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Aktuální ošetřovatelské diagnozy

Datum 7.9.2011

Ošetř.
dg.

1. Úzkost plynoucí z nedostatečné informovanosti pacienta  
o vývoji jeho zdravotního stavu.

Cíl Pacient  a jeho rodinní příslušníci budou během 24 hodin informováni 
o následném léčebném a ošetřovatelském plánu, 
získají poznatky o problematice potencionální transplantace srdce 
od ošetřujícího lékaře během 48 hodin. Pacientovi i jeho rodinným 
příslušníkům budou zodpovězeny všechny otázky. 
Do 48 hodin bude pacient udávat zmírnění úzkosti.

Plán 
péče

Zajistit informovanost pacienta, zapojení rodinných příslušníků, 
Umožnit pacientovi a rodičům pohovor s ošetřujícím lékařem 
a chirurgem.

Efekt 
péče

Pacient i jeho rodina se dozvěděli odpovědi na dosud nezodpovězené 
otázky, které je znepokojovaly. Tato objasnění pomohla pacientovi 
zmírnit úzkost z neznámého, naděje na úspěšnou transplantaci se 
u pacienta značně posílila.

Podpis 
sestry

Datum 7.9.2011

Ošetř.
dg.

2. Porucha tělesné hybnosti a soběstačnosti  z důvodu zavedené 
mechanické podpory srdce.

Cíl Pacient bude umět ovládat během 24 hodin polohování lůžka  bude 
znát podpůrná dechová cvičení za 48 hodin a samostatně je 
provádět. U pacienta nedojde k projevům imobilizačního syndromu 
po následujících 48 hodin.

Plán 
péče

Posoudit úroveň soběstačnosti dle Barthelova testu. Posoudit rizika 
vzniku dekubitů dle škály Nortonové. Zajistit pacientovi adekvátní 
hygienickou péči. Zajistit pacientovi efektivní dechovou 
rehabilitaci. Zahájit u pacienta pasivní i aktivní pohybovou léčbu. 
Používat antidekubitní pomůcky v lůžku. Zapojení členů rodiny do 
procesu ošetřování.

Efekt 
péče

U pacienta nedošlo ke komplikacím spojeným s imobilizací, snaží se 
aktivně zapojovat do cvičení. Rodina se od samého začátku sama 
aktivně zapojuje do ošetřovatelských postupů o pacienta, zajímá se 
o dechová cvičení a nacvičuje je s pacientem ve volném čase. 
Pacient s částečnou dopomocí zejména rodiny zvládá hygienickou 



péči v rámci lůžka. Deficit v sebeobslužných činnostech je menší, 
ale trvá, proto je nutné pokračovat v nácviku a zaměřit se na něj 
v dlouhodobém plánu péče.

Podpis 
sestry

Datum 7.9.2011

Ošetř. 
dg.

3. Porucha spánku ve smyslu ztíženého usínání a častého  
probouzení se během noci z důvodu změněné životní role.

Cíl Pacient bude spát minimálně 6 hodin nepřerušovaným spánkem. 
Pacient bude mít upravené a čisté, polohovatelné lůžko. Pacient se 
bude postupně vyrovnávat se svou změněnou životní rolí.

Plán 
péče

Zajistit pacientovi pohodlné a bezpečné lůžko a optimální polohu 
pro usínání a spánek. Snažit se udržet vyhovující teplotu pro 
pacienta v boxe s klimatizací. Naplánovat si ošetřovatelské výkony 
tak, aby nezasahovaly do doby spánku pacienta. Zjistit pacientovy 
návyky před usínáním.
Aktivizovat pacienta během dne zájmovými činnostmi.
Zapojení psychologa do problematiky pacientovy nespavosti.

Efekt 
péče

I přes aktivní rámec dne, pacient občasně přes den pospává, v noci 
spí přerušovaně i z důvodu polohování po třech hodinách, v boxe 
vnímá rozdíly teplot vlivem klimatizace. Pacientovi nejvíce pomáhá 
návštěva rodičů a přítelkyně, komunikace se zdravotnickým 
personálem, aby se mohl o své obavy  podělit s ostatníma.

Podpis 
sestry

Datum 7.9.2011

Ošetř. 
dg.

4. Snížení tělesné hmotnosti v souvislosti s poruchou příjmu  
potravy způsobené základním onemocněním.

Cíl V následujících dnech nedojde u pacienta k dalšímu váhovému 
úbytku. Hladina biochemických ukazatelů výživy prealbuminu, 
kreatininu, urey bude v následujících 48 hodinách ve fyziologickém 
rozmezí. Pacient sní minimálně ½ porce nemocniční stravy k snídani, 
obědu a večeři a k tomu vypije alespoň 2 nutridrinky denně.



Plán 
péče

Zajistit pacientovi návštěvu nutričního terapeuta. Pomoci pacientovi 
při příjmu potravy. Sledovat hodnoty nutričních parametrů výživy – 
prealbuminu, kreatininu, urey. Podpořit u pacienta chuť k jídlu 
úpravou prostředí, ve kterém se bude stravovat. Zajistit pacientovi 
vhodnou polohu pro příjem potravy. Dle ordinace lékaře zajistíme 
aplikaci parenterální výživy.

Efekt 
péče

Nutriční stav pacienta je ve stavu těžkého katabolismu dle výsledků 
biochemických ukazatelů výživy. Pacient nemá fyzickou sílu zvládat 
sebeobsluhu v příjmu potravy, je plně odkázaný na pomoc sestry. 
Pozitivním faktorem je, že má relativní chuť k jídlu, snaží se jíst po 
malých dávkách nabízené přesnídávky, jogurty apod.

Podpis 
sestry

Datum 7.9.2011

Ošetř.
dg.

5. Změna sociální role v důsledku dlouhodobé hospitalizace.

Cíl Pacient bude aktivizován v běžných denních činnostech a mít 
přístup ke každodenním informacím formou sdělovacích 
prostředků. Informace o zdravotním stavu pacienta budou 
poskytované společně s ním i jeho rodině. U pacienta nedojde 
během hospitalizace k projevům hospitalismu.

Plán 
péče

Umožnit pacientovi návštěvy rodinných příslušníků. Zajistit 
pacientovi validní informace o současném společenském dění. 
Informovat rodiče o jakékoliv změně zdravotního stavu pacienta, 
seznámit je s možnými změnami v léčebném i ošetřovatelském 
plánu.

Efekt 
péče

Pacienta se hlavně díky kontaktu s rodinou i prostřednictvím 
notebooku podařilo udržet v dobré psychické kondici. Vytvořili 
nerozlučitelný „Tým“, ve kterém si byli oporou.
Pacient se postupně vyrovnává se svou změněnou životní rolí, snaží 
se maximálně spolupracovat dle svých možností a má zájem se co 
nejdříve uzdravit.

Podpis 
sestry



Potencionální diagnózy

Datum 7.9.2011

Ošetř. 
dg.

1. Riziko zahlenění a neschopnosti odkašlání vyplývající ze  
svalové slabosti a upoutání na lůžku.

Cíl U pacienta nedojde k zahlenění během následujících 48 hodin. 
Pacient bude umět během 24 hodin intenzivně dechově 
rehabilitovat a nedojde k projevům imobilizačního syndromu.

Plán 
péče

Vysvětlit pacientovi důvod aplikace kyslíku, formu jeho aplikace. 
Sledovat dýchací pohyby hrudníku, případné zapojování pomocných 
svalů, polohu pacienta. Zajistit aplikaci zvlhčeného kyslíku do 
dýchacích cest, pravidelné inhalace s mukolytiky. Naučit pacienta 
techniky dechové  rehabilitace. Zajistit aktivní i pasivní kinetické 
cvičení, polohování pacienta.

Efekt 
péče

Pacient se naučil společně s rodiči a přítelkyní techniky dechové 
rehabilitace a ve volných chvílích je s dopomocí prováděli, přesto 
během 48 hodin došlo u pacienta ke zhoršení dýchání vlivem 
zahlenění a neschopnosti pacienta hleny odkašlat. Nepodařilo se nám 
u pacienta udržet spontánní ventilaci plic, na ordinaci lékaře 
přistupujeme k intubaci a řízené ventilaci pomocí ventilátoru.
Rodina se také aktivně zapojuje do pomoci s polohováním pacienta.

Podpis 
sestry

Datum 7.9.2011

Ošetř. 
dg.

2. Nebezpečí vzniku nozokomiální infekce a katetrové sepse 
v souvislosti s přítomností nutných invazivních vstupů a operační 
rány.

Cíl Nedojede ke vzniku nozokomiální infekce. Pacient i jeho rodina 
budou znát hygienický řád a důkladnou hygienu rukou. Předejít 
hojení operační rány per secundam. Kůže v oblasti centrálního 
žilního katetru a  arteriálního katetru bude po  následujících 72hod. 
bez zarudnutí a patologických změn.

Plán 
péče

Dodržovat převazy invazivních vstupů a operační rány za přísných 
aseptických kautel a sledování okolí kůže v místech zavedených 
invazivních vstupů vždy při převazu a 72 hodin.
Manipulovat s invazemi přísně asepticky při odběrech krve. Zajistit 
výměnu infuzních setů a i.v. roztoků každých 24 hodin. Důraz na 
bariérový způsob ošetřování. Pečlivé vedení dokumentace s daty 



zavedení jednotlivých katetrů, hodnocení stavu okolí vpichu katetru. 
Seznámit rodinu s postupem dezinfekce rukou a dalších barierových 
opatřeních.

Efekt 
péče

Okolí arteriálního katetru je klidné, bez známek poruchy prokrvení 
levé ruky. Okolí centrálního žilního katetru mírně prosakuje krví, 
vpichy po hrudních drénech jsou klidné, bez známek zánětu. Okolí 
močového katetru mírně sákne krví, provádíme dezinfekci pomocí 
roztoku Skinsept. Operační rána je klidná, bez zarudnutí a známek 
infekce. Okolí kanyl mechanické podpory mírně prosakuje krví, díky 
fixaci a vypodložení nedošlo ke vzniku otlaků na břišní stěně.

Podpis 
sestry

Datum 7.9.2011

Ošetř. 
dg.

3. Riziko vzniku dekubitů z důvodu snížení tělesné hybnosti  
a úbytku tělesné hmotnosti.

Cíl Pacient nebude mít během 24 hodin známky poškození integrity 
kůže.

Plán 
péče

Zajistit pacientovi polohování v pravidelných intervalech. Dbát na 
důslednou úpravu lůžka. Využívat antidekubitních pomůcek k udržení 
žádoucí polohy pacienta. Zapojení rodinných příslušníků do pomoci s 
aktivizací pacienta. Soustředit se na predilekční místa možného 
vzniku otlaků.
Zapojení fyzioterapeutky do ošetřovatelského plánu.

Efekt 
péče

U pacienta díky všestranné péči nedošlo během 24 hodin 
k poškození kožní integrity.

Podpis 
sestry



Příloha č.2

Dutiny srdeční

Zdroj:ABRAHAMS, Peter H. Lidské tělo: atlas anatomie člověka. 1. vyd.  
čes. Praha: Ottovo nakladatelství, 2003, 256 s. ISBN 80-718-1955-7. 



Příloha č.3

Pravá předsíň

Zdroj:ABRAHAMS, Peter H. Lidské tělo: atlas anatomie člověka. 1. vyd.  
čes. Praha: Ottovo nakladatelství, 2003, 256 s. ISBN 80-718-1955-7. 



Příloha č.4

Převodní systém srdeční

Zdroj:ABRAHAMS, Peter H. Lidské tělo: atlas anatomie člověka. 1. vyd.  
čes. Praha: Ottovo nakladatelství, 2003, 256 s. ISBN 80-718-1955-7. 



Příloha č.5

Barthelův test

Zdroj: http://ose.zshk.cz

http://ose.zshk.cz/


Příloha č.6

Rozšířená stupnice Nortonové

Zdroj: http://is.muni.cz 

http://is.muni.cz/


Příloha č.8

Srdeční podpora Levitronix CentriMag

Zdroj: www.thoratec.com



Příloha č.9

Systém zavedení Levitronix CentriMag u pacienta

Zdroj: soukromý archiv pacienta (fotografie je použita s laskavým 
souhlasem pacienta, který je k nahlédnutí u autorky práce).



Příloha č.10

Pacient s oboustrannou srdeční podporou 
Levitronix CentriMag

Zdroj: soukromý archiv pacienta (fotografie je použita s laskavým 
souhlasem pacienta, který je k nahlédnutí u autorky práce).


