termindlni stadium alkoholické jaterni
cirhdzy s obrazem jaterniho selhdni v disledku zevni pfi€iny (dietni chyba, Iéky,
krvaceni do traviciho traktu, infekce, atd.), nebo zda se jedna o alkoholickou
hepatitidu s obrazem jaterniho selhdni vzniklou v dasledku delsi excesivni
konzumace alkoholu na terénu jiz existujici alkoholické cirhdzy. Nebo se konecné
miZe jednat o akutni alkoholickou hepatitidu v dasledku del§iho alkoholického
excesu sobrazem jaterni selhdni na terénu jeSt¢ nevyznamného jaterniho
alkoholického postizeni, napt. lehké nebo stiedné t€zké fibrozy. Zatimco v prvnim
ptipad¢ je i1 kratkodoba progndza Spatna, nemusi totéz platit o skupiné druhé,
pokud se podaii zvladnout akutni jaterni selhani a nemocny bude nadale

abstinovat.* 2!

2) Portalni hypertenze

Portalni hypertenze (PH) je syndrom charakterizovany zvySenym tlakem
krve v portalnim feciSti. Velikost portalniho tlaku odpovidd velikosti
hepatovenozniho tlakového gradientu (HPVG), tzn. tlakového gradientu mezi
portalni Zilou a jaternimi zilami. Normalni hodnota HPVG je 4 mm Hg, zavazny
je vzestup nad 12 mm Hg.

Dle etiologie se PH rozliSuje na prehepatalni, intrahepatalni a posthepatalni.
Intrahepatalni PH 1ze déale délit na presinusoidalni, sinusoidalni (ptipad jaterni
cirh6zy, akutni alkoholické hepatitidy) a postsinusoidalni. **

,Difve pfevladala domnénka, Ze portalni hypertenze pii jaterni cirhdze
vzniké v disledku dezorganizace jaterni architektoniky zanikem sinusoid, utlakem
uzlovych regenerati na centrdlni jaterni zily a zvySenym pritokem krve

atreridlnim hepatalnim feciStém. Dnes se pfidava dalsi pasivni slozka portalni

* EHRMANN, Jii jr., Petr SCHNEIDERKA a Jiti EHRMANN. Alkohol a jatra. 1. vyd. Praha:
Grada Publishing, 2006, s. 88-91. ISBN 80-247-1048.
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hypertenze, a tou je zuzeni perisinusoidalnich Disseho prostorti v disledku
zmnozeni extracelularni matrix. Dochdzi ke kapilarizaci sinusoid, které nabyvaji
vlastnosti pravych kapilar. V inicidlnim stadiu portalni hypertenze se zduraznuji
aktivni faktory, které se uplatiuji jesté pred vznikem morfologickych zmén. Jsou
to zejména lipocyty (Itovy buiky, hvézdicové bunky), které diky svym
kontraktilnim schopnostem po stimulaci vazoaktivnimi latkami, jako jsou oxid
dusnaty (NO), endoteliny, tromboxan A,, substance P, angiotenzin II,
noradrenalin a trombin, ovliviiuji pritok krve sinusoidami. Lipocyty se ale také
po transformaci na myofibroblasty stdvaji klicovymi elementy fibrogeneze,
atudiz dulezitym faktorem vzniku portdlni hypertenze. V disledku rozvoje
portosystémovych kolateral u jaterni cirhézy dochézi k né€kolikanasobné
zvySenému pratoku krve splachnikem, aby se udrzel portalni tlak na nutné Grovni.
Bezprostiedni pficinou je trvalé sniZeni arteridlniho odporu ve splachnické oblasti.
Jeho mechanismus vSak znam neni. Nicméné je vysledkem hypercirkulaéni stav,
typicky pro jaterni cirhdzu s portalni hypertenzi. Dusledky téchto objemovych
zmén jsou dalekoséhlé a Gasto zavazné.« >

,»V klinickém obraze dominuje kolaterdlni ob&h. Viditelné kolateraly
na biise, caput medusae, jicnové varixy, zaludeéni varixy a vnitini hemoroidy.* **

,»Rozvoj disledkd portalni hypertenze zavisi na rychlosti jejiho rozvoje.
Pti chronické formé predevsim nartistd ascites a rozviji se hepatorenalni syndrom,
pfindhlém  vzniku ¢ zhorSeni PH  nachdzime rychle vzniklou
hepatosplenomegalii, ¢asto dojde ke krvaceni.« **

,Ultrazvukové vySetieni prokéaze splenomegalii, dopplerovské méteni ukaze
smér a rychlost toku v portdlni Zile i v jejich vétvich. V mnoha ptipadech je

v r " ’ 1.7 26
pfinosné méfeni portalniho tlaku.*
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3) Jicnové varixy

,Pro jicnové varixy je nejuzivangj$i klasifikace podle Paqueta (Paquet,

1975; Hulek 2001):

I. stupent — jeden nebo vice varixi, které neprominuji nad Groven sliznice
II. stupen - dilatované varik6zni uzly prominujici nad Groven sliznice
III. stupeit — pocetné varikozity vyrazn€ prominujici nad Groven sliznice

IV. stupeit — mnohonasobné dilatované varixy, ,red spots’

Krvéceni z jicnovych varixli se objevuje az u 60 % nemocnych. Ke krvaceni
dochdzi zejména =z divodu zvyseného portdlniho tlaku (zvySené riziko
nad 12 mm Hg).

Klinicky se ve vétSiné piipadii krvaceni projevuje masivni hematemezi
s naslednou melénou. Je zde vysoké riziko hemoragického Soku a nasledné smrti.

V piipad€ akutniho krvaceni se provadi endoskopicka 1écba — sklerotizace
nebo ligace. Zaroven jsou aplikovany vazoaktivni latky, které snizuji pietlak
v portalnim fecisti. Po péti dnech farmakologické terapie se endoskopické oSetieni
varixil opakuje. Preventivné se podavaji Sirokospektra antibiotika.

Selze-li tato beézna 1écba, zavadi se transjugularni intrahepatalni
portosystémova spojka (TIPS). Dochazi ke spojeni portalni zily a systémového
zilniho fecisté, coz vede ke sniZeni tlaku v portdlni zile. Lze vytvofit i spojku
chirurgickou. Balonkové jicnova sonda se vyuziva pouze vyjimecné a docasné
(do zavedeni TIPS). ** %

,Po zaléCené epizodé krvaceni je nezbytna trvala preventivni 1écba
neselektivnimi beta-blokatory, eventudlné v kombinaci s nitraty (tzv. sekundarni
prevence). Neselektivni beta-blokatory se pouzivaji i1 v prevenci krvaceni

u pacienti s rizikovymi jicnovymi varixy, ktefi dosud nekrvaceli (primérni

*” EHRMANN, Jii jr., Petr SCHNEIDERKA a Jiti EHRMANN. Alkohol a jatra. 1. vyd. Praha:
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prevence). Pfi kontraindikacich ¢i nesnaSenlivosti beta-blokatorti je mozno

k prevenci krvaceni pouZit endoskopickou ligaci varix.* *°

4) Ascites

Ascites znamena zmnoZzeni volné tekutiny v dutiné bfiSni nad 150 ml.
Hlavnim divodem pro vznik ascitu u jaterni cirhozy je zvySeni tlaku v jaternich
sinusoidech. Albumin volné prostupuje sinusoidy do extravaskuldrniho prostoru.
Zaroven unika tekutina do jaterniho intersticia, odkud je odvadéna lymfatickymi
cestami. Tato drendz je vSak nedostacujici a pfebytecnd tekutina tak pronika
jaternim povrchem do peritonedlni dutiny a davé vznik ascitu. Ascites vznika, je-1i
portosystémovy gradient alespont 10 mm Hg.

K vyvolani obtizi dochazi obvykle az pfi vétSim ascitu. Nemocny pocit'uje
dusnost a dyspeptické problémy; casto se objevuje umbilikdlni kyla
¢1 hydrothorax.

Ascites lze vySetfit sonograficky. V ptfipadé nové vzniklého nebo néhle
se zhorSujicitho ascitu se provadi jeho diagnostickd punkce pro vylouceni
spontanni bakteridlni peritonitidy a stanoveni albuminového gradientu sérum —
ascites. Plati-li, ze koncentrace albuminu v séru — koncentrace albuminu v ascitu
> 11 g/, jednd se o ascites vznikly kvili portalni hypertenzi. V opacném piipadé
jde o ascites jiné etiologie.

Nemocny mé dodrzovat klid na lzku. Podava se nesland dieta (do 3 g
soli/den). Podavaji se diuretika. Nereaguje-li ascites na tuto lécbu, nazyva
se rezistentni (refrakterni). U néj se provadi opakované vypusténi punkéni jehlou
(tzv. paracentéza) s naslednym podanim albuminu nebo plazmaexpanderti jako
prevence poruchy prokrveni ledvin aZz hypovolemického Soku. Namisto

paracentéz lze také zavést TIPS pro sniZeni portalni hypertenze. *' >
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5) Spontanni bakterialni peritonitida

Spontanni bakteridlni peritonitida (SBP) je stav, kdy dochdzi k osidleni
ascitu bakteriemi. K osidleni dochédzi nejcastéji translokaci mikrobii z tlustého
stteva (Escherichia coli, Klebsiela, Enterobacter, Proteus).

Pfi této komplikaci se mohou u nemocného objevit subfebrilie, difuzni
bolesti biicha, progrese ascitu a zhorSeni jaternich a ledvinnych funkci.

SBP se diagnostikuje z odebraného punktatu. Terapie spoc¢iva v podavani
Sirokospektrych antibiotik. Vyskytne-li se jednou tato komplikace, je nasledné

nutné predchazet jeji recidivé permanentnim podavanim antibiotik. ** ** %

6) Jaterni encefalopatie

,Jaterni encefalopatie (JE) je komplexni neuropsychiatricky syndrom
charakterizovany poruchami védomi a chovani, neurologickymi poruchami,
pfitomnosti flapping tremoru a elektroencefalografickymi zménami v disledku
onemocnéni jater.* *°

,Pfesny mechanismus vzniku JE neni jasny. Ne jejim vzniku se podili
pfedevSim sniZena funkcni schopnost jater spolu se situaci, kdy ¢ast krve obchézi
jatra vytvofenymi kolaterdlami pii PH, a tim dojde k pfesunu toxinl ze stieva
amoniak, ktery je tvofen ve stfevé cCinnosti ureolytickych a proteolytickych
bakterii a pokud neni v jatrech detoxikovan, negativné piisobi na CNS fadou
mechanismi. Dal§i moznou latkou podilejici se na vzniku JE je kyselina y-
aminomaselnd (GABA) inhibujici neurotransmisi, pfipadné zvySené mnozstvi
endogennich benzodiazepini aj. Nejpravdépodobnéjsi vsak je, Ze vSechny tyto

mechanismy uéinkuji soudasng.* *’
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JE se rozliSuje na manifestni a minimalni. U formy manifestni jsou pfitomny
zmény védomi, flapping tremor, konstrukéni apraxie a foetor hepaticus. U formy
minimalni je klinicky ndlez v normé, ,ale psychomotorické testy prokazi fadu
abnormalit.« **

JE je diagnostikovana na zéklad¢ klinickych projevil, dle kterych se také

rozdéluje do Ctyt stadii.

Tab. 4.1 — Klinicka stadia jaterni encefalopatie (ptevzato z Ehrmann, 2006)

L. stupeit | Mirnd zmatenost, euforie ¢i deprese, snizend pozornost, zpomalené
mysleni, zvySend drazdivost, poruchy spankového rezimu

II. stupenn | Spavost, letargie, vyrazna porucha schopnosti fesit mentalni ulohy,
zmény osobnosti, neadekvatni chovani, pfechodné dezorientace

III. stupeit | Somnolence, dezorientace mistem i casem, znacnd zmatenost,
amnézie, nesrozumitelna rec

IV. stupenn | Kdma

Cilem lécby byva sniZzeni amoniaku. Pro snizeni jeho vstfebavani se podava
laktuléza, popf. antibiotika. V ramci 1écby lze omezit pfijem bilkovin v potravé,
ale pouze kratkodobé a na mnozstvi 0,5 g/kg/den (z divodu obvyklé

. ’ 39 40
hypoproteinémie u nemocnych).

7) Hepatorenalni syndrom

Jedna se selhani ledvin podminéné portalni hypertenzi pii onemocnéni jater.
Z divodu zvySeného piisobeni vazodilatacnich latek pii portalni hypertenzi
klesa periferni cévni rezistence. Pokles periferni cévni rezistence zplsobuje
centralni hypovolémii, na kterou organismus reaguje aktivaci kompenzacnich
mechanismi. Aktivace sympatiku zpisobuje konstrikci rendlni arterie, coz vede

k Setfeni tekutin, a tim ke sniZeni diurézy. Nedostate¢né prokrveni (zejména kiiry
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nadledvin) pak vede k funkénimu poskozeni orgdnu. Kromé této teorie existuje
jeste teorie predpokladajici pfimou reflexni vazbu mezi jatry a rendlni cirkulaci.

Pii diagnostice hepatorendlniho syndromu je tfeba vyloucit jiné postizeni
ledvin. Glomerularni filtrace nedosahuje 0,6 ml/s, hodnota kreatininu v séru je
nad 135 pmol/l, koncentrace sodiku v moci je vétSinou pod 10 mmol/l
a osmolalita moc¢i pfesahuje osmolalitu plazmy.

Pro upravu hypovolémie se podava albumin a systémové vazokonstriktory.
Kratkodobé lze vyuzit hemodialyzu pro tpravu minerdlového a vodniho rozvratu.
Mozné je zavedeni TIPS. *' ** %

,.Resenim je pouze uprava zakladniho onemocnéni transplantace jater. **

8) Hepatocelularni karcinom

Zejména s cirhotickymi jatry se poji vznik hepatocelularniho karcinomu
(HCC). Nemocny udava bolesti biicha, ztraci na hmotnosti, mize dojit ke vzniku
zloutenky a ruptury s naslednym hemoperitoneem. V séru byvéa zvysend hladina
a-fetoproteinu.

U nemocnych s jaterni cirh6zou nebo chronickou hepatitidou B a C
by se mél provadét kazdych 4 — 6 mésici pravidelny screening zahrnujici
ultrazvukové vysetfeni a stanoveni hladiny a-fetoproteinu.

Lécba HCC se odviji od jeho stavu, progndza je obecné pomérné Spatnd.
Moznosti 1écby jsou: chirurgickd resekce, transplantace jater, perkutdnni
destrukce loziska (96 % alkohol nebo radiofrekvencni ablace sondou)
a transarterialni chemoembolizace. Neni-li jiz mozna lécba kurativni, je

indikovéana 1é¢ba symptomatické. ** *°
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5. Lécba jaterni fibrozy a cirhozy

1) Lécba jaterni fibrézy

Proces jaterni fibrotizace lze ovlivnit t€émito prostiedky:
- Léky potlacujici zékladni onemocnéni,
- Latky potlacujici zanét a imunitni odpovéd,
- Latky inhibujici aktivitu hvézdicovych bunék,
- Latky stimulujici apoptdzu hvézdicovych bunék,

- Latky podporujici degradaci matrix. *’
2) Lécba jaterni cirhozy

,LeéCba jaterni cirhozy se 1iSi podle etiologie, stupné funkéniho postizeni,

“r . . , , . 48
ptitomnosti komplikaci a spoluprace pacienta.*

Moznosti 1écby:

- Zastaveni ¢i zpomaleni zanétlivého procesu ovlivnénim zékladniho
onemocnéni, které k cirhdze vedlo (u alkoholické cirhdzy abstinence,
pfi virovych hepatitidach antivirova lécba, penicilamin ¢i zinek
u Wilsonovy choroby, venesekce u hemochromat6zy a antimalarika
nebo venesekce u porfyrii),

- Transplantace jater (viz bod a)).

Symptomatické postupy a metody:
- ReZimovéa opatfeni — pfi kompenzované cirhéze je vhodny relativni
klidovy rezim, pti dekompenzaci onemocnéni zvazit hospitalizaci,
- Dietni opatieni, nutricni podpora (viz bod b) a c)),
- Nahrada vitamin — vitaminy rozpustné v tucich; vitamin D

a kalcium (eventudln¢ estrogeny) jako prevence kostni choroby,

*" EHRMANN, Jif{ jr., Petr SCHNEIDERKA a Jifi EHRMANN. Alkohol a jatra. 1. vyd. Praha:
Grada Publishing, 2006, s. 118. ISBN 80-247-1048.

* EHRMANN, Jiii a Petr HULEK. Hepatologie. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2010, s. 404.
ISBN 978-80-247-3118-6.



- Hepatoprotektiva,
- Kortikoidy (pouze pii autoimunitni hepatitidé s pfechodem do jaterni
cirhozy),

~ Lé&ba komplikaci jaterni cirhozy. *

a) Transplantace jater

Mezi nejbéznéjsi indikace transplantace jater patii alkoholickd cirhdza,
chronicka hepatitida C a primarni sklerézujici cholangitida — dalsi choroby jsou
zastoupeny niz§im procentem. >’

,Indikace transplantace jater pro jaterni cirhdzu rizné etiologie jsou jiz
dobfe vypracované a kritéria ,.end-stage liver disease” (v ceStiné tomu nejlépe
vyhovuje vyraz ,zavéreCna faze jaterniho onemocnéni, vylucujici spontanni
zhojeni ¢i dlouhodobé uspéSnou konzervativni terapii, ale nikoliv termindlni
stav®) jsou vSeobecné akceptované. Mnoha centra indikuji transplantaci jesté
v relativné dobrém stavu nemocného, u kterého se ale z divodu jaterniho

onemocnéni nepiedpokladé délka zivota delsi nez 1 rok.

Obecné Ize indikace rozdélit do tii skupin:

- Nemocni s jaternim selhdnim akutnim ¢i chronickym,
- Nemocni s vrozenou metabolickou poruchou,

- Nemocni s nadorem jater.“ >!

Podminkou indikace transplantace jater pro alkoholickou jaterni cirhdzu je
dodrZeni pullro¢ni abstinence. B&hem této doby se mohou jaterni funkce
vyznamné zlepSit a vyloucit tak potiebu transplantace. ,,Je rovnéz prokazéno,
ze relaps abuzu alkoholu je nejcastéj$i v prvnim roce po zacatku abstinence.

Pilro¢ni predtransplantacni abstinence a minimdln¢ pllroéni pfirozena

* EHRMANN, Jiii a Petr HULEK. Hepatologie. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2010, s. 405.
ISBN 978-80-247-3118-6.

** Tamtéz, s. 504-505.

>l EHRMANN, Jii jr., Petr SCHNEIDERKA a Jiti EHRMANN. Alkohol a jatra. 1. vyd. Praha:
Grada Publishing, 2006, s. 130. ISBN 80-247-1048.



posttransplantaéni abstinence davaji vétsi zaruku abstinence trvalé.« >

Nazory na
délku predtransplantacni abstinence se vSak 1i8i, délku urcuji jednotliva
transplantaéni centra. > AZ v 60% pacientll oviem po transplantaci dochazi
k rekurenci abtzu alkoholu, coz miize vést k jaterni cirhoze a jejim néasledkim. >

,Cilem indika¢niho procesu je urcit nemocné s jaternim onemocnénim,
kterym transplantace jater mlize zasadnim zpiisobem pomoci, ale ktefi soucasné
netrpi takovou chorobou, ktera by tspéch transplantace ohrozovala.* >°

,Mezi absolutni kontraindikace patii existence zdvazného extrahepatalniho,
transplantaci jater nekorigovatelného onemocnéni, které jasn¢ limituje preziti

nemocného.«°

Mezi kontraindikace mohou patfit kardiovaskularni onemocnéni,
hepatopulmonalni syndrom, pneumonie mimo kontrolu 1é¢by, sepse, rendlni
insuficience, maligni onemocnéni, diabetes mellitus, kostni choroba, obezita

a §patny psychosocialni stav. >’

b) Dietni opatreni

,,K rozhodnuti o slozeni diety je nutnd diagnéza zakladniho onemocnéni
jater a soucasné téz znalost dalSich pfidruZzenych nemoci a komplikaci. Dal$im
krokem je zhodnoceni stavu vyzivy pacienta, ke kterému je mozné pouzit néktery
ze standardizovanych nutri€nich dotaznik. V praxi je nejcastéji vyuzivan
Nutritional Risk Screening zroku 2002 (ESPEN), ktery zohlediluje BMI
pod 20,5 kg / m*, ibytek hmotnosti za posledni tii mésice, omezeni pfijmu stravy
v poslednim tydnu a zivaznost nemoci. Pokud je v nekterém bod¢ odpoveéd
pozitivni, je nutné fesit problém malnutrice. Stav vyzivy je krom¢ anamnestickych
udaji zjistovan rovnéz posouzenim konstituce pacienta, vypoctem vyskovo-
vahového indexu (BMI), laboratornimi hodnotami, klinickym a antropometrickym

vySetienim. Rozhodnuti o zpiisobu vyzivy vychazi také ze soucasného stavu

> EHRMANN, Jii jr., Petr SCHNEIDERKA a Jiti EHRMANN. Alkohol a jétra. 1. vyd. Praha:
Grada Publishing, 2006, s. 132. ISBN 80-247-1048.

> Tamtéz, s. 132.

>* Tamtéz, s. 129.

> Tamtéz, s. 130.

*® EHRMANN, Jiii a Petr HULEK. Hepatologie. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2010, s. 511.
ISBN 978-80-247-3118-6.

> Tamtéz, s. 510-511.



a faze jaterniho onemocnéni, z moznosti adekvatniho pfijmu stravy peroralné
¢1 nutnosti nutri¢ni podpory formou enteralni ¢i parenteralni vyzivy.

Zakladnim voditkem k vypoctu stanoveni potieby energie, makronutrientii
a mikronutrientl jsou vyzivova doporuceni pro danou vékovou skupinu a pohlavi,
kterd urcuji bazalni energeticky vydej, a takto ziskany udaj je navySen o dalsi
hodnoty zohlediiujici typ onemocnéni, zdvaznost choroby, pohybovou aktivitu
nemocného a predchozi zménu hmotnosti.* *

K rdmcovému stanoveni diety mlze byt orientaéné vyuZzit nemocni¢ni
dietni systém, zavedeny do nemocnic na uzemi Ceské republiky vroce 1955
arevidovany naposledy vroce 1991 jako Doporucené zdsady pro stravovani
nemocnych. Ciselné oznatené diety v moznych technologickych upravach jsou
definovany mnozstvim dodané energie a slozenim stravy v gramech bilkovin, tuki
a sacharid.« >

,Dieta u nemocnych s kompenzovanou jaterni cirhdzou se jen malo lisi
od racionalni stravy. Pokud neni nemocny podvyziveny, doporucujeme tak jako
v raciondlni stravé dostatek kvalitnich bilkovin, pfisun vitaminii v dostate¢ném
mnozstvi ovoce a zeleniny a Setrnou technologii pfipravy potravy. Je také vhodné
vyvarovat se konzumace alkoholu. Doporuceny ptisun neproteinové energie je
25 — 35 keal / kg / den, proteiny do 1 — 1,2 g/ kg / den. Parenteralni ¢i enterdlni
vyziva je indikovéna u nemocnych s kompenzovanou jaterni cirh6zou, pokud jsou
podvyziveni.

Dieta u nemocnych s dekompenzovanou jaterni cirh6zou se tidi zdvaznosti
stavu nemocného, pfitomnosti projevll jaterni encefalopatie, ascitu, cholestazy,
eventualn¢ komplikujiciho krvéaceni. Jaterni nedostateCnost vede k alteraci
metabolismu tukd ve smyslu zvysené lipolyzy, dochdzi ke zvySené tvorbé
a oxidaci neesterifikovanych mastnych kyselin a ketogeneze mize byt normalni
nebo zvysena. Déle dochazi ke zvySenému katabolismu bilkovin se zvySenim
periferni utilizace vétvenych aminokyselin a ke sniZzené tvorbé mocoviny
s naristem amoniaku. V metabolismu cukri dochazi k poklesu a snizeni syntézy
glykogenu v jatrech a kosternim svalstvu, ke zvySené glykoneogenezi,

hyperinzulinemii, Casto az téZké hypoglykemii spojené s rozvojem inzulinové

> EHRMANN, Jiii a Petr HULEK. Hepatologie. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2010, s. 483.
ISBN 978-80-247-3118-6.
> Tamtéz, s. 483.



rezistence. Zakladem dietnich opatfeni je zabréanit destrukci télesnych bilkovin,
zpomalit rozvoj jaterni encefalopatie, upravit metabolismus vody a minerali
a podpofit regeneraci hepatocytl. Doporuceny piisun neproteinové energie
u nemocného jak s mirnou, tak s t€Zkou encefalopatii je 25 — 35 kcal / kg / den.
Proteinové energie u mirné encefalopatie je zpoc¢atku 0,5 g / kg / den a pozdéji 1 —
1,5 g / kg / den. Proteinové energie u té¢zké encefalopatie je 0,5 — 1,2 g / kg / den.
Piijem sodiku pfi ascitu omezujeme na 70 — 90 mmol na den. Dle bilance tekutin
je indikovéna pfi hladiné sodiku v séru pod 120 mmol / 1 restrikce piijmu tekutin
do 1000 ml. Dekompenzovana jaterni cirhdza vede k riznému stupni malnutrice

a je nutné jiz zahajit enteralni a parenteralni podporu.«

¢) Nutricni podpora

,Metabolické a nutri¢ni poruchy jsou u jaternich onemocnéni, predevsim
u jaterni cirhézy, b&zné. Nutricni stav je povazovan za prognosticky faktor
morbidity a mortality. Vyskyt protein-energetické malnutrice se zvySuje
s pokrocilosti jaternitho onemocnéni a s vyjimkou alkoholové jaterni cirhdzy neni
zavisly na etiologii jaterniho onemocnéni. U této etiologie se malnutrice vyskytuje
az u 70 — 100 % nemocnych. Casna diagnostika metabolickych a nutri¢nich
poruch doprovédzena adekvatni nutri€ni podporou hraje u jaternich onemocnéni
dilezitou roli, kterd mize pfiznivé ovlivnit morbiditu a mortalitu. Pokud je
to mozné, upfednostiiujeme enteralni podani pred parenteralnim. ®'
Postup pfi enterdlni a parenterdlni vyzivé u vybranych jaternich

onemocnéni vychazi z doporuc¢eni ESPEN.

% EHRMANN, Jiii a Petr HULEK. Hepatologie. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2010, s. 484.
ISBN 978-80-247-3118-6.
*! Tamtéz, s. 483.



7. Anamnéza a stav nemocného pri prijeti

do nemocnice

Nasledujici informace byly ptevzaty z 1¢kai'ské dokumentace.

Anamnéza (ze dne 20.3.2012)

Pacient V.F. (61 let) pfichazi na doporuceni praktického lékate pro bolesti
kloubti, dekubity na hyzdich, bércovy vied LDK a zhorSeni dychéni.

RA: Otec + 70 let ve spanku, matka + 65 na nasledky revmatismu, 2 syni
zdravi; IM, hypertenze a ndhla smrt v piibuzenstvu: 0

OA:

- Coxartroza bilat.; gonartroza bilat.; revmatoidni artritida; suspektni
systémové revmatické onemocnéni; bércovy vied LDK od 11/2011;
moceni normalné, stolice pravidelna, hnédé; krvaceni v anamnéze
nema; glaukom nema; stp. CHCE (1987); trazy: 0

FA: Uziva: Wobenzim 4-2-2; Diclofenak 25 mg tbl. 1-0-1; Tramal 50 mg
tbl. 0-0-0-1

Abusus: Abstinent, nekoufi, navykové latky: 0, analgetika: Diclofenak,
Tramal

PA: Antikvat, nyni ve starobnim diichodu

SA: Bydli sam

Alergie: Neuvadi

Stav pri prijeti

Subjektivné uvadi chronické bolesti kycelnich a kolennich kloubi; chtél
by opét chodit. Udéava klidovou dusnost. Bolesti na hrudi nem¢l, zvraceni: 0,
zavratg: 0.

Objektivné:

TK: 115/80; TF: 927; TT: 36,6°C; eupnoe.

Pohyb aktivni pouze na lizku.

Kolorit normalni, dekubity v oblasti hyzdi, bércovy vied na LDK. Turgor

ktze ptiméfeny. Vyziva pfimétena.



Hlava: na poklep nebolestivd. Skléry bilé, spojivky rtzové, zornice
izokorické. Vstupy n. V. nebolestivé, inervace n. VII. Soumérné. Jazyk vlhky,
plazi sttedem. Hrdlo klidné, tonzily nezvétSeny, bez povlakii. Chrup sanovan.

Krk: napli krénich Zil nezvétSena. Kréni uzliny nehmatné. Stitna zlaza
nezvétsena. Tep karotid soumérny, karotidy bez $elestd. Sije volna.

Hrudnik: soumérny. Axilarni uzliny nehmatné. Poklep plic jasny, dolni
hranice soumérné. Dychani sklipkové bez vedlejSich fenomént. Srdce: tder hrotu
nezvedavy, hmatny navnitt od medioklavikularni ¢ary. Akce srde¢ni pravidelna,
dv¢ ohranicené ozvy.

Bricho: mékké, dychd vcelém rozsahu. Palpace biicha nebolestiva,
bez hmatné rezistence. Poklep bficha diferencovany bubinkovy. Peristaltika
auskultaéné pfitomna. Jatra nezvétSena. Slezina nezvétSena. Tapottement
bilateralné nebolestivy. Palpace ledvin nebolestivd, ledviny nehmatné. Inguinalni
uzliny nehmatné.

Koncetiny: DKK bez otokl a znamek zanétu. Pulzace v tfislech hmatné
bilateralné, bez Selestl. Periferni pulzace bilaterdlné¢ hmatné.

Pater: poklepové nebolestiva.

Per rectum: nevysetieno.

Neurologicky nélez orienta¢né: bez lateralizace.

EKG: AS pravidelnd, SR, tep: 92°, znamky IM pfedni stény — patolog. Q
ve V1 — V4

Zavér: pacient stézkou artrozou byl vySetfen na mistni ambulanci
pro bolesti kloubti, dekubity na hyzdich, bércovy vied a dusnost. Pacient je dusny
a trapi ho bolesti kloubti. Laboratorn¢ tézka normocytarni hypochromni anémie,
elevace zanétlivych parametrti, alterace renalnich funkci.

Pacient je pfijat k dovySetfeni etiologie hypochromni anémie, podani

hemosubstitu¢ni terapie a nastaveni analgoterapie.

Medikace: na CPIK sine.

Dg. pri prijetii Anémie NS; Artr6za NS, mnohocetné lokalizace;

normocytarni hypochromni anémie.



8.  Strucny prubéh dosavadni hospitalizace (20.3. - 30.3.
2012)

Naésledujici informace jsou Cerpany i pievzaty z l1ékaiské dokumentace.

Nemocny byl odeslan praktickym Iékafem k hospitalizaci pro bolesti kloubi,
dekubity na hyzdich, bércovy vied PDK a zhorSeni dychéani. Pfijat na interni
oddé¢leni k dovysetfeni etiologie hypochromni anémie, podani substitucni terapie a
nastaveni analgoterapie. Dle anamnézy chronické ztraty krve do horni c¢asti
gastrointestinlniho traktu pifi 1é€bé nesteroidnimi antirevmatiky. Gastroskopie
odhalila rozsahly hojici se vied v bulbu duodena (Forrest III), jicnové varixy 1.
stupné a axialni hidtovou hernii. Z kolonoskopie — smisené hemoroidy, jinak
normalni nalez do céka. Diagnostikovana revmatoidni artritida (séropozitivni),
bilateralné tézka coxartréza III. stupné, vyznamna hypotrofie svali distalnich 1
pletencovych difuzné, kloubni zmény, dle neurologa tézka polyneuropatie obou
hornich i1 dolnich koncetin. Transthorakélnim echem zji§t€én masivni fluidothorax
bilateralné, mén¢ az stiedné velky perikardidlni vypotek, méné¢ az stfedné
vyznamna trikuspidalni regurgitace a nepiimé zndmky plicni hypertenze. Dle
sonografie bricha diflizni hepatopatie charakteru cirhdzy, vétsi mnozstvi ascitu.
Provedena odleh¢ovaci a diagnostické punkce ascitu, SBP vyloucena.

Nyni probihd kompenzace jaterni cirh6zy, lécba revmatoidni artritidy,

rehabilitace, péce o kozni defekty.



9.

Probéhla vysetreni (20.3. 2012 — 30.3. 2012)

Nasledujici informace jsou pievzaty z 1ékatfské dokumentace:

a) VySetreni zobrazovacimi diagnostickymi metodami

Datum Typ vySetieni Zavér

vySetieni

20.3.2012 | RTG hrudniku Srdec¢ni stin nezvétSen. Perikardialni adheze
vlevo. ZvySena cévni hilova napli. Loziskové
zmény plicniho parenchymu nejsou patrné,
branice a c.f. thly jsou bpn.

21.3.2012 | Sonografické Difuzni hepatopatie charakteru cirhdzy, vétsi

vySetfeni jater mnozstvi ascitu, bilaterdln¢ lehce zmensSené
ledviny. Stp. CHCE.

23.3.2012 | RTG obou Coxartréza II1. stupné oboustranné.

kycelnich kloubti
Transthorakalni Masivni fluidothorax bilateralng. Stfedné
ho — velky perikardialni vypotek, t.¢. bez echo
eeho znamky tamponady. Normalni funkce a
dopplerovské kinetika LKS. Mén¢ az stfedné vyznamna
v trikuspidalni regurgitace. Neptimé znamky
vysetrent .,
plicni hypertenze.

26.3.2012 | Gastroskopie Rozsahly hojici se vied v bulbu duodena,
Forrest 111, jicnové varixy 1. stupné., axidlni
hidtova hernie.

27.3.2012 | Kolonoskopie Smisené hemoroidy, jinak normalni ndlez do
céka.

b) Konziliarni vySetieni
Datum Konzilium Zavér
vySetieni
23.3.2012 | Hepatologické Cirhoza jater kryptogenni etiologie, Child-
Pugh B, vyhasinajici synteticka funkce.

29.3.2012 | Revmatologické | RA, seropozitivni, v.s. Nelze vyloucit projevy
systémové vaskulitidy, ANCA pozitivni. Nutno
vyloucit i monoklonélni gamapatii.

30.3.2012 | Neurologické V neurologickém nélezu vyznamna hypotrofie

svalt distalnich i pletencovych difuzné (nésledek
drastického hubnuti?), kloubni zmény — dominuje
tézké omezeni kycli a antalgicky ramene i zmény
na rukou bilateralné — pfi neléCené RA; znamky
polyneuropatie HK i DK.




¢) Laboratorni vySetieni

Datum vySetieni | VySetieni
21.3.2012 Krev: KO, biochemie, koagulace
Moc¢
22.3.2012 Krev: imunologie
Moc¢: kultivace
23.3.2012 Punktat ascitu
Krev: KO, biochemie, imunologie, koagulace
24.3.2012 Krev: Na, K, CI
25.3.2012 Krev: Na, K, C1
26.3. 2012 Krev: KO, biochemie, koagulace
27.3.2012 Krev: biochemie
29.3. 2012 Krev: biochemie

(Vysledky laboratornich vysetteni ke dni 23.3. 2012 viz ptiloha €. 3)



10. Uzita farmaka

Vycet farmak, které byly nemocnému v ramci terapie podany v obdobi

20.3. —30.3. 2012, v¢etné ucinné latky a indikacni skupiny:

Zpiusob | Nazev l1éku | Gramaz Lékova U¢inni latka Indika¢ni skupina
podani forma
1éku
p.o. Agapurin 400 mg Tbl. Pentoxifylin Periferni
vazodilatancium
p.o. Betaloc 25 mg Tbl. Metoprolol Selektivni
Zok sukcinat betablokator
p.o. Furon 40 mg Tbl. Furosemidum Klickové
diuretikum
p.o. Fortrans Macrogolum | PraSek pro | Macrogolum 4000 | Osmotické
64gvl piipravu laxativum
sacku peroralniho
roztoku
p.o. Helicid 20 mg Cps. Omeprazolum Antiulcerozum
p.o. Milurit 100 mg Tbl. Alopurinolum Antiuratikum
p.o. Verospiron | 50 mg Tbl. Spironolakton Diuretikum Setfici
25 mg draslik,
antihypertenzivum
p.o. Salazopyrin | 500 mg Tbl. ent. Sulfasalazin Sulfonamidové
chemoterapeutikum,
antiflogistikum
p.o. Simepar 70 mg Cps. Silymarin a Hepatoprotektivum
komplex vitamint
B
p.o. Prednison | 5 mg Tbl Prednisonum Hormon ze skupiny
glukokortikoidii
Lv. Fortum lg PraSek pro | Ceftazidinum Sirokospektré
piipravu pentahydricum antibiotikum III.
injek¢niho generace
roztoku cefalosporinil
Lv. Kanavit 1 amp. Injekéni Phytomenadionum | Vitamin
roztok (vitamin K)




11. Udaje o nemocném ke dni 23.3. 2012

Subjektivne — citi se dobte, bolesti nema, je dusny, kaSel nemad, stenokardie
neguje, chut k jidlu dobra, stolice v€era, plyny odchazi.

Objektivné — 11°°: TK: 100/60; TE: 96, eupnoe; TT: 36,6 °C. Pfi védomi,
orientovany, kachekticky, mobilni v 1Gzku, kolorit bledy, hydratace pfimétena. AS
pravidelnd, systolicky Selest. Dychani Cisté sklipkové, bez vedlejSich fenoménd.
Bficho nad niveau, ascites, palpaéné¢ nebolestivé, peristaltika v normé. DKK
s téstovitymi otoky bilateralné, perimaleoldrné ustupuji, DKK lividni barvy, sucha
ktize, znamky chronické zilni insuficience, defekt na levém bérci pielepen.

Dieta: 3

Tekutiny: volné, P +V

RHB: III. stupné&, polohovat, prevence dekubiti

VySetteni:

- RTG obou kyc¢elnich kloubt
- Transthorakalni echo — dopplerovské vysetieni

Krev: KO, biochemie, imunologie, koagulace

Hepatologické konzilium

Pomocna vysetieni: TK 2 x denn¢; vaha 1 x denné; obvod pasu 1 x denné

Medikace p.o.: 8% — 12 — 18% — 22%

Verospiron 50 mg tbl. 1-0-1-0; Furon 40 mg tbl. 1-/2-0-0; Helicid 40 mg
cps. 1-0-1-0

Pti bolesti VAS nad III Tramal 50 mg s.c.

Medikace i.v.: Kanavit 1 amp. i.v. v 18%

Lokalné: péce o bércovy vied — Prontosan obklad na 10 min, Inadine +
sterilni kryti; péce o hyzd'ovy dekubit bilaterdlné¢ denné — mastny tyl + sterilni

kryti



12. Prognoza nemocného (30.3. 2012)

Jaterni cirhéza je nyni inaktivni, transplantace jater neni vzhledem
ke komorbidit¢ indikovana. Z hepatologického hlediska je t. ¢. hlavnim
problémem sniZzenad proteosyntéza. Nadale bude probihat symptomaticka lécba
a stimulace proteosyntézy sérii injekci anabolik.

Bude pokracovat lécba revmatoidni artritidy, rehabilitace a 1écba koZnich
defektli. Bude nutno vyloucit hematologickou malignitu.

Vzhledem ke komorbidité¢ a nynéjSimu stavu nemocného neni dlouhodoba

progndza nemocného piili§ pfizniva.



Osetirovatelska ¢ast

1. Stru¢na charakteristika a vyznam oSetrovatelského

procesu

»Svétova zdravotnickd organizace definuje oSetfovatelstvi jako systém
typicky oSetfovatelskych ¢innosti tykajicich se jednotlivce, rodiny a spolecenstvi,
v némz ziji, ktery jim pomahd, aby byli schopni pecovat o své zdravi a pohodu.
Pojeti Ceského oSetrovatelstvi koresponduje s koncepci Svétové zdravotnické
organizace.

Osetfovatelstvi je zaméefeno zejména na udrZeni a podporu zdravi, navraceni
zdravi a rozvoj sobésta¢nosti anebo mirnéni utrpeni nevyléciteln¢ nemocného
¢lovéka a zajisténi klidného umirani a smrti.«

»Zakladnim metodickym ramcem pro realizaci cili oSetiovatelstvi je
osetfovatelsky  proces. = Umozniuje  systematicky  specificky  zplisob
individualizovaného pfistupu k oSetfovani kazdého nemocného / klienta
v nemocniéni i terénni péci:

Na zaklad¢ zhodnoceni pacienta a ve spolupraci snim stanovi sestra
nejzadvaznéj§i poruchy potieb, problémy oSetfovatelské péce, piipadné
oSetfovatelskou diagnozu a planuje jejich uspokojovani prostfednictvim aktivni
osetfovatelské péce. Plan a efekt poskytnuté péce spole¢né s nemocnym (pokud to

situace dovoluje) zhodnoti a koriguje dalsi postup v jeho oSetfovani.
Osetrovatelsky proces probihd v nasledujicich fazich:

- Zhodnoceni nemocného — zjistovani informaci,
- Stanoveni oSetfovatelské diagnozy,

- Planovani oSetfovatelské péce,

- Provedeni navrzenych opatfeni,

- Zhodnoceni efektu poskytnuté péce.«

2 STANKOVA, Marta. CESKE OSETROVATELSTVI 1: Koncepce ceského osetiovatelstvi.
Zakladni terminologie.: Edicni Fada - Praktické prirucky pro sestry. 1. vyd. Brno: IDV PZ, 2002,
s. 15-16. ISBN 80-7013-263-9.



,»Kazda faze je sice samostatnd, ale pfistup k oSetfovatelské péci musi byt
uplatnén jako celek — tedy kazdy jednotlivy krok je zavisly na ostatnich. Slovo
,proces” je minéno jako prub¢h oSetfovatelské cinnosti — jako zplisob prace
s nemocnym, zpusob pfistupu k profesiondlni oSetfovatelské péci, ktera je
uskuteciiovana v urcitém logickém potadi. OSetfovatelsky proces je kontinualni
a cyklicky, nikdy nekongici vztah mezi sestrou a pacientem.* **

,O oSetfovatelském procesu je vedena u kazdého nemocného / klienta
samostatnd oSetfovatelska dokumentace, ktera je soucasti zdravotni dokumentace.
Zakladni slozky oSetfovatelské dokumentace tvoii osetfovatelsky zdznam a plan
oSetfovatelské péce, které mohou byt podle potieb jednotlivych pracovist

doplnény dalsimi ogetiovatelskymi dokumenty.*

Vyznam oSetfovatelského procesu

,OSetfovatelsky proces je zdkladem pro poskytovani individualizované
vstiicné oSetfovatelské péce. Vede ke zvySovani kvality a efektivity rtiznych
metod a technik pouzitych pfi oSetfovani nemocnych.

Sestry znaji pacienta mnohem lépe. Prohlubujici se poznavani pacienta jako
osoby umoziuje sestfe, aby ho nechépala jen jako ,diagnozu’, ale aby to pro ni byl
¢lovék se svymi individudlnimi problémy a trapenimi.

Osetrovatelsky proces zvysuje profesni pravomoc a tvofivost sester a prindsi
jim lepsi pocit pracovni spokojenosti a seberealizace. Umozituje kazdému, kdo
o nemocného pecuje, vyssi stupen samostatnosti a fizeni vlastni prace. Kazdy clen
oSetfovatelského tymu vidi efekt své konkrétni prace v individualizované péci,

neplni jen pasivné pracovni povinnosti, ordinace lékate atd.

% STANKOVA, Marta. CESKE OSETROVATELSTVI 1: Koncepce ceského osetiovatelstvi.
Zakladni terminologie.: Edicni Fada - Praktické prirucky pro sestry. 1. vyd. Bro: IDV PZ, 2002,
s. 22. ISBN 80-7013-263-9.

% STANKOVA, Marta. CESKE OSETROVATELSTVI 3: Jak zavést osetiovatelsky proces

do praxe: Edicni Fada - Praktické prirucky pro sestry. 1. vyd. Brno: IDV PZ, 2002, s. 8. ISBN 80-
7013-282-5.

% STANKOVA, Marta. CESKE OSETROVATELSTVI 1: Koncepce ceského osetiovatelstvi.
Zakladni terminologie.: Edicni Fada - Praktické prirucky pro sestry. 1. vyd. Brno: IDV PZ, 2002,
s. 22. ISBN 80-7013-263-9.



Vsechny slozky oSetfovatelské péce jsou zcela adresné, takze kazdy clen
oSetfovatelského tymu nese konkrétni odpovédnost za tu ¢ast péce, kterou je
povinen u daného pacienta zajistit. Planovanad a cilevédomd individualizovana
péce pifindsi mnohem vic prospéchu i chronicky nemocnym a nemocnym
v terminalnim stavu, u nichZ jiz nelze ocekéavat vyléceni.

U pacientll, s nimiz se obtizn¢ spolupracuje, pomahd oSetrovatelsky proces
snaze pochopit pfiCiny jejich chovani a najit vhodny zplsob, jak k nim
pfistupovat.

Koncepce oSetfovatelského procesu vytvari zaklad spravného piistupu
ke zdravym ¢i nemocnym v prubéhu profesni pifipravy. Davd studentkam
ptilezitost, aby se v prubehu studia ucily komplexnimu pohledu na oSetfovani

nemocného a na préci s nim, s jeho rodinou a komunitou.«

% STANKOVA, Marta. CESKE OSETROVATELSTVI 3: Jak zavést osetiovatelsky proces
do praxe: Edicni fada - Praktické prirucky pro sestry. 1. vyd. Brno: IDV PZ, 2002, s. 8-9. ISBN
80-7013-282-5.



2.  Koncep¢ni modely v oSetiovatelstvi

,Koncepéni model je soubor abstraktnich a vS§eobecnych koncepci a tvrzeni
integrovanych do smysluplné konfigurace. Tykd se globalnich pfedstav
o jednotlivcich, skupinéach, situacich udélostech a jevech zajimavych z hlediska
védné discipliny. Koncepcéni modely se zaméfuji na vybrané jevy a ovliviluji nase
vnimani reality. Tykaji se ndzorl a jevu, které souvisi s danym oborem.

Kazdy koncepéni model poskytuje odliSny pohled na koncepce
metaparadigmatu. Autofi riznych modeld, kteti zkoumaji urcity jev, vidi rlizné
véci v ruznych souvislostech a vrozdilnych vzdjemnych vztazich. Koncepcni
model v oSetfovatelstvi poskytuje orientaci pro praxi, vzdélavani a vyzkum.

Obsah jednotlivych koncepcnich modelti zahrnuje filozofické zaméteni,
kognitivni orientaci, tradice vyzkumu i praktické podminky autora ¢i teoretikl
dané védni discipliny. Nezahrnuje vSak pfesvédceni, myslenky, hodnoty, metody
vyzkumu a p¥istupy k praktickym otazkam.* ¢’

Koncepéni modely oSetfovatelstvi definuji tyto pojmy: osoba, prostiedi,
zdravi a o¥etiovatelstvi.

,Podle Kozier, Olivieri a Erb maji koncepcni modely oSetfovatelstvi tfi
zakladni soucasti: asumpce (ptedpoklady, premisy), hodnotovy systém a hlavni
Jjednotky. < * Asumpce jsou piedpoklady tvorici teoreticky zaklad koncepce
oSetfovatelstvi; jsou odvozeny od védecké teorie a praxe, lze je v praxi ovéfit.
Hodnotovy systém tvoii zdkladni mySlenky oboru; vyjadfuje filozoficky ndzor
tvirce. Z asumpci a hodnotového systému vychdzi sedm hlavnich jednotek
oSetfovatelského modelu: cil oSetfovatelstvi, nemocny / pacient /klient, role
sestry, zdroj potizi, ohnisko zasahu, zptsoby zasahu a dasledky. "

,Koncepéni model poskytuje specificky ramec, ukazuje, co pozorovat, ¢eho
si v§imat, o ¢em pfemyslet, jak se divat na svét a ktera hlediska brat v uvahu,
a tak pomaha zkvalitnit praci sester. Koncep¢ni model soustfedi pozornost na

nckteré oblasti, které autor povazuje za dilezité a jiné, mén¢ dulezité, vylucuje.

7 PAVLIKOVA, Slavomira. Modely osetiovatelstvi v kostce. 1. vyd. Praha: Grada Publishing,
2010, s. 18-19. ISBN 80-247-1211-3.
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Koncepcni modely oSetfovatelstvi obohacuji teoretickou zdkladnu oSetfovatelstvi
jako védni discipliny a v oSetfovatelské praxi fidi mySleni a jedndni sester

v konkrétnich situacich.« 7!

Pro tvorbu kazuistiky jsem — pro jeho piehlednost — zvolila model Virginie
Henderson — Teorie zékladni oSetfovatelské péce. Jednd se o model
komplementarné-suplementarni a je fazen mezi humanistické modely
oSetfovatelstvi. ,,Humanistické modely a teorie vychdzeji z principli humanizmu,
respektovani lidskych prav a prav pacientd. Jejich charakteristickymi rysy jsou

. o, v v . .. 72
empatie, soucit, Ucta k ¢loveéku, akceptace autonomie a svobody jedince.*

" PAVLIKOVA, Slavomira. Modely osetiovatelstvi v kostce. 1. vyd. Praha: Grada Publishing,
2010, s. 22-23. ISBN 80-247-1211-3.
” Tamtéz, s. 31.



3. OSetrovatelsky model Virginie Henderson: Teorie

zakladni oSetiovatelské péce

,,Kazdy jedinec ma zakladni potieby, které¢ jsou ovlivnény kulturou a jeho
vlastni osobnosti. Potieby jedinci uspokojuji nejriznéj$im zpisobem zivota. Je-li
jedinec pfi uspokojovani vlastnich potieb sobéstacny a nezéavisly, pak Zije
plnohodnotny zivot. V situaci, kdy nemé dostatek sil, ville a / nebo védomosti,
dochazi k riznému stupni poruseni nezavislosti, k projeviim neuspokojenych
potieb, coz je obvykle spojené s porusenim zdravi nebo s ptiznaky nemoci. Tehdy
pfichazi jedinec do kontaktu se zdravotnickym pracovnikem. Sestra identifikuje
rozsah nesobéstacnosti v oblasti Ctrnacti potieb, pfi kterych potiebuje pomoc.
Zaroven zhodnoti podminky a patologické stavy, které ovliviluji potfeby pacienta
/ klienta. Nasledné sestra planuje vhodné zasahy, které realizuje. Plan operativné
modifikuje. Po celou dobu, kdy probihd interakce s pacientem / klientem, sestra
uplatiiuje svoji jedine¢nou funkci. Pfi poskytovani zékladni oSetfovatelské péce
vznikaji vztahy sestra — pacient / klient, sestra — lékaf, sestra — Clenové
osSetfovatelského tymu, jejichz cilem je co nejdiive obnovit sobéstacnost
a nezavislost pacienta / klienta na okoli tak, aby byl schopny Zit plnohodnotny

zivot. Neni-li to mozné, provézi ho na cesté ke klidné smrti.* "

,,Hlavni jednotky:

Cil osetovatelstvi — nezéavislost pacienta / klienta v uspokojovani potieb.

Pacient / klient — jedinec vyzadujici pomoc pii dosahovani zdravi
a nezavislosti nebo klidném umirdni, duse a télo jsou neoddélitelné a pacient /
klient a jeho rodina tvoii jeden celek.

Role sestry — udrzovat nebo navracet nezavislost pacienta / klienta
pii uspokojovani vlastnich potieb.

Zdroj potizi — nedostatek sily, vile, védomosti.

Ohnisko zasahu — deficit, ktery je zdrojem potizi pacienta / klienta.

 PAVLIKOVA, Slavomira. Modely oetiovatelstvi v kostce. 1. vyd. Praha: Grada Publishing,
2010, s. 50-51. ISBN 80-247-1211-3.



Zpiisob zdasahu — ¢innosti nahrazujici, dopliujici, podporujici nebo zvysujici
silu, vali, védomosti.
Diisledky — zvySeni rozsahu nezavislosti pii uspokojovani potieb

nebo klidna smrt.

Metaparadigmatické koncepce podle V. Henderson:

Osoba je nezavisla celistva bytost, tvofena ctyimi zakladnimi slozkami
(biologickou, psychickou, socidlni a spiritudlni), které zahrnuji ctrnact
elementarnich potieb, potfeby si jedinec uspokojuje individualnim zpiisobem.

Prostredi autorka nedefinuje, vnima ho vSak jako zivotni prostiedi, jako
soubor vSech vnéjsich podminek a vlivi, které ptsobi na zivot a vyvoj jedince.

Zdravi autorka presné nedefinovala, ale ve svych pracich ztotoznuje zdravi
se sobéstacnosti, samostatnosti a nezavislosti jedince. Zdravi vnima spiSe jako
schopnost jedince plnit bez pomoci ¢trnact zékladnich potieb a uvadi: ,Je to spis
kvalita zdravi nez Zivota, ta volnost pohybu mentdlni a télesné energie, ktera
dovoluje ¢loveéku vysoce efektivné pracovat a dosdhnout co nejvyssi uroven
spokojenosti v zivote.’

Osetrovatelstvi je proces feSeni problému pacienta / klienta prostfednictvim
poskytovani pomoci. Hlavnim cilem oSetfovatelstvi je udrzet jedince
sobéstacného, nezavislého na svém okoli tak, aby byl schopen hodnotné Zzit.
V situacich, kdy vlastni potencidl jedince nestaci, nahrazuje ubytek sobé&stacnosti

pacienta / klienta sestra vhodnou osetfovatelskou pééi.« 7

WZakladni osetrovatelska péce je péce, kterou vyzaduje jakdkoliv osoba
bez ohledu na lékatskou diagnozu a terapii (i kdyZ ob¢ tyto skutecnosti ovliviiuji
plan i intervence sestry). Je odvozena z individualnich potfeb pacienta / klienta. Je
ovlivilovana podminkami (tzn. veékem, kulturou, emocionalni rovnovahou,

fyzickymi a psychickymi schopnostmi pacienta / klienta) a patologickym stavem

" PAVLIKOVA, Slavomira. Modely osSetiovatelstvi v kostce. 1. vyd. Praha: Grada Publishing,
2010, s. 45-46. ISBN 80-247-1211-3.



(tzn. syndromy a symptomy onemocnéni, jako napt. nedostatek kysliku, koma,
« 75

Sok apod.).

,Podle V. Henderson poskytovani zakladni oSetfovatelské péce probiha
ve tfech fazich:

1. faze zahrnuje zjisténi, ve které ze Ctrnécti oblasti zékladnich potieb nema
pacient / klient dostatek sil, ville a / nebo védomosti — tzn., Ze sestra musi urcit
oblasti, ve kterych pacient / klient potfebuje pomoc, néasledné planuje zasahy
pomoci a také je realizuje,

2. faze nastupuje po poskytnuti adekvatni pomoci pacientovi / klientovi, coz
se projevi zlepSenim naruSené¢ho zdravi ¢i patologického stavu i zlepSenim
sobéstacnosti pacienta / klienta, nové skuteCnosti musi sestra promitnout
do zmény pléan péce,

3. faze je zamé&fend na edukaci pacienta / klienta a jeho rodiny.

Kazda efektivni oSetfovatelska péce je planovand. Pisemny plan nuti ty, ktefti
ho sestavuji, aby se zamysleli nad potfebami pacienta / klienta. Pisemny plan
zakladni oSetfovatelské péce sestavuji zacastnéné osoby (sestra a pacient / klient)
a slouzi celému zdravotnickému tymu jako rozpis intervenci, které maji ¢lenové
tymu pii oSetfovani pacienta / klienta postupné vykonat. Plan oSetfovatelské péce
vytvaii predpoklad pro jednotnost a kontinuitu poskytované péce. Spokojenost

pacienta / klienta vyZzaduje priib&znou modifikaci planu.« 7

,»Kazdy ¢len zdravotnického tymu ma svou jedine¢nou funkci. Sestra byla
nazvana ,profesiondlni matkou’, protoze stejné¢ jako matka, kterd reaguje
na potieby svého ditéte, musi 1 sestra reagovat na potfeby pacienta / klienta.
Jedine¢nou funkeci sestry je pomoc (asistence) zdravému nebo nemocnému jedinci
vykondavat ¢innosti piispivajici k jeho zdravi nebo k uzdraveni ¢i klidné smrti,

které by jedinec vykondval sam, bez pomoci, kdyby mél na to dostatek sil, vile

" PAVLIKOVA, Slavomira. Modely osetiovatelstvi v kostce. 1. vyd. Praha: Grada Publishing,
2010, s. 47. ISBN 80-247-1211-3.
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a védomosti. A sestra vykonava tuto funkci tak, aby jedinec dosdhl nezdvislosti
co nejdiive. "’

,»Aktivity sestry jako vykonavatelky zdkladni oSetfovatelské péce zahrnuji
pomoc jedinci pii uspokojovani jeho c¢trnacti zdkladnich potieb. Sestra pouze
asistuje, rozhodovat a jednat za pacienta / klienta mize sestra jen v ptipadé

jeho tipIné zavislosti.* ™®

Ptiehled zakladnich potieb nemocného:

Norméalni dychani,
Dostate¢ny piijem potravy,
Vylu€ovéani,

Pohyb a udrzovani vhodné polohy,

1

2

3

4

5. Spanek a odpocinek,

6. Vhodné obleceni, oblékani a svlékani,

7. Udrzovani fyziologické télesné teploty,

8. UdrZovani upravenosti a Cistoty tcla,

9. Odstranovani rizik z Zivotniho prostiedi a zabrafiovani vzniku poSkozeni
sebe 1 druhych,

10. Komunikace s jinymi osobami, vyjadiovani emoci, potieb, obav, nazora,

11. Vyznavani vlastni viry,

12. Smysluplna préce,

13. Hry nebo tcast na riznych formach odpocinku a rekreace,

14. Uceni, objevovani nového, zvidavost, kterd vede k norméalnimu vyvoji

a zdravi a vyuzivani dostupnych zdravotnickych zafizeni. "

" PAVLIKOVA, Slavomira. Modely osetiovatelstvi v kostce. 1. vyd. Praha: Grada Publishing,
2010, s. 49. ISBN 80-247-1211-3.

’ Tamtéz, s. 48

” Tamtéz, s. 46



4. OSetrovatelska anamnéza

1) Pomoc pacientovi s dychanim

Nemocny trpi klidovou duSnosti v souvislosti s ascitem. Nejvyraznéji
se projevuje pii poloze vleZze na zadech. Nemocnému proto vyhovuje poloha
v polosed¢. Je bez zndmek cyandzy. KasSel, bolest ani jiné obtiZe nejsou pfitomny.

Alergiemi netrpi. Dycha mélce, pravidelné, DF: 20".

2) Pomoc pacientovi pri jidle a piti

Nemocny udava v poslednich tfech mésicich ubytek na vaze 20 kilogramt —
zhubl diky drastickym dietdm (23.3. 2012 — vyska: 180 cm; vaha: 73 kg;
BMI: 22,5 — v norm¢); subjektivné ma trochu podvahu, citi se slaby a vycerpany.
Chut’ k jidlu nyni m4, nechutenstvi neguje. Ji vSechna jidla, potravinovou alergii
nemd. M4 horni i spodni zubni protézu (pfi jidle jej nijak neomezuje), afty nebo
rozbolavéla tsta nemé. Ma dietu ¢islo 3. Stravuje se vsedé€ na posteli.

Udava, ze denné vypije do 2 litrti tekutin. V nemocnici pije pievazné caj.
Z terapeutickych diivodi nyni kazdy den zaznamenéva piijem tekutin.

Riziko malnutrice: 2 body.

3) Pomoc pacientovi pri vyméSovani

Nemocny trpi na zacpu, kterou piipisuje snizenému télesnému pohybu; nyni
bez obtizi. Stolice obvykle tuhd, hné€da, naposledy dnes rano. Nemocny je plné
kontinentni. Vyprazdnuje se na WC zidli u ltzka, pfesune se na ni s pomoci.

Moceni bez obtizi, na infekce moCového tustroji nikdy netrpél. Je plné
kontinentni. Z terapeutickych divodi nyni denné zaznamenavd vydej moci.

Na dosah ruky mé umisténou mocovou lahev, kterou si sam poda.

4) Pomoc pacientovi pri udrZovani Zadouciho drZeni téla pri chizi
a sezeni a polohy téla pri leZeni; pomoc pacientovi pri zménach
jedné polohy v druhou

Nemocny vykonava aktivni pohyby vrdmci lizka. S pomoci se posadi

na posteli. S pomoci se presune na WC zidli. Rehabilituje (vertikalizace, chize



v choditku). Chize je stabilni, ,,Sourava“, svalova sila je slaba, rozsah kloubt

omezeny. Pacient ma gonartrézu a coxartrozu; nemoznost abdukce v kyclich,

obtizna flexe v levém rameni. Pohyb je omezen také bolestivosti a duSnosti.
Riziko vzniku dekubitu dle stupnice Nortonové: 20 bodi (nizké riziko).

Stupnice padii Morse: 70 bodi (vysoké riziko padu).

5) Pomoc pacientovi pri odpocinku a spanku

Nemocny trpél pted hospitalizaci poruchami spanku: celkovou dobu spanku
za den v domacim prostiedi udavd 7 hodin — Spatné usinal a vnoci se budil
bolestmi kloubidi. Nyni pfi nocnich kontrolach spi, bolesti jej nebudi. Pfes den

nespi.

6) Pomoc pacientovi s vybérem odévu, oblékanim a svlékanim
Nemocny vyzaduje pomoc s oblékanim z divodu omezeného pohybu

a bolesti kloubti. Je oble¢en do nemocni¢ni koSile, na rehabilitaci si obléka Zupan.

7) Pomoc pacientovi pri udrZovani télesné teploty v raimci normalnich
mezi
Nemocny mé nyni télesnou teplotu v normé (36,6 °C). Teplotu prostiedi

povazuje za pfimétenou, neni mu horko ani zima.

8) Pomoc pacientovi pri udrZovani Ccistoty a upravenosti téla
a pri ochrané pokozky

Nemocny vyzaduje pomoc s hygienou — mira pomoci se odviji od aktudlniho
stavu nemocného. Ob den (dnes) je bran na koleckové zidli do sprchy. Ma horni
a spodni zubni protézu, na noc ji odklada. Ma vlastni hygienické pomucky vcetné
elektrického holiciho strojku.

Pokozku ma nemocny sussi, zejména v oblasti chodidel (rozpraskana kiize).
Bledy kolorit. Turgor kiZze normalni. Ascites. Na bfiSe stara zhojend jizva
po CHCE. Pod sedacimi hrboly zarudnuti s drobnou kozni erozi (dekubitus
IL. stupné), bez znamek infekce. V oblasti bérce LDK bércovy vied. Jsou

pfitomny mirné otoky v oblasti obou kotnikl. Jiné zmény pokozky (ekzém,



vyrazky, hematomy a dal$i) nejsou pfitomny. Jsou patrné degenerativni zmény
kloubt. Na levém predlokti PZK, 3. den, bez znamky infekce.

Riziko vzniku dekubitu dle stupnice Nortonové: 20 bodi (nizké riziko).

9) Pomoc pacientovi pii vyvarovani se nebezpeci v okoli a pri ochrané
ostatnich pred kazdym potencidlnim nebezpefim pochazejicim
od pacienta

Pacient je zatizen vysokym rizikem padu (Stupnice padi Morse: 70 bodl —

vysoké riziko). Pacient nosi bryle na blizko i na dalku. Z domova si ptinesl dvé

francouzské hole, nyni stoj a chlize pouze v choditku.

10) Pomoc pacientovi pii komunikaci s ostatnimi pri sdélovani jeho
potieb a pociti
Nemocny je komunikativni, své potieby a pocity jasné definuje. Je velice

sdilny, casto odbiha od tématu.

11) Pomoc pacientovi p¥i vyznavani naboZenské viry nebo pri prijimani
jeho pojeti dobra a zla
Nemocny neni véfici, spiritualitou se bézné nezabyva, navstévu duchovniho

si nepieje.

12) Pomoc pacientovi pfi praci a produktivni ¢innosti
Za nemocnym dochézi fyzioterapeut, se kterym procviCuje stoj a chizi

v choditku. Dnes nemocny rehabilitaci z divodu slabosti odmita.

13) Pomoc pacientovi s poskytovanim odpocinkovych (rekreacnich)
¢innosti

Nemocny mél cely zivot blizko ke kniham, i nyni pfevaznou vétsSinu volného

¢asu &te. Dale posloucha radio nebo odpociva. Casto za nim chodi na navitévu

synové a pratelé.



14) Pomoc pacientovi pfi uceni
Nemocny je spolupracujici, komunikativni, rychle chape a dobie se uci

novym informacim.



5. Prehled oSetrovatelskych diagnéz ke dni 23.3. 2012

1)

2)

Prehled aktualnich diagnéz:

Dusnost z diivodu zvySeného objemu bficha,

Chronicka bolest z diivodu revmatického onemocnéni,

Porusend integrita kiize z diivodu sniZzené mobility,

Snizena mobilita z divodu ascitu, snizené svalové sily, omezeného
rozsahu kloubt a jejich bolestivosti,

Snizend sobé&stacnost v oblasti pfijmu jidla a piti z divodu omezené
jemné motoriky, bolesti kloubt a sniZzené svalové sily,

Snizena sobé&stacnost v oblasti koupani a osobni hygieny z divodu
ascitu, snizené mobility, bolesti kloubt a snizené svalové sily,
Snizend sobéstacnost v oblasti oblékdni z dlvodu snizené

mobility a bolesti kloubt.

Piehled potencidlnich diagnoz:

Riziko komplikaci v souvislosti s punkci ascitu,
Riziko infekce z diivodu zavedeného PZK,
Riziko padu,

Riziko vzniku dekubitu.



6. Kratkodoby plan péce (ke dni 23.3. 2012)

1) DusSnost z diivodu zvySeného objemu bricha

a) Cil péce
- Nemocny bude znat diivod své dusnosti,
- Nemocny bude znat polohu zabezpecujici nejlepsi mozné dychani,
- Vcasné odhaleni psychickych zmén v souvislosti s dechovou tisni
(tzkost, strach),
- Vcasné odhaleni znamek hypoxie.
b) Plan péce
- Vysvétleni pti¢iny dusnosti,
- Sledovéani psychického stavu nemocného a psychické podpora,
- Pomoc nemocnému pii vyhleddvani vhodné polohy (zvysené
Fowlerovy, ptipadné¢ ortopnoické polohy),
- Sledovani znamek cyandzy na kizi a sliznicich.
¢) Realizace planu péce
Pacientovi jsem doporucila zvySenou Fowlerovu polohu. Tuto polohu
zaujima sdm pomoci elektrického polohovani postele. Vysvétlila jsem takeé,
jak v ptipadé potfeby zaujmout ortopnoickou polohu a jak tato poloha napoméaha
dychani. Sledovala jsem projevy hypoxie a méfila saturaci pulznim oxymetrem.
Informovala jsem nemocného, aby v pfipadé vyraznéjSiho zhorSeni dychani
pfivolal zdravotnicky persondl a umistila jsem mu signaliza¢ni zafizeni na dosah
ruky. Sledovala jsem psychicky stav nemocného, zndmky rozruSeni, uzkosti,
strachu. Z rozhovoru s nemocnym vyplynulo, Ze chape pticinu obtizi.
d) Hodnoceni planu péce
Nemocny aktivné zaujima zvySenou Fowlerovu polohu, ve které se mu
dyché 1épe. Nejsou pfitomny znamky hypoxie. Nyni DF: 20", spO,. 97%, dychani
mélké, pravidelné. Nemocny znad pfi¢inu dychacich obtizi. Na jeho psychice
se duSnost neodrdzi — je klidny, strach nema. Pfi spanku zaujima polohu mirné

zvysenou, dusnost jej nebudi.



2) Chronicka bolest z divodu revmatického onemocnéni

a) Cil péce

S nemocnym bude dohodnut stupent bolesti, od jehoz piekroceni
budou podavana analgetika,

Po uplynuti doby nutné pro néstup ucinku od aplikace analgetik
(30 minut) bude nemocny pocitovat ulevu od bolesti a bude udavat
stupeni bolesti niz§i, neZ stupen vyZzadujici podani analgetik,

Bolest nebude ovliviiovat spanek nemocného,

Nemocny bude znat faktory ovliviiujici bolest.

b) Plan péce

Aktivni dotazovani na bolest,

Sledovani verbalnich a neverbalnich projevi bolesti,

Hodnoceni bolesti dle VAS,

Podavani medikace dle ordinace 1ékare,

Sledovani G¢innosti analgetik s ohledem na dobu ptredpokladaného
nastupu ucinku,

Pomoc pfi vyhledavani tlevovych poloh,

Setrna manipulace s nemocnym,

Sledovani vyvoje bolesti, zhorSujicich a ulevnych faktort,

Sledovani kvality a délky spanku;

Psychické podpora nemocného.

¢) Realizace planu péce

Pacienta jsem se pii kazdém kontaktu ptala na stupeil bolesti a zda si pieje

podat analgetika — cely den udaval stupenn 1, max. 2 dle VAS a analgetika

nevyzadoval (ani pfed pfevazem C¢i rehabilitaci — tu nakonec dnes odmitl).

Analgetika se podavaji od dohodnutého stupné 3 dle VAS. Bolest kloubt: je horsi

po ranu a zvySuje se s pohybem, coz nemocného spolu se snizenou svalovou

silou, omezenym rozsahem kloubli a ascitem vyrazné¢ omezuje. Pfi pohybu je

vhodné na nemocného nespéchat a doptat mu potiebny cas. Nejmensi bolesti ma

vleZe v poloze na zadech, vzhledem k hyzd'ovym dekubitim je vSak nucen polohy

sttidat. Pozice méni aktivné, stfidavé lezi na zaddech a obou bocich, postel

si polohuje i elektrickym ovladacem.



Bolest pozitivn¢ ovliviiuje teplo (rano nemocnému na chvili ulevila tepla
sprcha, nabizela jsem mu béhem dne i teplé obklady, které odmitl), zhorSuje
se v chladu. Teplotu prostfedi nemocny povazuje za piijemnou, zima mu neni.

d) Hodnoceni planu péce

Bolest se od pocatku hospitalizace zmirnila, nemocny nyni udavéd mirnou
bolest kloubti (stupeii 1 dle VAS; medikace od stupné 3 dle VAS) a analgetika
nevyzaduje. Zné faktory, které pozitivné i negativné ovliviiuji bolest. Pfi usinani
a spanku nemocného nyni bolest neovliviluje, v noci spal bez pferuSeni, rano

udaval kvalitni spanek



3) PoruSena integrita kuiZe z duvodu sniZené mobility

a) Cil péce
- Rény budou ¢isté,
- Vcasné odhaleni zndmek infekce.
b) Plan péce
— OsSetrovani ran dle ordinace lékare,
- Dodrzovani zésad asepse,
- Kontrola a hodnoceni ran,
- Sledovani mistnich i celkovych ptiznaki infekce,
- Sledovani bolesti v souvislosti s poruSenou kozni integritou
a prevazy,
- Stfidani polohy nemocného v luzku.

¢) Realizace planu péce

Rény byly pii ranni hygiené oplachnuty cistou vlaznou vodou a piekryty
sterilnimi ¢tverci. Na ldzku pak prob¢hl pfevaz. Pfed pfevazem jsem nemocnému
nabidla podani analgetik, coZ odmitl.

Hyzdové dekubity jsem vyplachla Prontosanem a odezinfikovala
ptipravkem Betadine. Poté byl dle ordinace 1ékafe na oba defekty pfiloZen mastny
tyl a sterilni kryti. Oba dekubity jsou II. stupné, maji okrouhly tvar 1 x 0,5 cm,
jsou v granulacni fazi, spodina ran ¢istd, okoli klidné.

Bércovy vied na levé koncetiné byl vyplachnut a vydezinfikovan stejnym
zpiisobem, nasledné byl dle ordinace lékafe po dobu 10 minut pfiloZzen obklad
s Prontosanem. V zavé€ru jsem na ranu pfiloZila Inadine a sterilni kryti. Bércovy
vied mé rozméry 4 x 2 cm, je ve fazi ¢isténi, s mirn¢ povleklou spodinou a mirnou
sekreci.

Suché dolni koncetiny jsem promazala vazelinou.

Nemocnému jsem zopakovala nutnost stfidani poloh v ltizku.

d) Hodnoceni planu péce

Zadny z defektti nyni nevykazuje znamky infekce, celkové znamky zanétu
se neprojevuji. Pti kontrolach bylo vidét, Ze nemocny dbé na polohovani, prevlada
vSak Fowlerova poloha zdivodu dusnosti. V souvislosti s oSetfenim ran

nevyzadoval podéani analgetik.



4) SniZena mobilita z diivodu ascitu, sniZené svalové sily, omezeného

rozsahu kloubii a jejich bolestivosti

a) Cil péce
- Nemocny se sdm posadi na lizku,
- Sam se postavi,
- Bude v choditku bezpeéné chodit po pokoji.
b) Plan péce
- Motivovani nemocného k podpoie mobility rehabilitaci,
- Dodrzovéni bezpecnostnich postupii pfi riziku padu,
- Sledovani bolesti kloub.
¢) Realizace planu péce
Nemocny vykonava aktivni pohyby vramci lizka. Denné rehabilituje
s fyzioterapeutem (vertikalizace a chiize v choditku). Vzhledem k riziku padu je
tteba pfi pohybu mimo lizko dbat na zajisténi bezpecného prostiedi.
Fyzioterapeutka odsouva stranou jidelni stdl a zidle, aby nemocnému nepiekazely
v chtizi (chodi nyni pouze po pokoji). Nemocny se pfi aktivizaci snazi, personal
irodina ho velmi motivuji. Pfed pfichodem fyzioterapeuta udaval nemocny stupen
bolesti 1 dle VAS. Nevyzadoval podani analgetik v souvislosti s rehabilitaci,
kterou dnes nakonec odmitl z divodu celkové slabosti.
Pti sedu na luzku je tfeba malé pomoci, pii vstavani vétsi; chiize v choditku
je relativng stabilni.
d) Hodnoceni planu péce
Uroveti mobility nemocného se zvysuje. Na pocatku hospitalizace zvladl
s velkou pomoci pouze sed a stoj v choditku, dne 22.3. 2012 pteSel v choditku

pokoj tam a zpét. ZvySuje se svalova sila a tim 1 jistota pfi pohybu.



5) SniZena sobésta¢nost v oblasti prijmu jidla a piti z divodu omezené

jemné motoriky, bolesti kloubii a sniZené svalové sily

a) Cil péce
- Nemocny pted jidlem zaujme sdm vhodnou polohu,
- S pomoci se bezpecné naji a napije.
b) Plan péce
- Asistence pfi ptijmu jidla a piti,
- Motivovani a aktivizace nemocného pfi jidle a piti
- Pomoc pfi zaujimani polohy pii jidle,
- Hledani a navrhnuti uleh¢ovacich pomitcek,
- Pozorovani a aktivni dotazovani na potfebu pomoci.
¢) Realizace planu péce
Nemocny se stravuje na posteli v sedu s nohama na zemi. Diky rehabilitaci
do sedu potfebuje jiz mensi pomoc nez na zacatku hospitalizace. Vzhledem
k deformitam a bolestivosti kloubli rukou ma zhorSenou jemnou motoriku. Naji
se sam, ale nedokédze napiiklad oteviit jogurt, ma obtiZze s drZzenim piiboru.
Pomahala jsem mu proto s t€émito drobné&jSimi ukony. Nedokaze si sam dolit ¢aj
ze dzbénu do sklenice, ze sklenice pije s obtizemi — dle jeho slov je tézka a lze
jiSpatné uchopit. Odmitad savicku i1 porcelanovy hrnek s uchem, ktery je jesté
t€z81, nez sklenice. Doporucila jsem mu plastovou sportovni lahev, ktera
je pomérné Sirokéd na tichop a nevdzi mnoho. Informovala jsem ho o pomuckach,
které usnadiiuji stravovani (napt. plastové hrnky s uchem, piibory s rozsifenou
uchopovou ¢asti), 1 kde je I1ze koupit.
d) Hodnoceni planu péce
Nemocny se od poc¢atku hospitalizace mirné zlepsil v sobéstacnosti v oblasti
jidla a piti. Postupné diky rehabilitaci nabird svalovou silu, md mensi bolesti
kloubd. Do sedu potiebuje malou dopomoc. Ji a pije stale s obtizemi, ale 1épe,
pouziva piibor; pomoc potiebuje nejcastéji pii otevirdni oballl potravin, cozZ je
s deformitou a bolestmi kloubl velmi naro¢né, a s dolévanim caje z tézkého

dzbanu. M4 chut k jidlu, sni pokazdé celou porci; zaznamenava P + V tekutin.



6) SniZena sobésta¢nost v oblasti koupani a osobni hygieny z diivodu

ascitu, sniZzené mobility, bolesti kloubii a sniZené svalové sily

a) Cil péce
- Nemocny si po dobu hospitalizace udrzi ¢i zvysi uroven
sobé&stacnosti v oblasti koupéani a osobni hygieny
- Bude do péce aktivné zapojen,
- Sam se ucese a oholi,
- Ve sprse si sdm umyje alespoi oblicej, pfedni polovinu trupu a nohy.
b) Plan péce
- Asistence pii koupani a osobni hygien¢,
- Motivace a aktivizace nemocného pii hygien¢,
- Vyuzivani pomticek (sedatko ve sprse),
- Pozorovani a aktivni dotazovéni na potieby.
¢) Realizace planu péce
Nemocného jsem dnes vzala na koleckové Zidli do sprchy. Snazi se aktivné
zapojovat a zvladnout co nejvice sam, je ale velmi omezen pohybové i bolesti.
S pomoci se pfesune na koleckovou Zidli a na sedatko ve sprSe — presun je jistéjsi,
od zacatku hospitalizace je patrné zlepSeni mobility. Sdm se osprchoval,
potieboval pomoc s umytim zad a chodidel, ke kterym se (také z divodu ascitu)
tézko ohyba. Kozni defekty si omyl cistou vlaznou vodou. Vyzadoval pomoc
s osuSenim a promazanim zad t€lovym mlékem.
Na ltzku se pomoci elektrického strojku sam oholil. Pro lepsi manipulaci
pouziva karta¢ na vlasy s Sir§i uchopovou casti.
d) Hodnoceni planu péce
Nemocny se od pocatku hospitalizace mirn€ zlepsil v sob&stacnosti v oblasti
koupani a osobni hygieny. Pfi prvnich dnech hospitalizace se do osobni hygieny
a koupani vzhledem k fyzickému stavu a bolesti téméf nezapojoval,
na koleckovou Zidli a sprchové sedatko se presouval s velkymi obtizemi. Nyni
se pfesouva snaze a s menSi pomoci, pfi sprchovani se aktivné zapojuje, predni
polovinu téla siumyje sam. Sdm se také oholi a ucese. Nemocny ma horni i

spodni zubni protézu, kterou si na noc vyndava; Cisti ji zdravotnicky personal.



7) SniZena sobéstacnost v oblasti oblékani z diivodu sniZené mobility
a bolesti kloubi

a) Cil péce
- Nemocny si sam oblékne nemocni¢ni koSili (pomoc jen
pii zavazovani),
- Nemocny si sam obuje pantofle,
- Nemocny znd spravny postup pii oblékdni (nejprve bude oblékat
bolestivéjsi koncetinu).
b) Plan péce
- Asistence a aktivni zapojovani nemocného pfi oblékani a svlékant,
- Hledani a navrhovéni uleh¢ovacich manévri pfi oblékani a svlékani,
- Pozorovani a aktivni dotazovani na potfebu pomoci.
¢) Realizace planu péce
Nemocny si po ranni hygiené¢ oblékl nemocni¢ni kosili, pomohla jsem
mu jenom pii zavazovani. Nemocny nejprve obléka bolestivejsi ruku — oblékani
mu tak jde Iépe. Pantofle si obuje sdm, u Zupanu ma obtize se zavazovanim
a rozvazovanim opasku — ale zvladne to. Nemocnicni kosile mu nevadi, povazuje
ji za relativné vhodny odév, zima ani horko mu neni.
d) Hodnoceni planu péce
Nemocny se béhem mé péce zlepsil v oblasti oblékani. Zpocatku mél kvili
bolesti a omezenému rozsahu ramennich kloubli velké obtize zejména

piinavlékani rukavl, nyni se oblékd snaze a s mensi dopomoci. Obuje se sam.



8) Riziko komplikaci v souvislosti s punkei ascitu

a) Cil péce
- Vcasné odhaleni komplikaci.
b) Plan péce
- Pouceni nemocného o moznych komplikacich vykonu,
- Sledovani celkového stavu nemocného a jeho fyziologickych funkci
(TK, TF, D, TT),
- Sledovéni znamek hypovolemického Soku (bledost, dyspnoe, poceni,
hypotenze, tachykardie),
- Sledovani mista vpichu (krvaceni, znamky infekce),
- Zajisténi dostupnosti signaliza¢niho zatfizeni nemocnému.
¢) Realizace planu péce
Nemocny po ukonceni punkce setrval ve zvySené poloze na zadech
s pokréenymi koncetinami; signalizacni zafizeni mél umisténo na dosah ruky.
Zopakovala jsem mu mozné komplikace vykonu a dilezitost oznamit piipadné
symptomy persondlu (zejména obtize s dychanim, slabost, buSeni srdce,
prosakovani rany, bolest). Pravidelné jsem sledovala celkovy stav a fyziologické
funkce nemocného. Sledovala jsem stav mista vpichu.
d) Hodnoceni planu péce

Nedoslo k rozvoji komplikaci.



9) Riziko vzniku dekubitu

a) Cil péce

Vcasné odhaleni zndmek pocinajiciho dekubitu béhem hospitalizace.

b) Plan péce

Hodnoceni rizika vzniku dekubitt,

Edukace o riziku vzniku dekubitu a prevenci,
Sledovani zejména predilekénich mist,
Polohovani,

Udrzovani Cisté a suché pokozky,

Dtsledna hygiena,

Promazéavani pokozky krémem,

Uprava ltizka,

Rehabilitace.

¢) Realizace planu péce

Nemocny byl na po¢atku hospitalizace pii stanoveni rizika vzniku dekubitu

edukovan sestrou o prevenci vzniku kozniho defektu (riziko vzniku dekubitu

dle stupnice Nortonové: 20 bodl — nizké riziko). Nemocny se v ramci lizka

aktivné pohybuje, pfi kontrolach bylo vidét, Ze stfida polohy, a Ze si pomoci

elektrického ovlada¢e upravuje i1 polohu ldzka. Pfi ranni hygiené jsem

nezaznamenala zadny pocinajici dekubit; pacient si s mou pomoci promazal plet

télovym mlékem, pfiipievazu koznich defekti jsem mu promazala nohy

vazelinou. Béhem ranni hygieny mu bylo disledné piestlano lizko — béhem dne

bylo upravovano dle potieby.

Znamky pocinajiciho dekubitu nebyly objeveny ani pii vecerni hygiené,

kdy byly predilekéni mista opét namazany krémem a vazelinou.

d) Hodnoceni

Béhem mé péce se neobjevily znamky vyvoje nového dekubitu.



10) Riziko vzniku infekce z diivodu zavedeného PZK

a) Cil péce
—  Véasné odhaleni komplikaci souvisejicich se zavedenim PZK.
b) Plan péce

~ Poueni nemocného o zavedeni PZK a moznych komplikacich,

- Pfevaz vstupu 1 x denné (neprithledné kryti),

- Katétr ponechat maximalné¢ pét dnl (v ptfipadé¢ delSiho zavedeni
pisemny souhlas oSetiujiciho 1ékare), v ptipadé znamek infekce jeho
odstranéni a informovani oSetfujiciho 1ékare,

- Minimalizace rozpojovani spojovacich seti atd.,

- Dodrzovani zasad asepse pfi manipulaci s katétrem,

- Kontrola zndmek infekce v okoli mista vpichu,

- Aktivni dotazovani na paleni, bolest a jiné zndmky infekce.

¢) Realizace planu péce

Po odstranéni starého kryti jsem okoli vstupu ocistila, misto vpichu
odezinfikovala Cutaseptem a ptelepila Curaporem. Zkontrolovala jsem funkcnost
katétru.

d) Hodnoceni

Nemocny méa PZK na levém predlokti 3. den. Misto vpichu je klidné,

bez zndmek infekce; katétr je prichodny. Nemocny subjektivné neudava obtize.



11) Riziko padu

a) Cil péce
- Minimalizace rizika padu po dobu hospitalizace.
b) Plan péce
- Pravidelné hodnoceni rizika padu,
- Pouceni nemocného o riziku a preventivnim opatient,
- OznaCeni identifikaniho ndramku, dokumentace a postele
znamenim rizika padu,
- Zajisténi bezpecného prostiedi,
- Zajisténi dostupnosti signaliza¢niho zatizeni,
- Doprovod pfi pohybu mimo lizko.
¢) Realizace planu péce
Nemocny byl o riziku paddu a preventivnich krocich edukovan sestrou
na pocatku hospitalizace. Dnes je riziko padu Morse 70 bodi — vysoké riziko.
Nemocny vi, ze bez dohledu personalu nema vstavat z lazka — pro piipad potieby
ma na dosah ruky signaliza¢ni zatizeni. VeSkery pohyb nemocného mimo ltzko
(vySetfeni, toaleta, hygiena a dalsi) probiha za ptitomnosti personalu. Identifika¢ni
naramek, dokumentace a postel nemocného jsou oznaceny znamenim rizika padu.
Pfi pfesunu na WC zidli nestoji nemocnému v cesté zbytecné piekazky;
pfirehabilitaci fyzioterapeutka odsouva stranou jidelni stil a Zzidle,
aby nemocnému neptekazely v chtizi (chodi zatim pouze po pokoji).
d) Hodnoceni

Béhem mé péce nedoslo k padu nemocného.



7. Dlouhodoby plan péce

Plan dlouhodobé oSetfovatelské péce je zaméfen na rozvoj mobility
a sobéstacnosti ve vySe uvedenych oblastech — bude se pokracovat dle planu
kratkodobé péce. Dilezité je stala psychickd podpora nemocného a povzbuzovani
pii dlouhodobé 1écbé a rehabilitaci u chronického onemocnéni. Déle pretrva péce
o hyzd’'ové dekubity a bércovy vied LDK.

Pfed ukoncenim hospitalizace bude také nutno vyfeSit socialni situaci
nemocného — zda jeho stav dovoli ndvrat do domaciho prostredi, ptipadné s jakou
podporou. Do péce se zapoji 1 dalsi ¢lenové tymu (socialni pracovnik, ptipadné
ergoterapeut a dalsi). Péce socidlniho pracovnika a fyzioterapeuta, jakozto 1 dalsi
poznamky k budouci 1é€bé nemocného, jsou popsany v kapitole 10. Informovani a

edukace nemocného.

Co se jaterni cirhdzy tyce, cile dlouhodobého planu péce jsou zaméfeny

na tyto znalosti a dovednosti nemocného:

1) Nemocny znd dal$i preventivni a léCebny rezim (dispenzarizace,
farmakoterapie),

2) Nemocny znd mozné komplikace jaterni cirhdzy a v€as rozezna jejich
piiznaky,

3) Nemocny zna své rezimové opatieni,

4) Nemocny zna sv¢ dietni opatfeni.

Ad 1) Nemocny bude informovan o nutnosti a pribéhu dispenzarizace
(nejlépe ve specializované poradné€) a pravidelnych vySettenich. Dispenzarizace
zahrnuje predev§im klinické a zakladni laboratorni vySetfeni provadéné kazdé
3 mésice, stanoveni alfa-1-fetoproteinu a sonografii jater kazdych 3-6 mésici
a gastrofibroskopii, jejiz Eetnost provedeni se odviji od stupné jicnovych varixd. *

Nemocny bude dale poucen o farmakoterapii, kdy, jak a v jakém mnozstvi

ptipravky uZzivat, o jejich nezaddoucich tcincich a kontraindikacich.

% EHRMANN, Jiii a Petr HULEK. Hepatologie. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2010, s. 408.
ISBN 978-80-247-3118-6.



Ad 2) Nemocnému budou popsany znamky progrese cirhdzy a mozné
komplikace (zejména ascites, jicnové varixy a mozné krvaceni, hepatocelularni
karcinom, jaterni encefalopatie, poruchy krevni srazlivosti) — mél by se zaméfit
na opétovny rozvoj ascitu, dychaci obtize, krvacivé projevy (hematemeza, meléna,
projevy koagulopatie na ktzi), nechutenstvi, zvraceni, zazivaci obtize, psychické
zmény a dalsi pfiznaky, pfi jejichZ vyskytu by mél vyhledat 1ékare.

Ad 3) Pacient bude informovan o dodrzovani relativniho klidového rezimu.
Nemél by vykonavat tézkou fyzickou praci nebo praci vyzadujici vysokou
koncentraci. V piipadé dekompenzace cirh6zy bude zvazena hospitalizace.®'

Ad 4) Nemocny bude edukovan o diet¢ pfi jaternim onemocnéni,
ktera se témet neliSi od stravy racionalni. Strava by v tomto piipadé méla byt
pestra, Setrné¢ upravena, s dostateCnym mnozstvim kvalitnich bilkovin, ovoce
a zeleniny. M¢l by se vyvarovat alkoholu. Doporuceny piijem energie je priblizné
30 kcal / kg / den, proteiny do 1 — 1,2 g / kg / den.®® Nemocny by mél byt schopen
popsat vhodné a nevhodné potraviny, suroviny a zpiisoby upravy jidel. Vhodné je

dat vzorovy jidelni listek a informac¢ni brozuru o jaterni dieté v tist€né podobé.

Vzhledem ke stavu nemocného bude (s jeho souhlasem) do dlouhodobé péce
zapojena 1 rodina. T¢ bude pfiblizena problematika jaterni cirhdzy, a také bude
informovana o komplikacich, 1écbé, rezimu i diet€¢ nemocného. Vhodné je ustni
informovani doplnit dale o informa¢ni materidly v tiSt€éné podobé.

Nemocnému a jeho rodin€ budou poskytnuty veSkeré potfebné kontakty

ohledn¢ 1écby.

' EHRMANN, Jiti a Petr HULEK. Hepatologie. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2010, s. 404.
ISBN 978-80-247-3118-6.
82 Tamtéz, s. 484



8. Hodnoceni psychického stavu nemocného

Nemocny je velmi komunikativni, bez problému hovoii o svych osobnich
i zdravotnich potizich. Projevuje se u néj smutek, spojeny s vyraznym zhorSenim
fyzického stavu a diagnostikovanim jaterniho onemocnéni (kteryZto pojem navic
chépe jako stigmatizovany, cirhozu jater si vzdy spojoval s alkoholismem). Vy¢ita
si, ze zprvu podcenil zdvaznost revmatického onemocnéni a odmitl 1é€bu. Lituje
i podstoupenych diet, kterym pfipisuje podil na svém nyné&jSim zdravotnim stavu.

Stale ma zajem o déni kolem sebe a ve svéte, rad se se mnou bavi o studiu,
zajimé ho domaci i zahrani¢ni politicka situace, mé rozsahly kulturni piehled.

Ré&d mluvi o své roding, s laskou vzpomind na Zenu. Do nemocnice za nim
chodi oba synové — nemocného tyto navstévy pokazdé ocividné potési, motivuji
ho pro rehabilitaci nutnou k navratu do domaciho prostedi. Ceni si také navstév
svych pratel a jejich podpory. Nejvic mu pry poméha, kdyz se miize s problémy
a obavami svéfit a hledat jejich feSeni.

Myslim, ze smutek i obavy zdalSiho vyvoje onemocnéni jsou nyni
pfiméfené. Nemocnému byla nabidnuta navstéva psychologa, kterou odmitl. Je
vsak teba psychicky stav sledovat a v ptipad¢, ze by se zacaly objevovat znamky

deprese, zajistit odbornou pomoc.



9. Hodnoceni socialni situace nemocného

Po smrti manzelky bydli sam v byté. Bézné denni cinnosti zvladal
za obCasné pomoci syna. Snim také kvili zhorSeni zdravotniho stavu
v poslednich 14 dnech pted hospitalizaci bydlel. V této dobé nemocny pievazné
lezel, ptipadné delsi dobu sedél v kiesle (vznik hyzd'ovych dekubitti). Pti dalSim
zhorSeni stavu byl hospitalizovan.

Synové a ptatelé za nim do nemocnice dochazi témét kazdy den, v nemoci
jej podporuji.

Reseni socidlni situace se bude do budoucna odvijet od zdravotniho stavu
nemocného, v néjaké formé pravdépodobné bude podpora socidlni sluzbou

potiebna.



10. Informovani a edukace nemocného

Piehled edukacni ¢innosti od zacatku hospitalizace do konce mé péce o n¢j

(20.3.-31.3.2012):

Datum | Edukace nemocného

20.3. Nemocny byl informovan o procesu identifikace, signalizaci a
2012 domacim fadu oddéleni (doporucena navstévni doba, moznost uloZeni
cennosti, koufeni v arealu nemocnice).

Nemocny informovén o zavedeni PZK a moznych komplikacich.

Poucen o dietnim a pohybovém rezimu.

Poucen o riziku péadu, riziku malnutrice, riziku vzniku dekubitd
(dlivody stanoveni rizik a vyplyvajicich nutnych opatieni).

Informovéan o priibéhu RTG vySetfeni.

21.3. Informovan o pritbéhu a piiprave na sonografické vysetfeni jater.

2012

22.3. Informovan o nutnosti rehabilitace. Edukovan fyzioterapeutem o planu

2012 rehabilitace.

23.3. Informovan o pribéhu RTG vysetieni.

2012 Informovéan o pritbéhu a ptipravé k transtorakdlnimu echo vySetfeni.
Informovéan o priitbéhu a moznych komplikacich punkce ascitu.

26.3. Informovén o pritbéhu, pfipravé a moznych komplikacich gastroskopie.

2012 Informovéan o priibéhu, pfipravé a moznych komplikacich
kolonoskopie.

Nemocny je v oblasti edukace velmi spolupracujici. Nema sice rozséhlé
znalosti z oblasti mediciny, rychle vSak chape a snadno se u¢i — pokud nerozumi,
zapomene, ¢i ho zajimaji dal$i informace, sdm klade otdzky. Dokéze zachytit
podstatu novych informaci.

Edukace pted ukoncenim hospitalizace bude zamétena predevsim na dalsi
lécebnd a preventivni opatfeni, dietni opatfeni, rehabilitaci a moznosti v oblasti

socialnich sluzeb.

Lécebny rezim
O dalsi 1écbé a farmakoterapii bude nemocny poucen lékafem. Pretrva
minimalné lécba revmatoidni artritidy a dispenzarizace pfi jaterni cirhoze. Dalsi

1écba se bude odvijet od stavu nemocného (napft. péce o rany).




Rehabilitace
Nemocny bude fyzioterapeutem edukovan o nésledném cviceni, jenzZ bude
zameteno predevSim na podporu svalové sily a mobility. Individudlni rehabilitacni

program bude i souc¢asti dalsi 1écby revmatoidni artritidy.

Dietni opatieni
Nemocny diive drzel drastické redukéni diety, nyni ji normalné a redukéni
diety zavrhl — vi, Ze by mél dalsi piipadnou dietu konzultovat s lékafem. Bude

edukovan o dieté pfi jaterni cirhdze.

Socialni situace

Nemocny by mél znat, jak a kde hledat pomoc, bude-li tfeba. V tomto sméru
by se mélo spolupracovat se socidlnim pracovnikem a rodinnymi ptislusniky (oba
synové se o stav nemocného zajimaji a pomoc planuji), ptipadné ergoterapeutem.

Nemocny zna sdruzeni pro nemocné srevmatoidni artritidou. Vi
o specidlnich pomickach usnadnujici bézné denni Cinnosti (sedatko do vany,
ptibory s rozsitenou tichopovou ¢asti, lehké plastové hrnky s uchy a dalsi) 1 kde je
zakoupit — vSe chce zafizovat az po propusténi z nemocnice, je si védom toho,

ze dalsi situace se bude odvijet od jeho zdravotniho stavu.

Dietni opatieni i 1é¢ebné a rezimové opatieni u jaterni cirhozy je podrobné;ji

rozepséano v kapitole 7. Dlouhodoby plan péce.



Z.avér

V klinické  casti  prace pfiblizuji  problematiku jaterni cirhozy.
V oSetfovatelské ¢asti popisuji komplexni péci o nemocného s touto diagndzou.

Nemocny V. F., s diagnostikovanou revmatoidni artritidou, byl dne 20.3.
2012 pfijat na interni oddéleni pro zhorSeni fyzického stavu, zhorSeni dychani,
bolest kloubtli, kozni defekty v hyzd'ové oblasti a bércovy vied. V prabchu
hospitalizace mu byla diagnostikovdna jaterni cirh6za kryptogenni etiologie
(Child-Pugh B). Terapie byla zaméfena na kompenzaci jaterni cirhdzy, 1écbu
revmatoidni artritidy, lécbu bolesti a koznich defektli a na rehabilitaci.

O nemocného jsem se starala v obdobi 23.3. — 30.3. 2012. Béhem této doby
nemocny prokazal obdivuhodnou houZevnatost pfi zvladani 1écby a rehabilitace,
do které se, podporovan rodinou, aktivné zapojil. Pfi pfijeti do nemocnice
vykondval pouze aktivni pohyby v lizku, na konci mé péce o ngj jiz s pomoci
zvladl chizi vchoditku po pokoji. Nabiral svalovou silu a ziskaval jistotu
pii pohybu, zvySovala se uroveil jeho sobéstacnosti. Bolest se zmirnila a hyzd’'ové
dekubity i1 bércovy vied reagovaly na 1écbu. Dusnost se zlepsila diky terapeutické
punkci ascitu.

Pan V. F. se aktivn¢ zajimal o svd onemocnéni i terapii. VEfim, Ze 1 nadale
vytrva v rehabilitaci a bude dbat na dodrZzovani  doporuceného lécebného
itélesného rezimu a diety. Jeho stav se bude odvijet od postupu onemocnéni.
Prognoza vSak vzhledem ke komorbidité a terapeutickym moZznostem neni piili§

ptizniva.



Souhrn

Cilem této bakalafské prace je nastinit problematiku jaterni cirhdzy
a oSetfovatelské péce o nemocného s touto diagnézou.

Prace je rozdé€lena do dvou hlavnich celkt. Prvni, tj. klinicka cast, se zabyva
anatomii a fyziologii jater a vlastnim onemocnénim vcetné diagnostiky,
komplikaci, moznosti 1écby a obecné prognoézy. Tato ¢ast obsahuje anamnestické
udaje o klientu F.V., jeho stav pfi pfijmu do nemocnice a pribeh hospitalizace
ode dne pfijeti a po dobu mé péce o néj. Prvni celek je zakoncen progndzou
nemocného.

Druhd, tj. oSetfovatelskd €ast, je vénovana teorii oSetfovatelského procesu
a oSetfovatelskému procesu u vybraného klienta.

V zavéru prace se nachdzi seznam pouzitych zkratek a literatury. Pfilohu
tvofi formuldi oSetfovatelské anamnézy, formuldi planu oSetfovatelské péce

a vysledky laboratornich vySetfeni.



Summary

The aim of this Bachelor’s Thesis is to lay out the problems concerning
the liver cirrhosis and the nursing care procedure for a patient having
the diagnosis of liver cirrhosis.

The Thesis is broken down into two main parts. The first i.e. clinical part
deals with the anatomy and physiology of the liver as well as with the disease
of cirrhosis including its diagnostics, complications, possibilities of treatment
and general prognosis. The part also includes the anamnestic data of the patient
F. V., his condition at his reception to hospital and its development during
the period I took over the care of him. The first part of the Thesis is concluded
by outlining the prognosis of the patient.

The second i.e. nursing part is dedicated to the theory of the nursing
procedure and to the nursing procedure applied to the patient in question.

In the end of the Thesis there is a list of the abbreviations and the list
of literature quoted herein.

The enclosure consists of the form ofthe nursing anamnesis, the form

of the nursing care scheme and the results of laboratory examinations.



Seznam pouzitych zkratek

AFP
ALP
ALT
Amp.
ANCA
aPTT

AS
AST
Bilat.
BMI
Bpn.
CA 19-9
CCK
CEA
c.f.
CNS
CPIK
Cps.
CT

D
DIC

DK / DKK
EEG

EKG

EP

ERCP

ESPEN

FA
FW
GABA
GGT, GMT
HBV
HCC
HCV
HDL
HK
HPVG
CHCE
CHE

Alfa-1-fetoprotein

Alkalicka fosfataza
Alaninaminotransferaza
Ampule

Protilatky proti cytoplazmé neutrofili
Aktivovany parcialni tromboplastinovy
cas

Akce srdeni
Asparataminotransferaza
Bilateralné

Body Mass Index

Bez patologického nalezu
Tumorovy antigen 19-9
Cholecystokinin
Karcinoembryonalni antigen
Kostofrenické

Centralni nervovy systém
Centralni pfijem interni kliniky
Kapsle

Pocitatova tomografie
Dechova frekvence
Diseminovand intravaskuldrni
koagulopatie

Dolni koncetina/y
Elektroencefaogram
Elektrokardiogram

Evokované potencialy
Endoskopicka retrogradni
Cholangiopankreatikografie
The European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism
Farmakologickd anamnéza
Sedimentace krve

Kyselina y-aminomaselna
y-glutamyltransferaza

Virova hepatitida typu B
Hepatocelularni karcinom
Virova hepatitida typu C
Vysokodenzitni lipoprotein
Horni koncetina
Hepatovenozni tlakovy gradient
Cholecystektomie
Acetylcholinesteraza



IgA
INR
M
LV.
JE
KO
LD
LDK
MELD
MRC
NS
OA
P+V
PA
PET
PBC
PH
p-o.
PZK

RHB
RTG
SA

SBP
Stp.
Tbl
Tbl. ent.
t.C.

TF
TIPS

TK

TT

USG
VAS
VCHGD
VLDL

Imunoglobulin A

Protrombinovy cas

Infarkt myokardu

Intraven6zné

Jaterni encefalopatie

Krevni obraz
Laktatdehydrogenaza

Leva dolni koncetina

Model for End-Stage Liver Disease
Magneticka rezonan¢ni cholangiografie
Nespecifikovano

Osobni anamnéza

Piijem a vydej tekutin

Pracovni anamnéza

Pozitronova emisni tomografie
Primarni biliarni cirh6za

Portalni hypertenze

Per os

Periferni zilni ketétr
Revmatoidni artritida
Rehabilitace

Rentgen

Socialni anamnéza

Spontanni bakterialni peritonitida
Stav po

Tableta

Tableta enterosolventni

Toho ¢asu

Tepova frekvence

Transjugularni intrahepatalni
portosystémova spojka

Tlak krve

Télesna teplota

Ultrasonografie

Vizudlni analogova Skéla
Viedova choroba gastroduodenalni
Velmi nizkodenzitni lipoprotein
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