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ÚVOD 
 

Zrak je naším nejdůleţitějším smyslem. Získáváme jím 80% všech 

informací a podnětů z okolí. V dnešní době jsou na zrak kladeny velmi 

vysoké nároky. Spoustu zaměstnání a činností není schopen člověk 

provozovat bez stoprocentního vidění. Člověk se ztrátou zraku je tak 

vyřazen z běţné kaţdodenní činnosti a do jisté míry i ze společnosti 

ostatních lidí. 

Daleko častější neţ nejtěţší poškození funkce oka - slepota, jsou 

však zrakové refrakční vady. Tyto vady sniţují schopnost oka zaostřit na 

blízko či na dálku. Jako korekce se pak pouţívají brýle či kontaktní čočky. 

V současné době je tyto vady moţno nejenom korigovat optickými 

pomůckami, ale také trvale odstranit pomocí refrakční chirurgie. Právě 

těmito refrakčními nitroočními operačními postupy, které v poslední době 

udělaly velký krok kupředu a s nimi spojenou ošetřovatelskou péčí, se 

budu zabývat ve svojí práci. 
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KLINICKÁ ČÁST 
 
 

1. FYZIOLOGICKÁ STAVBA OKA 
Oko je párový orgán a zároveň nejsloţitější smyslový orgán 

lidského těla. Oční koule je uloţená v tukovém polštáři v očnici, jeţ má 

tvar pyramidy s vrcholem mířícím do střední jámy lební a jejíţ kostěné 

stěny tvoří pevnou schránku pro oko. Otvorem ve vrcholu očnice vstupuje 

zrakový nerv a v jeho okolí začíná šest okohybných svalů, které se 

připojují k oční kouli a zajišťují její pohyb. V průměru má oční koule asi 

24 mm a skládá se ze tří očních obalů.  

 Zevní obal (tunica fibrosa) je pevný obal oka, který oko ochrání a 

udrţuje jeho tvar. V zadní části ho tvoří bělima – tuhá, vazivová a 

dokonale neprůhledná část, která v přední části přechází v čirou rohovku. 

 Střední obal (tunica vasculosa) se jmenuje ţivnatka, skládá se ze tří 

samostatných tkání, z větší zadní části, která se nazývá cévnatka, střední 

části - řasnatého tělíska a z přední části - duhovky. Všechny tyto části mají 

vyţivovací schopnost.    

 Vnitřní obal (tunica nervea) tvoří ji pigmentový epitel a sítnice – 

pokrývá asi dvě třetiny vnitřního povrchu oční koule. (Kvapilíková, K. 

Anatomie a embryologie oka str. 29 - 32) 

Komorová voda, čočka a sklivec vyplňují vnitřní prostory oční koule. 

Přídatnými orgány oka jsou oční víčka, spojivka a slzné ústrojí. Slzy 

produkované slznou ţlázou chrání oko před vysycháním a zajišťují 

odplavování nečistot, sbírají se ve vnitřním koutku oka a jsou slznými 

kanálky a slzovodem odváděny do dutiny nosní. 

 

 

 

javascript:void(0)
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1.1 Rohovka (cornea)  

 Rohovka tvoří přední segment oční koule. Je pokračováním skléry 

směrem dopředu, spolu s ní tvoří pevný obal oka. Je to hladká, lesklá, 

dokonale průhledná bezcévná blána o průměru asi 11 mm. Tloušťka 

rohovky je v centru průměrně 0,6 mm, v periferii dosahuje tloušťky kolem 

1 mm. Rohovka má tvar horizontálně uloţené elipsy. Rohovka má tak 

bohaté zásobení nervy, ţe je nejcitlivější tkání v těle. Neobsahuje ţádné 

cévy, vyţivuje se z komorové vody a slz.  

  Rohovka se histologicky skládá z pěti vrstev, přední epitel, 

Bowmanova membrána, stroma rohovky, Descemetova membrána a 

endotel. (Kvapilíková, K. Anatomie a embryologie oka str. 34 – 37)  

(Obr. č. 1) 

1.1.1 Epitel  

 Nerohovatějící mnohovrstevný dlaţdicový epitel. Má dobrou a 

rychlou regenerační schopnost. Zajišťuje hladkost povrchu rohovky. 

1.1.2 Bowmanova membrána 

 Homogenní vrstva, která je směrem k epitelu ostře ohraničena a na 

vnitřní ploše splývá s rohovkovým stromatem. Při poranění tato membrána 

znovu neregeneruje.  

1.1.3 Stroma rohovky 

  Zaujímá přibliţně 9/10 tloušťky rohovky. Je sloţeno ze svazečků 

kolagenových vláken, která se kříţí ve všech směrech. V periferii u limbu 

probíhají radiálně, v centru vytváří hustou síť. Svazky těchto vláken jsou 

sloţeny z velmi jemných fibril, které mají pravidelnou tloušťku a 

pravidelnou vzdálenost mezi sebou, coţ neumoţňuje ovlivňovat průchod 

světla a rohovka je díky tomu transparentní. Průhlednost rohovky můţe 

ovlivnit mnoţství vody mezi vlákny. Kdyţ se zvýší normální obsah vody, 

který je kolem 80%, dochází ke zkalení rohovky, k edému. 
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1.1.4 Descemetova membrána 

 Descemetova membrána je o něco tenčí neţ Bowmanova 

membrána, má však elastická vlákna, která se kříţí ve všech směrech. 

Tato vlákna jí propůjčují určitou elasticitu. Je velmi odolná při infekcích a 

poraněních. Odděluje stroma rohovky od endotelu. Je produktem buněk 

endotelu.  

 

1.1.5 Endotel 

 Endotel je plochý a skládá se z jedné vrstvy šestibokých buněk, 

které na sebe velmi těsně naléhají a které se neumí dělit. V periferii 

rohovky se tyto buňky ztrácí v síťovině trabekula. Obnova endotelu 

neprobíhá rozmnoţováním buněk, ale pouze jejich zvětšováním. Při 

narození dosahuje průměrný počet buněk endotelu asi 4000-5000 

buněk/mm
2
. Po 60. roce věku má endotel průměrně 2000 buněk/mm

2. 

Jakmile klesne počet buněk pod 500 buněk/mm
2
, dochází k poruše 

hydratace a edému rohovky. Endotel slouţí jako bariéra proti průniku 

komorové tekutiny do stromatu, čímţ pomáhá udrţovat rohovku 

průhlednou.  

 

1.2 Komorová voda (humor aquosus) 

 Komorová voda je čirá, bezbarvá tekutina, která se podobá 

skutečné vodě a na rozdíl od krevní plazmy má velmi malý obsah bílkovin. 

Je produkována výběţky řasnatého tělíska. Ze zadní komory proudí 

komorová voda skrz pupilární prostor do přední komory, kde cirkuluje. 

Z přední komory je odváděna v duhovkorohovkovém úhlu do Schlemmova 

kanálu.  Komorová voda vytváří prostředí, ve kterém ţije čočka a je 

nejdůleţitějším faktorem v její výţivě. (Kvapilíková, K. Anatomie a 

embryologie oka str. 64, 65) 
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1.3 Čočka (lens cristallina)  

Čočka má bikonvexní tvar, leţí za duhovkou v prohloubenině 

sklivce a ve své poloze je upevněna vlákny závěsného aparátu. Změna 

jejího tvaru se mění tahem vláken závěsného aparátu a závisí na různém 

stupni akomodace oka a také na stáří. Průhlednost čočky klesá s věkem, 

jádro čočky se stává ţlutým, hnědavým aţ černo - hnědým.   

Histologicky rozeznáváme na čočce pouzdro, epitel a vlastní čočkové 

stroma.  

 Čočkové pouzdro obklopuje čočku, je průhledné a jeho tloušťka je 

rozdílná. Nejtenčí je na zadním pólu. 

 Čočkový epitel se rozprostírá pod pouzdrem přes celou přední 

plochu čočky aţ k ekvátoru. Je vţdy jednořadý, přičemţ výška jednotlivých 

buněk směrem k ekvátoru narůstá. Buňky epitelu jsou šestiboké a mají 

jedno aţ dvě jádra. Jejich struktura se na ekvátoru mění. Jádra se stávají 

oválnější a buňky dostávají šikmou polohu. 

 Čočkové stroma je tvořeno vlákny, která se vyvíjejí z ekvatoriálních 

epiteliálních buněk. Skládáním těchto vláken vykazuje čočka koncentrické 

vrstvení, její jádro se stává hustší, tvrdší a větší. Pod čočkovým 

stromatem vidíme několik vrstev čočkového jádra. V centru je umístěno 

embryonální jádro s embryonálními čočkovými švy. Dále periferněji je 

tzv. jádro fetální a ještě zevněji se vytváří jádro podmíněné věkem, které 

je viditelné aţ od 10. roku ţivota. (Kvapilíková, K. Anatomie a embryologie 

oka str. 65 - 69) 

 

1.4 Závěsný aparát čočky (fibrae zonulares) 

Vlákna závěsného aparátu zvaného téţ zonula, udrţují čočku na 

svém místě a také se zúčastňují akomodace. Vlákna jsou tvořena 

kolagenními i elastickými fibrilami a celý závěsný aparát je obalen 

homogenní spojovací plazmatickou hmotou. Stářím se vlákna stávají 

křehčí a méně elastická. (Kvapilíková, K. Anatomie a embryologie oka 

str. 70) 
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1.5 Sklivec (corpus vitreum) 

 Sklivec vyplňuje prostor mezi čočkou, řasnatým tělískem a sítnicí. 

Slouţí k udrţení formy bulbu pod tlakem a zachovává tím i jeho kulovitý 

tvar.  Je to ţelatinózní bezbarvá hmota, která je tvořena z 98 % vodou 

o objemu přibliţně 4 ml. Strukturální sloţení sklivce připomíná lístkové 

sloţení cibule. (Kvapilíková, K. Anatomie a embryologie oka str. 71) 

 

1.6 Sítnice (retina) 

 Sítnice má tři mikroskopické vrstvy nervových buněk. Nejblíţe 

k čočce je vrstva buněk gangliových, poté následují buňky bipolární a 

nakonec jiţ vlastní fotoreceptorové buňky. Právě fotoreceptory 

zpracovávají jednotlivé dávky světelné energie (fotony) dopadající na 

sítnici. Fotoreceptory tvoří dva odlišné typy buněk, liší se uţ svým tvarem - 

jsou to tyčinky a čípky. Tyčinky (asi 130 miliónů) jsou dostatečně citlivé, 

aby reagovaly uţ na dopad jediného fotonu, dohromady však mohou 

vytvořit jen hrubý, šedivý obraz. Proto je zde ještě druhý typ fotoreceptorů 

- čípky (asi 7 miliónů), které dovedou rozlišovat jemnější detaily. Potřebují 

ovšem více světla a pracují proto nejlépe za jasného dne. Vpravo od 

středu sítnice je v přímém směru od zornice umístěna tzv. ţlutá skvrna. 

Vytváří mělkou prohloubeninu, která je doslova nacpána čípky a v níţ je 

vpravo od středu další jamka, zabírající asi čtvrtinu její plochy. Nad touto 

malou oblastí se gangliové a bipolární buňky odsouvají stranou, a dovolují 

tak světlu přímý přístup k buňkám receptorovým. Díky tomu je zde oblast 

nejostřejšího vidění. Směrem od této centrální jamky na všechny strany 

počet čípků klesá a na okraji sítnice lze nalézt prakticky jen tyčinky, ty 

umoţňují tzv. periferní vidění. V těsném sousedství ţluté skvrny je oblast, 

v níţ se sbíhají nervová vlákna oka a vytvářejí zrakový nerv. V tomto 

místě nejsou přítomny ţádné senzorické buňky a výsledkem je tzv. slepá 

skvrna. Citlivost tyčinek závisí na mnoţství v nich přítomného pigmentu 

rhodopsinu (role vitaminu A). Při dopadu fotonu na fotoreceptor se mění 

forma retinolu a rhodopsin iniciuje nervový signál. Podobného 
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mechanismu vyuţívají i buňky čípkových receptorů. V tomto případě se 

kombinuje vitamin A se třemi různými opsiny. Kaţdý ze vzniklých 

pigmentů je pak citlivý na jednu ze tří základních barev spektra - 

červenou, zelenou nebo modrou.  
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2. REFRAKČNÍ STAV OKA 
 Refrakce oka vyjadřuje poměr mezi jeho délkou v optické ose a 

optickou mohutností lomivých prostředí. Stav, kdy jsou paralelní paprsky 

okem lomeny tak, ţe se sbíhají přesně na sítnici, nazýváme emetropie. 

Stav, kdy se paprsky sbíhají mimo sítnici, nazýváme ametropie. (Kraus, H. 

Kompendium očního lékařství, str. 290) 
 

2.1 Refrakční vady oka 

2.1.1 Myopie, krátkozrakost 

 Oční vada, při které se obraz předmětu promítá před sítnicí a na 

sítnici tedy nevzniká ostrý obraz. (Obr. č. 2) 

 Většina myopií vzniká v důsledku prodlouţení předozadní osy oka. 

V těchto případech mluvíme o axiální myopii. Kurvaturní (křivková) myopie 
má základ ve zvýšeném zakřivení rohovky (keratokonus) nebo čočky 

(přední a zadní lentikonus). Indexová myopie vzniká při vysokém indexu 

lomu komorové vody nebo při nízkém indexu lomu sklivce. Pozorujeme ji 

také u počínajících nukleárních katarakt. 

 Myopické oko vidí špatně do dálky, předměty v blízké vzdálenosti 

se na sítnici zobrazují ostře.  

Podle počtu dioptrií můţeme krátkozrakost rozdělit na: 

lehkou: do - 3,0D (myopia levis)  

střední: od - 3,25 do - 6,0D (myopia modica)  

těţkou: nad - 6,0D (myopia gravis)  

V případě přítomnosti patologických změn na očním pozadí přidáváme 

adjektivum degenerativa.  

 Myopia physiologica - tento termín pouţíváme pro niţší myopii, 

která není doprovázena degenerativními změnami. Obvykle začíná aţ 

v pozdním školním věku a roste nestejnoměrně hlavně v období puberty. 

Po 20. roce věku zpravidla neprogreduje.  
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 Myopia intermedialis – střední myopie, začíná většinou ve školním 

věku a progreduje do - 5 aţ - 10D, její rozvoj většinou končí po 20. roce.  

 Myopia progressiva - je to rychle progredující myopie, aţ 4D za rok. 

Za její příčinu je povaţována malá rezistence bělimy, která ustupuje 

nitroočnímu tlaku a rozpíná se hlavně na zadním pólu oka. Začíná obvykle 

jiţ v prvním roce ţivota a dosahuje později vysokého stupně, aţ - 20D. 

Skléra je v zadní polovině oka ztenčená aţ na ¼ své obvyklé tloušťky.  

 Myopia congenitalis - je to vrozená myopie o velikosti - 10D a více. 

Zpravidla neprogreduje. Vzhledem k zachovalé stimulaci zrakových center 

pohledem do blízka nedochází k těţké amblyopii.  

 Myopii korigujeme brýlemi nebo kontaktními čočkami, ke korekci se 

pouţívají konkávní neboli minusové čočky (rozptylky). (Kraus, H. 

Kompendium očního lékařství, str. 292 - 294)    

2.1.2 Hypermetropie, dalekozrakost 

 Oční vada, při které se obraz předmětu promítá aţ za sítnicí a na 

sítnici tedy nevzniká ostrý obraz. (Obr.č.3) Vyšší dalekozrakost způsobuje 

špatnou viditelnost blízko  a u starších lidí i daleko umístěných předmětů.  

 Příčinou hypermetropie můţe být menší předozadní průměr oka. 

Tento typ vady nazýváme axiální hypermetropie. O patologické 

hypermetropii hovoříme v případech, ţe je předozadní průměr oka 

zmenšený tlakem retrobulbárního tumoru či zánětu.  

 Kurvaturní (křivková) hypermetropie vzniká při nedostatečném 

zakřivení některého z lomivých rozhraní. Nejčastějším místem poruchy je 

rohovka, která je zploštěná vrozeně nebo v důsledku úrazu.   

 Indexová hypermetropie je vyvolána sníţením indexu lomu čočkové 

tkáně. Je příčinou fyziologické hypermetropie ve starším věku. Patologicky 

vzniká i při diabetu.  

 Hypermetropie můţe být skrytá, to znamená, ţe si ji člověk koriguje 

sám vlastní akomodací, pokud člověk nemá ţádné obtíţe, není nutné ji 

korigovat (malá refrakční vada) nebo zřejmá, tuto vadu si nedokáţeme 
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sami vykorigovat vlastním úsilím, je nutná korekce brýlemi nebo 

kontaktními čočkami. Pouţívají se čočky konvexní (spojky), plusové. 

(Kraus, H. Kompendium očního lékařství, str. 290 - 292) 

2.1.3 Astigmatismus 

 Astigmatismus je vada způsobená nepravidelným zakřivením 

rohovky nebo čočky. Vada většinou vzniká jiţ v dětství, a to zpravidla 

v kombinaci s krátkozrakostí nebo dalekozrakostí. Astigmatismus zhoršuje 

vidění jak do dálky, tak i na blízko. (Obr. č. 4) 

 Příčiny astigmatismu jsou různé, nejčastěji to bývá vada křivková, a 

to zejména u rohovky, můţe to být vada vrozená nebo získaná (po úraze, 

operaci, onemocnění rohovky). Vzácnější je vada indexová, je to 

astigmatismus čočkový, který bývá např. při počínajícím zkalení čočky, ale 

můţe být i vrozený.     

 Korekce pravidelného astigmatismu se provádí brýlemi nebo 

kontaktními čočkami, a to buď kontaktní čočkou sférickou (pokud je 

astigmatismus nízký) nebo speciální torickou kontaktní čočkou.  

 Astigmatismus nepravidelný (irregularis) -  tento typ astigmatismu je 

způsoben především onemocněním rohovky (keratokonus), také jako 

následek po poranění rohovky nebo zánětech. Korekce nepravidelného 

astigmatismu je sloţitá, pouţívají se kontaktní čočky, někdy pomůţe jen 

operace (např. keratoplastika či nový typ operace, implantace 

intrastromálního rohovkového prstence pomocí femtosekundového 

laseru). (Kraus, H. Kompendium očního lékařství, str. 294 - 296)  
(Obr. č. 5) 

2.1.4 Presbyopie (vetchozrakost) 

 Vetchozrakost není oční vadou, ale spíše projevem stárnutí oka a 

ztráty pruţnosti čočky při zaostřování do blízka.  

 Presbyopie je fyziologický proces, kdy dochází k úbytku 

akomodace, coţ znamená úbytek schopnosti oka vidět ostře předměty na 

různé vzdálenosti. Projevuje se únavou a bolestí očí při čtení a práci do 
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blízka a prodluţováním pracovní vzdálenosti. Presbyopie se objevuje 

okolo 50. roku, někdy i podstatně dříve a je následkem tuhnutí čočky v oku 

a ztráty její elasticity.  

 Presbyopii korigujeme brýlemi nebo kontaktními čočkami. Pouţívají 

se speciální kontaktní čočky, a to buď bifokální, nebo multifokální. (Kraus, 

H. Kompendium očního lékařství, str. 290, 291)    
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3. LÉČBA ZRAKOVÝCH VAD 
 Léčbou zrakových vad se zabývá samostatná specializace v oboru 

oftalmologie, která se nazývá refrakční chirurgie. V současnosti je 

refrakční chirurgie nejrychleji se rozvíjejícím pododvětvím očního lékařství. 

Refrakční operační zákroky mají za cíl odstranit či sníţit dioptrickou vadu 

opracováním rohovky excimerovým laserem, který je schopen měnit 

lomivost rohovky a tím redukovat oční poruchu, nebo nitroočními 

operacemi, které nahrazují čočku vlastní (RLE), či je vlastní čočka v oku 

ponechána a k ní se implantuje čočka umělá (FIOL).  Nitrooční čočky jsou 

vyrobeny z tzv. biokompatibilního materiálu, který je tělem dobře přijímán 

a nevyţaduje ţádnou péči či údrţbu. 

 

3.1 Nitrooční operace 

3.1.1 Refrakční výměna čočky (Refractive LensExchange - RLE) 

 Jde o odstranění vlastní nitrooční čočky z důvodů odstranění 

dioptrické vady klienta. S touto metodou jsou u nás bohaté zkušenosti, 

protoţe technika výkonu odpovídá klasické operaci šedého zákalu. Na 

místo původní čočky je následně uloţena umělá nitrooční čočka o optické 

síle, která vyrovná dioptrickou vadu klienta. 

Indikace - krátkozrakost, dalekozrakost, astigmatismus, vetchozrakost.  

Tento zákrok se doporučuje u pacientů nad 45 let.  

 Operace je prováděna ambulantně v lokální anestezii. Drobným 

řezem je pomocí ultrazvukového fakoemulzifikačního přístroje odstraněna 

vlastní čočka klienta podobně jako u operace šedého zákalu. Z původní 

čočky je zachováno pouze pouzdro, do kterého se naimplantuje umělá 

nitrooční čočka. Síla nitrooční čočky je stanovena před operací, na 

základě srovnání měření přístrojem při zohlednění posledních 

vyhovujících brýlí, či kontaktních čoček klienta. Typ umělé nitrooční čočky 

je volen dle poţadavků klienta. (Obr. č. 6) 
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Komplikace operace - zkalení zadní části pouzdra čočky, endoftalmitida 

(pooperační zánět), odchlípení sítnice 

3.1.2 Fakické nitrooční čočky (FIOL) 

 U klientů s vysokou dioptrickou vadou nebo příliš tenkou rohovkou 

můţe být provedení laserové operace riskantní, neboť vadu nelze 

odstranit zcela. Laserová fotoablace rohovku totiţ ztenčuje (čím více 

dioptrií se odstraňuje, tím více tkáně se odebírá) a zároveň musí být 

zachovaná určitá minimální tloušťka rohovky zajišťující bezpečnost 

zákroku. Proto je neslučitelná vysoká dioptrická vada a tenká rohovka. Pro 

tyto klienty existuje varianta v podobě implantace tzv. "fakické čočky". 

(Obr. č. 7) 

 Fakické nitrooční čočky (FIOL) jsou nitrooční čočky určené pro 

implantaci do přední části oka klienta. Tato technika umoţňuje zachovat 

vlastní čočku klienta. FIOL jsou proto určeny především pro klienty do 40 

let věku, kteří mají zachovanou zaostřovací schopnost (akomodaci) vlastní 

čočky a vidění do blízka bez potřeby brýlové korekce. 

Indikace – vyšší a vysoká krátkozrakost, dalekozrakost, astigmatismus, 

nevhodnost laserové operace excimerovým laserem (tloušťka rohovky, 

keratokonus, nedostatečná hloubka přední komory, malý počet buněk 

endotelu) 

 Zákrok je prováděn většinou ambulantně v místní anestezii po 

znecitlivění oka kapkami, případně lze operaci provést i v celkové 

anestezii. Během operace je do nitra oka vloţena speciální umělá čočka. 

Moderní implantáty se do oka vkládají otvorem kolem 3 milimetrů, coţ je 

asi polovina jejich skutečné velikosti. To je umoţněno díky měkkým 

materiálům, ze kterých jsou vyrobeny a které dovolí při implantaci do oka 

je přechodně srolovat, nebo přeloţit a následně se implantát v oku sám 

rozvine. Naimplantovaná čočka bývá nejčastěji fixovaná na duhovku, nebo 

se o ni opírá. Další moţností je čočka implantovaná za duhovku, která 

kopíruje přední povrch přirozené čočky.  Velkou výhodou FIOL je její 

reverzibilnost (kdykoliv lze čočku odstranit či vyměnit).  
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Komplikace operace – endoftalmitida (pooperační zánět), zvýšení 

nitroočního tlaku, sníţení počtu buněk vnitřní části rohovky (endotelu) 
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4. VYŠETŘOVACÍ METODY V REFRAKČNÍ CHIRURGII 
 Základem úspěchu v refrakční chirurgii je kompletní a správné 

oftalmologické předoperační vyšetření a pohovor s pacientem. 

vyšetření zrakové ostrosti - zrakovou ostrost do dálky vyšetřujeme na 

optotypech, coţ jsou standardizované obrazce umístěné ve 

standardizované vzdálenosti. Optotypy jsou obvykle konstruovány pro 

vzdálenost 5 nebo 6 metrů. U nás se nejvíce pouţívají tzv. Snellenovy 

optotypy. (Obr. č. 8) Zrakovou ostrost do dálky zapisujeme jako zlomek, 

kde v čitateli je vzdálenost, ze které pacient četl, a ve jmenovateli je číslo 

nejmenšího řádku optotypů, který z této vzdálenosti dokázal přečíst. 

Normální zraková ostrost je 6/6, coţ představuje schopnost rozlišit detaily 

vzdálené jednu obloukovou minutu. Určujeme vţdy nejprve zrakovou 

ostrost bez brýlí (naturální vizus) a poté s brýlemi (korigovaný vizus). 

Zrakovou ostrost do blízka stanovujeme na čtecí vzdálenost na 

optotypech do blízka. Nejčastěji se pouţívají Jägerovy tabulky. 

autorefraktor (AR) - vyšetření refrakce (lomivosti oka), pomocí počítačem 

kontrolovaného přístroje zvaného autorefraktor, poskytuje objektivní 

měření refrakční vady (Obr. č. 9) 

změření nitroočního tlaku (NOT) - vyšetřovací metoda, při které se 

pomocí přístroje změří tlak v oku. V oku je tlak za normálních okolností 

stabilní, mírně kolísá během dne. Tlak uvnitř oka je ovlivněn přítokem a 

odtokem nitrooční tekutiny. Zvýšená produkce nitrooční tekutiny nebo 

ztíţený odtok způsobuje zvyšování nitroočního tlaku. Normální nitrooční 

tlak je individuální, ale neměl by překročit hranici 21 torrů.  Běţné měření 

NOT probíhá bezkontaktně. Bezkontaktní tonometr je přístroj, který 

dokáţe spočítat nitrooční tlak z rychlosti odraţeného vzduchu, který 

přístroj z určité vzdálenosti k oku vyšle. (Obr.č.10) 

vyšetření na štěrbinové lampě – štěrbinová lampa je speciální 

vyšetřovací přístroj, který umoţňuje podrobně vyšetřit jednotlivé součásti 

oka (přední i zadní segment pomocí optického řezu). (Obr. č. 11) 
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rohovková topografie – vyšetření rohovkovým topografem, jehoţ 

výsledkem je pseudobarevná mapa povrchů rohovky (předního, 

eventuelně i zadního) v několika stovkách bodů zakřivení 

ultrazvuková pachymetrie – měření tloušťky rohovky pomocí kontaktního 

ultrazvukového rohovkového pachymetru (Obr. č. 12) 

pupilometrie - měření šíře zornice  pupilometrem  

vyšetření endotelu rohovky – pouţívá se tzv. spekulární (endotelový) 

mikroskop, pomocí mikroskopu se spočítá počet buněk na ploše 0,04mm². 

Poţadovaný počet endotelových buněk:  21-25 let 2800 buněk/mm², 26-35 

let 2600 buněk/mm², 36-45 let 2200 buněk/mm², více jak 45 let 2000 

buněk/mm² 
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5. POUŢÍVANÁ TERAPIE PŘI REFRAKČNÍ CHIRURGII 
 Pouţívaná terapie v operační den na operačním sále před 

operačním výkonem:  

Manitol 20% 200ml i.v. - farmakoterapeutická skupina: roztoky navozující 

osmotickou diurézu, uhlovodan, je omezen na extracelulární prostor. Má 

osmotický účinek, který způsobuje přesun intracelulární tekutiny do 

extracelulárního prostoru. Manitol sniţuje objem nitroočních tekutin, 

a tudíţ sniţuje nitrooční tlak, kontrola TK před i po podání infuze. 

 

Aplikace kapek dle standardního pracovního postupu (Obr. č. 14) 

Benoxi 0,4% guttae (gtt) - Oxybuprocaini hydrochloridum 4 mg v 1 ml 

vodního roztoku, povrchové anestetikum rohovky a spojivky, krátkodobě 

účinkující s rychle nastupujícím účinkem, neovlivňuje šířku zorničky ani 

schopnost akomodace.  

Betadine 0,6% gtt - lokální antiseptikum, dezinficiens k místní dezinfekci 

pokoţky i sliznic včetně dezinfekce otevřených poranění a předoperační 

dezinfekci.  

Tobradex gtt - 1 ml suspenze obsahuje tobramycinum 3 mg a 

dexamethasonum 1 mg, léčba zánětlivých očních onemocnění 

Collyrium Tetracaini 0,5% gtt – lokální anestetikum 

Pilocarpin 2% gtt - Pilocarpini hydrochloridum 20,00 mg v 1 ml, pouţívá se 

k vyvolání miózy, např. po diagnostické aplikaci mydriatik nebo po očních 

operacích, zároveň sniţuje NOT 

Uniclophen gtt -  Diclofenacum natricum 1 mg v 1 ml vodního roztoku, 

uţívá se k léčbě zánětlivých procesů pomocných orgánů oka a předního 

segmentu oka nebakteriálního původu, dále v přípravě na operaci 

katarakty (k prevenci vzniku miózy a cystoidního edému makuly) a po 

různých operacích oka (včetně operací laserovými přístroji) k tlumení 

pooperační zánětlivé odezvy a prevenci nepřiměřené reakce  
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Pooperační terapie: 

Betadine 0,6% gtt 

Arutimol 0,50% gtt - oftalmologikum, antiglaukomatikum, léčivá látka 

timolol sniţuje nitrooční tlak bez ovlivnění šířky zornice 

Tobradex unguentum (ung) - Tobramycinum 3 mg a dexamethasonum 

1 mg v 1 g masti, léčba zánětu a prevence infekce po operaci šedého 

zákalu  
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OŠETŘOVATELSKÁ ČÁST 
 
 

6. KAZUISTIKA 

 Veškeré informace o klientce jsou pouţity s jejím laskavým 

svolením. 

 Klientka U. P. nar. 1976 se poprvé dostavila do refrakčního centra 

oční kliniky dne 17. 3. s ţádostí o vyřešení dioptrické vady refrakčním 

laserovým zákrokem. 

 Klientce byla provedena vyšetření ke zjištění, o jakou vadu se jedná 

a jaký nejlepší léčebný postup zvolit. 

Provedená vyšetření:  

vyšetření zrakové ostrosti: 

 VOP s vlastní korekcí - 6,75 = 1,1 

 VOL s vlastní korekcí - 6,5 = 0,9 

autorefraktor - vyšetření zrakové ostrosti pomocí přístroje 

 AR OP - 5,75/0,0 

 AR OL - 5,25/-0,5 cyl ax 28° 

změření nitroočního tlaku  - NOT 11/12 torr 

pachymetrie - měření tloušťky rohovky - PO 0,467 mm, LO 0,470 mm 

vyšetření na štěrbinové lampě 

Byla stanovena diagnóza myopia gravis oc. utr. 

 Vzhledem k síle tloušťky rohovky nebyl refrakční laserový zákrok 

doporučen a klientce byla nabídnuta moţnost nitroočního refrakčního 

zákroku, implantace fakické nitrooční čočky. Klientce bylo vysvětleno, co 

tento zákrok obnáší, byla jí sdělena informace o ceně zákroku a byl jí dán 

kontakt na webové stránky, kde si můţe veškeré informace znovu v klidu 

pročíst. 

(http://www.epilasik.cz/lecbadioptrickychvad_nitroocnioperace.htm#refrakc

ni_vymena_cocky) 
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 Další návštěvu refrakčního centra oční kliniky klientka uskutečnila 

asi o tři měsíce později (21. 6.), kdy přišla uţ rozhodnutá, ţe podstoupí 

nitrooční refrakční zákrok.  

Byla opět provedena vyšetření:  

vyšetření zrakové ostrosti:  

 VOP s vlastní korekcí - 6,75 = 1,0  

 VOL s vlastní korekcí - 6,5 = 1,0 

změření nitroočního tlaku - NOT 11/12 torr 

a lékařem byl na štěrbinové lampě vyšetřen přední a zadní segment oka. 

Bylo provedeno vyšetření počtu endotelových buněk na endotelovém 

mikroskopu PO 2642 buněk/mm², LO 2568 buněk/mm².  

 Na základě těchto vyšetření bylo rozhodnuto, který typ nitroočního 

refrakčního zákroku je pro klientku nejvhodnější a byla vybrána nitrooční 

čočka dle výše dioptrické vady. Klientce byla doporučena fakická nitrooční 

čočka AcrySof Cachet na obě oči, byl jí dán termín zákroku (pravé oko 5. 

10., levé oko 7. 10.), provedeno poučení před nitroočním zákrokem a 

informace o potřebných vyšetřeních nutných před výkonem (interní závěr, 

základní krevní vyšetření). 

 

6.1 Nitrooční čočka AcrySof Cachet 

 Fakická nitrooční čočka AcrySof Cachet je menisková čočka pro 

přední komoru, absorbující ultrafialové světlo. Pouţívá se při léčbě 

středně vysoké aţ vysoké myopie. Čočka je vyrobena z akrylátového 

materiálu o vysokém indexu lomu s chromoforem absorbujícím ultrafialové 

světlo. Optická část je spojena se dvěma pruţnými rameny haptiky, které 

se umísťují do iridokorneálního úhlu (spojení duhovky a rohovky) přední 

komory.  Akrylátový materiál umoţňuje sloţitelnost čočky a následnou 

implantaci pouze pomocí malého řezu. (Obr. č. 13) 
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7. OŠETŘOVATELSKÝ MODEL 
 K určení ošetřovatelského plánu péče jsem si vybrala 

ošetřovatelský model Virginie Hendersonové, protoţe hlavní důraz klade 

na nezávislost pacienta/klienta a sestra pouze dopomáhá klientovi 

k uspokojování jeho potřeb. Její model se snaţí o to, aby klient dostal co 

nejvíce informací a vědomostí a pomocí toho dosáhl plné nezávislosti co 

nejdříve.  

 O Virginii Henderson se často hovoří jako o F. Nightingale 

20. století. Její teorie ošetřovatelské péče se opírá o základní potřeby 

kaţdého člověka. Tyto základní potřeby jsou shrnuty do 14 komponentů 

základní ošetřovatelské péče. Jedná se o tyto komponenty: 

1. pomoc pacientovi/klientovi normálně dýchat 

2. pomoc pacientovi/klientovi při příjmu potravy a tekutin 

3. pomoc pacientovi/klientovi při vylučování 

4. pomoc pacientovi/klientovi při udrţování optimální polohy (chůze, 

leţení, změna polohy) 

5. pomoc pacientovi/klientovi při spánku a odpočinku 

6. pomoc pacientovi/klientovi při výběru vhodného oděvu, při oblékání 

a svlékání 

7. pomoc pacientovi/klientovi při udrţování tělesné teploty ve 

fyziologickém rozmezí (vhodný oděv, prostředí) 

8. pomoc pacientovi/klientovi při udrţování tělesné čistoty, upravenosti 

a ochraně pokoţky 

9. pomoc pacientovi/klientovi vyvarovat se nebezpečí z okolí a 

předcházet zranění sebe i druhých 

10. pomoc pacientovi/klientovi při komunikaci s ostatními, při 

vyjadřování potřeb, emocí, pocitů a obav 

11. pomoc pacientovi/klientovi při vyznávání jeho víry 

12. pomoc pacientovi/klientovi při práci a produktivní činnosti 

13. pomoc pacientovi/klientovi při odpočinkových a rekreačních 

aktivitách 
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14. pomoc pacientovi/klientovi při učení, při objevování a uspokojování 

zvědavosti  

(Pavlíková, S. Modely ošetřovatelství v kostce, str. 46 -51) 

 Na operačním sále je pacient/klient středem pozornosti týmu 

pracovníků operačního sálu. Myslím si, ţe model Virginie Hendersonové 

plně vyhovuje jednodenní chirurgii, kde je především kladen důraz na 

podávání informací, na učení, objevování nového, neznámého. A tím 

neznámým, operační zákrok bezesporu je. Na operačním sále je kladen 

zvláštní důraz na udrţování optimálního psychického stavu klienta 

(rozmluva s klientem a zbavení jeho strachu, nenechat klienta „napospas“ 

neznámému prostředí, pomoc při odstraňování obav, které operační 

zákrok přináší, dovolit a pomoci klientovi, aby mohl vyjádřit své pocity. 

A hlavně odstranit obavu z komunikace klienta s personálem, kterou 

přináší nejistota „co by tomu zdravotníci řekli, kdyţ se budu pořád 

vyptávat“). Dále je kladen důraz na klientovu pohodu, i co se týče 

fyzického stavu (zajistit optimální teplotu prostředí, mít na dosah WC, mít 

se čeho napít, zajistit optimální polohu klienta na operačním lůţku i při 

přípravě na operační výkon v předoperační čekárně, pomoci s chůzí, a tím 

předcházet neţádoucímu pádu z důvodu sníţené prostorové orientace). 

Tento model dále klade důraz na pomoc klientovi vyvarovat se nebezpečí 

z neznámého okolí a tím předcházet zranění (ke zranění klienta můţe 

dojít opět z důvodů jeho zrakové indispozice) tím, ţe sestra klienta 

doprovází a plně ho seznámí s novým prostředím předoperační čekárny, 

ve kterém se bude klient sám pohybovat.  

 Tyto aspekty ošetřovatelské péče jsou plně v kompetenci 

operačních sester na očním operačním sále. 
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8. CHARAKTERISTIKA OŠETŘOVATELSKÉHO 
PROCESU 

 Ošetřovatelský proces je způsob vzájemně propojených činností, 

které vedou k poskytování individuální ošetřovatelské péče. Je to způsob, 

jak řešit a uspokojovat potřeby pacienta, plánovat, poskytovat a hodnotit 

ošetřovatelskou péči. Ošetřovatelský proces je metoda řešení problémů 

nemocných a je zaměřený na tělesné, psychické, sociální a duchovní 

potřeby. Má pět fází, které na sebe navazují a které se také navzájem 

propojují. 

 

První fáze – posouzení nemocného, shromaţďování údajů o nemocném, 

které se týkají jeho bio-psycho-sociálních potřeb. Mezi metody jak získat 

tyto informace patří rozhovor, pozorování nemocného, zdravotnická 

dokumentace, ošetřovatelská anamnéza.  

 

Druhá fáze – stanovení ošetřovatelských diagnóz na základě získaných 

údajů o nemocném. Stanovená diagnóza se vztahuje k potřebám a 

problémům nemocného, které mohou být narušeny vzniklým 

onemocněním. Ošetřovatelské diagnózy se řadí podle naléhavosti jejich 

řešení. Nejčastěji se asi vyuţívá Maslowova hierarchie potřeb, kde jsou 

nejprve seřazeny diagnózy, které se týkají biologických potřeb, teprve pak 

diagnózy, které se týkají psychologických potřeb nemocného. 

 

Třetí fáze – na základě ošetřovatelské diagnózy stanovíme cíl a 

naplánujeme ošetřovatelskou péči, která povede ke splnění cíle a řešení 

problému. Cíl má být jasný a srozumitelný pro sestry i pro nemocného. 

Cíle stanovujeme krátkodobé a dlouhodobé. Do plánování 

ošetřovatelských intervencí podle moţností zapojíme nemocného i jeho 

rodinu. 

 

Čtvrtá fáze – realizace ošetřovatelského plánu, která zahrnuje přípravu 

nemocného, prostředí a pomůcek.  Do realizace péče co nejvíce 
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zapojujeme nemocného. Realizace péče je závislá na kvalitě 

ošetřovatelského plánu. 

 

Pátá fáze – hodnocení ošetřovatelské péče. Zjišťuje se, zda bylo 

dosaţeno stanoveného cíle a k jakým výsledkům došlo u nemocného. 

Pokud nedošlo k dosaţení cíle je naplánována další péče, pokud byl cíl 

splněn, proces se ukončuje. (Staňková. M, Jak zavést ošetřovatelský 

proces do praxe, str. 13 - 19) 
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9. OŠETŘOVATELSKÁ ANAMNÉZA 
 Ţena U. P. narozena 1976 se dostavila do refrakčního centra - oční 

kliniky k plánovanému operačnímu ambulantnímu zákroku implantace 

fakické nitrooční čočky do oka pravého dne 5.10.  

Oční diagnóza myopia gravis oc. utr. 

Klientka vyšetřena na denním stacionáři oční kliniky v den plánovaného 

výkonu. 

Osobní údaje  

jméno a příjmení – U. P. 

pohlaví - ţena 

narozen - 1976 

věk - 35 let 

vztah k zařízení - pacient 

důvod příchodu -  plánovaný operační zákrok – oko pravé 

oddělení – oční klinika 

Sociální situace  

ţije sama – ne, s manţelem a dvouletým synem  

zaměstnání dnes – na rodičovské dovolené 

zaměstnání dříve – jako inţenýr ekonom u soukromé firmy 

stav - vdaná 

jak chce být oslovována – jménem, na titulu nezáleţí  

kontakt se sociální sestrou - ne 

příbuzní a osoby, které kontaktovat - manţel 

lékařská diagnóza - myopia gravis oc. utr. 

alergie – neudává 

Fyzikální vyšetření sestrou  

celkový vzhled – pacientka upravena, čisté oblečení, nejsou známky 

zanedbání 

puls - 71/min 

krevní tlak - 100/70 mm Hg 

dýchání - 16/min bez problémů, ţádné stíţnosti neudává 

tělesná teplota - 36,4C° 
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kůţe - čistá, beze změn  

výška - 172cm 

hmotnost - 56kg 

chůze - bez problémů, bez dopomoci 

riziko pádu - bude zvýšené v pooperačním období z důvodů obvazu na 

operovaném oku 

 

9.1 Ošetřovatelský plán péče dle V. Hendersonové  

 14 základních elementárních potřeb uspokojení jedince, které tvoří 

základ pro poskytování ošetřovatelské péče. 

1 - dýchání  

doma - bez problémů 

nyní – bez problémů 

kouření - nekuřák 

kašel – není 

2 - výţiva a hydratace  
stav výţivy - přiměřený 

chuť k jídlu – doma v pořádku, dnes ráno, vzhledem k obavám z výkonu 

chuť sníţena (pocit staţeného ţaludku) 

změna váhy – v poslední době váha stabilní 

stav chrupu – vlastní chrup  

nauzea - mírná 

zvracení - ne 

doma  

sloţení stravy – pestrá strava, dává přednost spíše zelenině 

frekvence – snaţí se jíst častěji, vícekrát denně, malé porce jídla 

oblíbená jídla – zapečené těstoviny  

dieta doma - ţádná 

příjem tekutin – voda, čaj ovocný, tak 2l/d 

nyní - vzhledem k ambulantnímu zákroku nelze hodnotit  
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3 - vylučování  

změna v poslední době - ne 

vylučování moče – bez potíţí 

obtíţe s močením - neudává 

příměsi v moči - ne 

stolice - pravidelná 

vyprazdňovací návyky - 1xdenně 

změna v poslední době - ne 

uţívání preparátů k vyprázdnění - ne 

obtíţe během vyprazdňování - ne 

4 - pohyb  

dříve - hodně sportovala, po narození syna je méně času 

nyní – pohyb bez omezení 

chybějící části těla - ne 

kompenzační pomůcky - ano, brýle  

úroveň soběstačnosti – plně soběstačná 

5 - spánek a odpočinek  

kvalita spánku - dobrá 

ráno se cítí – plně odpočatá 

bolest – není 

6 - oblékání  

sama – ano, po operačním výkonu mírná dopomoc 

vzhled – vše čisté, upravené 

7 - regulace tělesné teploty  
změna TT - ne 

potíţe - neudává 

máte raději - teplo  

spíte raději - v teple tak asi 20 C° a více 

8 - hygiena  
dříve -  bez problémů, plně soběstačná 

nyní - vzhledem k ambulantnímu zákroku nelze hodnotit  
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9 - ochrana před nebezpečím  

informovanost – informována sestrou i lékařem, všemu rozumí, sestrou 

podány informace, jak se chovat při operačním zákroku a jak se chovat v 

prostředí operačního sálu 

adaptace na nové prostředí – seznámena s prostředím předoperační 

čekárny, sděleno, kde se nachází WC 

sdělování informací komu - manţel 

nejbliţší člověk - manţel 

návštěvy – vzhledem k ambulantnímu zákroku, ne 

vědomí – plně při vědomí, orientovaná 

sluch – bez potíţí 

zrak – zraková vada, krátkozrakost 

kompenzační pomůcky – ano, brýle 

10 - komunikace, kontakt  
přiměřenost – komunikační schopnost plně zachována 

řeč – jasná, cílená 

orientace – plně orientovaná v místě i čase 

komunikační bariéry - ne 

psychický stav – mírné rozrušení, obavy, před plánovaným operačním 

výkonem 

11 - víra  

pacientka nevyznává ţádnou víru  

12 - práce  

jste zaměstnána – na rodičovské dovolené 

13 - aktivity, zájmy  

největší aktivitou a zájmem je dvouletý syn 

další – kníţky, příleţitostně sport (kolo, lyţe) 

14 - učení  
dosaţené vzdělání - vysokoškolské 

zná - lékaře - sestru - ano 

edukace v oblasti – předoperační příprava na operačním sále, jak se 

chovat při operačním výkonu, jak doma správně aplikovat oční kapky do 



 35 

operovaného oka, jak doma provádět hygienu obličeje vzhledem ke 

zvýšenému riziku pooperační komplikace - zánětu operovaného oka 
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10. OŠETŘOVATELSKÁ PÉČE 

10.1 Stanovení ošetřovatelských diagnóz 

 Ošetřovatelské diagnózy jsem stanovovala v operační den 5. 10. na 

operačním sále. Vzhledem k věku klientky, dosaţenému vzdělání a délky 

zákroku jsem stanovila tyto ošetřovatelské diagnózy. 

 Dg. č. 1 - riziko záměny klientky související s nedodrţováním 

správné identifikace 

 Dg. č. 2 - úzkost a strach související s obavou (neznalostí), 

plynoucí z operačního výkonu 

 Dg. č. 3 - prevence bolesti související s operačním výkonem 

 Dg. č. 4 - riziko záměny místa operačního zákroku související 

s nedostatečnou kontrolou dokumentace  

 Dg. č. 5 - riziko pádu a úrazu související se smyslovou poruchou 

 Dg. č. 6 - riziko infekce související s nedodrţováním asepse na 

operačním sále 

 

10.2 Krátkodobý plán péče včetně cílů péče pro zvolený den 

Dg. č. 1 riziko záměny klientky související s nedodrţováním správné 

identifikace 
cíl péče v operační den – nedojde k záměně klientky 

krátkodobý plán péče: 

 správně identifikuj klientku jiţ při vstupu na operační sál 

 

Dg. č. 2 úzkost a strach související s obavou (neznalostí), plynoucí  
z operačního výkonu 

cíl péče v operační den – zmírnění strachu a úzkosti z operačního výkonu  

krátkodobý plán péče:  

 promluv s klientkou o jejím strachu a vysvětli jí to, čeho se obává a 

čemu nerozumí 



 37 

 seznam klientku s novým prostředím, kde se bude během 

operačního zákroku pohybovat  

 vysvětli klientce, jaká forma spolupráce se od ní během operačního 

výkonu očekává 

 

Dg. č. 3 prevence bolesti související s operačním výkonem 
cíl péče v operační den – zmírnění či odstranění bolesti během 

operačního výkonu 

krátkodobý plán péče:  

 proveď řádnou předoperační přípravu dle standardního pracovního 

postupu 

 uloţ klientku do správné a jí pohodlné polohy na operačním stole 

 

Dg. č. 4 riziko záměny místa operačního zákroku související 

s nedostatečnou kontrolou dokumentace 
cíl péče v operační den - nedojde k záměně operovaného oka 

krátkodobý plán péče: 

 seznam se s klientčinou dokumentací  

 zeptej se klientky, s jakým okem jde na operační výkon 

 

Dg. č. 5 riziko pádu a úrazu související se smyslovou poruchou  
cíl péče v operační den – zabránění pádu klientky v traktu operačního sálu 

krátkodobý plán péče:  

 zajisti bezpečný pohyb klientky v traktu operačního sálu 

 na operačním lůţku zabraň pádu pomocí zábran a zaráţek 

 

Dg. č. 6 riziko infekce související s nedodrţováním asepse na 

operačním sále 
cíl péče v operační den – zabránění vzniku infekce na operačním sále 

krátkodobý plán péče:  

 dodrţuj aseptické prostředí operačního sálu 

 zkontroluj správnost desinfekce operačního pole 
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 dodrţuj správné zarouškování klientky 

 kontroluj sterilitu instrumentária 

10.3 Realizace a hodnocení krátkodobého plánu  

Dg. č. 1 riziko záměny klientky související s nedodrţováním správné 

identifikace 

realizace plánu péče:  

 klientku jsem při vstupu na operační sál poţádala, aby sdělila své 

jméno a ročník narození a následně jsem vše zkontrolovala v 

přiloţené dokumentaci 

 po převléknutí klientky do sálového oděvu, jsem se v předoperační 

čekárně znovu dotázala na jméno a následně jsem na oblečení 

připevnila jmenovku klientky, kde je napsáno příjmení a operované 

oko 

hodnocení plánu péče:  

 přímým dotazem na jméno klientky s následnou kontrolou 

v dokumentaci klientky bylo zabráněno neţádoucí záměně za 

jiného pacienta/klienta 

 

Dg. č. 2 úzkost a strach související s obavou (neznalostí), plynoucí 

z operačního výkonu 

realizace plánu péče:  

 klientku jsem seznámila s chodem operačního sálu, s prostředím, 

kde se můţe samostatně pohybovat, to znamená předoperační 

čekárnou, vysvětlila jsem jí, ţe zde bude připravována na výkon 

tím, ţe jí sestra bude chodit aplikovat kapky do operovaného oka, 

dle pracovního postupu, který je určen pro typ výkonu, na který se 

klientka připravuje.  Ukázala jsem jí, kde se nachází WC a ţe má 

moţnost se v čekárně napít. Dále jsem klientce vysvětlila, ţe po 

předoperační přípravě bude odvedena v doprovodu personálu na 

operační sál, kde bude proveden samotný operační zákrok a ţe po 
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provedeném zákroku se jí zakryje operované oko sterilním 

obvazem, které zůstane zakryto aţ do druhého dne, kdy klientka 

přijde na pooperační kontrolu. Ţe po zákroku bude odvedena do 

pooperační čekárny, kde bude odpočívat a kde bude průběţně 

kontrolována sestrou, aby se předešlo neţádoucím komplikacím 

z důvodů zhoršení fyzického stavu klientky. Vysvětlila jsem klientce, 

jaká forma spolupráce se od ní během operačního výkonu očekává 

hodnocení plánu péče: 

 dle slov klientky jí byla rozmluva a poskytnutí informací příjemná a 

dostatečná, měla pocit, ţe je středem zájmu a částečně se své 

úzkosti z operačního zákroku a z neznámého prostředí zbavila 

 
Dg. č. 3 prevence bolesti související s operačním výkonem 

realizace plánu péče: 

 klientce dle příslušného pracovního postupu jsem nakapala 

potřebné mnoţství anestetika do operovaného oka a vysvětlila jsem 

jí, ţe i během operačního zákroku se můţe anestetikum přidat, ţe 

zcela záleţí na jejím subjektivním pocitu bolesti, jak se bude 

anestetikum dávkovat 

 na operačním lůţku jsem klientku uloţila do správné a jí pohodlné 

polohy, aby jí během výkonu nezačala bolet záda a aby neleţela 

v nepřirozené poloze 

hodnocení plánu péče: 

 klientka byla po operaci spokojená, nic jí během výkonu nebolelo, 

cítila pouze dotyky na čele a i poloha na zádech byla v pořádku 

 

Dg. č. 4 riziko záměny místa operačního zákroku související 
s nedostatečnou kontrolou dokumentace 

realizace plánu péče: 

 zkontrolovala jsem dokumentaci klientky, zda operovaná strana 

souhlasí s operačním programem, zeptala jsem se klientky, se 
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kterým okem jde na operační výkon, označila jsem operované oko 

na jmenovce klientky, kterou má připevněnu k oděvu 

hodnocení plánu péče: 

 bylo vyuţito všech moţností, jak předejít záměně operované strany 

 

Dg. č. 5 riziko pádu a úrazu související se smyslovou poruchou  

realizace plánu péče: 

 klientku jsem poučila o nebezpečí pádu z důvodů nemoţnosti mít 

brýlovou korekci, na kterou je klientka zvyklá a z důvodů 

pooperačního zalepení oka a tím ztráty prostorového vidění 

 klientku jsem seznámila s prostředím operačního sálu a vysvětlila 

jsem jí, ţe při pohybu na operačním sále bude vţdy chodit za 

doprovodu personálu 

hodnocení plánu péče: 

 klientka pochopila nutnost doprovodu při pohybu na operačním sále 

 

Dg. č. 6 riziko infekce související s nedodrţováním asepse na 

operačním sále 

realizace plánu péče: 

 operační skupina dodrţuje přísnou asepsi (při vstupu na sál kryté 

vlasy operační čepicí, na ústech obličejová maska, provedena 

správná předoperační desinfekce rukou, správné oblékání 

operačních empírů a operačních rukavic) 

 připravit si pomůcky k zabránění vzniku infekce (desinfekce Betadin 

0,6%, jednorázové rouškování v nepoškozeném obalu, sterilní 

instrumentárium potřebné k výkonu, nitrooční implantát 

v originálním nepoškozeném obalu), vše řádně zkontrolovat před 

započetím výkonu a při sebemenší pochybnosti či náznaku 

poškození obalu nepouţívat a vzít nový materiál 

hodnocení plánu péče: 

 bylo dodrţováno aseptické prostředí operačního sálu 
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 byla provedena správná desinfekce operačního pole Betadinem 

0,6% 

 klientka byla zarouškována pomocí jednorázového rouškování za 

aseptických podmínek 

 byla zkontrolována sterilita instrumentária pomocí přiloţených 

indikátorů sterility 

 indikátory sterility, indikátory pouţitého materiálu a implantátu byly 

přiloţeny do sálové dokumentace 

 

10.4 Dlouhodobý plán péče 

 Dlouhodobý plán jsem sestavovala s přihlédnutím k dalšímu 

kontaktu s klientkou a k jejímu objektivnímu a subjektivnímu stavu. Další 

návštěva klientky v refrakčním centru oční kliniky byla naplánována na 

první pooperační den, tedy 6. 10., kdy byl sejmut obvaz z operovaného 

pravého oka. Druhý pooperační den 7. 10. byl také znovu operačním 

dnem, tentokrát oka levého. Třetí pooperační den oka pravého, byl také 

prvním pooperačním dnem pro oko levé. Z tohoto důvodu jsem do 
dlouhodobého plánu ošetřovatelské péče zařadila tyto ošetřovatelské 

diagnózy a cíle péče. 

 

Dg. č. 1 riziko pádu z důvodu sníţené pooperační prostorové 

orientace 

cíl péče – zabránění pádu klientky v domácím prostředí 

realizace plánu péče: 

 při předávání ambulantní operační zprávy a propouštění klientky do 

domácího ošetřování jsem klientku a její doprovod (manţel) poučila 

o ztíţené prostorové orientaci z důvodů obvazu operovaného oka, 

poučila jsem je o nutnosti doprovodu při pohybu na ulici a zvýšené 

opatrnosti při pohybu doma 

hodnocení plánu péče: 
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 při dalších návštěvách klientky jsem objektivně zhodnotila celkový 

stav klientky vzhledem k předpokládanému úrazu či poškození. 

Klientka neměla po těle ţádné viditelné zhmoţděniny, které by 

vypovídaly o prodělaném pádu. Také klientka subjektivně 

zhodnotila svůj stav, ţe orientace po bytě byla v pořádku a ven na 

ulici šla jen v doprovodu manţela a pouze na vzdálenost, aby se 

dopravila na oční kliniku ke kontrole 

 

Dg.č. 2 riziko vzniku infekce v pooperačním období z nesprávné 

aplikace očních kapek 

cíl péče - zamezit vzniku infekce 

realizace plánu péče: 

 při pooperační kontrole oka pravého, jsem klientce teoreticky 

vysvětlila a také prakticky ukázala, jak si má správně aplikovat 

kapky do spojivkového vaku operovaného oka. Klientka si vše pod 

mým dohledem vyzkoušela. Také jsem ji informovala o správné 

hygieně rukou, kterou musí provádět před kaţdou aplikací kapek do 

operovaného oka. 

hodnocení plánu péče: 

 při dalších pooperačních kontrolách jsem si klientku „vyzkoušela“, 

jak jí kapání do oka jde. Klientka sdělila, ţe pokud je to moţné, tak 

jí doma kape manţel, ale i ona sama jiţ jistou zručnost v kapání 

získala.  

 

10.5 Hodnocení psychického stavu klientky 

 Psychický stav klientky byl dobrý, po prvním operačním dnu se 

přestala obávat operačního zákroku a radovala se z toho, jak pěkně na 

operované oko vidí bez brýlí. Uţ se těšila na druhou operaci, aby se 

mohla dívat oběma očima stejně. Byla moc spokojená, pouze syn ji bez 

brýlí nepoznával a trochu se jí bál, ale to vše brala s humorem. 
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10.6 Informace a edukace  

 Klientku jsem informovala o průběhu operačního dne.  

 „Na operačním sále se v šatně nejprve převléknete do sálového 

oděvu a poté budete odvedena do předoperační čekárny, kde bude 

probíhat další příprava k operačnímu zákroku. V čekárně vám budou 

aplikovány do operovaného oka oční kapky, podle pracovního postupu, 

který je standardní pro tento typ operačního výkonu“ 

 Dále jsem klientce vysvětlila, jaká forma spolupráce se bude od ní 

vyţadovat. Tento zákrok se provádí v místním znecitlivění, coţ zahrnuje 

pouze aplikování kapek do operovaného oka. Míra citlivosti je u kaţdého 

jiná, proto je moţné přidat místní anestetikum ještě přímo v průběhu 

výkonu, záleţí zcela na klientovi. „Po předoperační přípravě budete dále 

odvedena sálovým personálem na operační sál. Na operačním lůţku 

budete uloţena do polohy na zádech s hlavou mírně v záklonu.“ Kaţdého 

pacienta se před zákrokem ptáme, jestli je mu poloha příjemná a vydrţí 

v ní leţet, pokud ne, snaţíme se najít polohu, která by lépe vyhovovala a 

současně umoţňovala operační zákrok.  

 „Během zákroku musíte být zcela uvolněná i sebemenší napětí, 

jako je zatnutí zubů, či sevření ruky v pěst, okamţitě změní poměry v oku 

a je ohroţena kvalita výkonu. Další důleţitou informací je mít během 

celého zákroku otevřené obě dvě oči, to znamená i oko, které se 

neoperuje. Ţádné mhouření, přivírání očí, jen je mít otevřené, jako, kdyţ 

se běţně díváte. Je tedy nutné leţet zcela uvolněně, mít otevřené obě oči 

a i po zakrytí obličeje operační rouškou komunikovat se sálovým 

personálem a sdělovat nám všechny vaše pocity.  

 Je nutné si uvědomit, ţe operační zákrok sice závisí na zručnosti 

operatéra, ale především také na vaší spolupráci.  

 Po zákroku vám budou do oka aplikovány oční kapky a mast a oko 

bude sterilně zakryto obvazem. Odvedeme vás do pooperační čekárny, 

kde zůstanete asi 30 minut po zákroku. Po uplynutí této doby budete 

odvedena do šatny, kde se zpátky převléknete do svých šatů a budete 
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předána sestře na denní stacionář. Oko zůstane zalepeno aţ do druhého 

dne, kdy přijdete k lékaři na pooperační kontrolu.“ 

 Dále jsem klientku informovala o pooperační péči. Do oka se musí 

kapat oční kapky dle doporučení lékaře. Je nutné dodrţovat důslednou 

hygienu rukou před kaţdým kapáním do operovaného oka. Není vhodné, 

aby se do oka dostala voda (cca týden po operaci), pozor při mytí obličeje. 

Při zčervenání a silné bolesti oka je nutné okamţitě navštívit očního 

lékaře, protoţe to mohou být známky počínajícího zánětu. Je důleţité 

neuhodit se do oka, nedělat fyzicky namáhavé práce (včetně zvedání 

těţkých břemen, zde jsem klientku upozornila, aby se vyvarovala zvedat 

svého dvouletého syna) a vyvarovat se prašnému prostředí po dobu 

6. týdnů od operace. Při pooperační kontrole jsem klientku edukovala 

o správné aplikaci očních kapek do spojivkového vaku. Je nutné stáhnout 

dolní víčko, vkápnout 1-2 kapky suspenze do spojivkového vaku a hrdlem 

lahvičky se nedotknout ţádné části oka. Je vhodné kapat si před 

zrcadlem. Nejprve jsem klientce kapání předvedla na sobě a pak si 

klientka zkoušela nakapat sama sobě. Po několika nezdařilých pokusech 

se klientce nakonec kápnout do oka podařilo, aniţ by se dotkla oka, či 

víček. 
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ZÁVĚR, PROGNÓZA 

 Vzhledem k úspěšně provedené operaci a k ţádným pooperačním 

komplikacím dopadl refrakční zákrok k naprosté spokojenosti, jak klientky, 

tak lékařů. Klientka po zákroku dodrţovala doporučený pooperační reţim 

a doporučený rozpis kapání do operovaného oka a tím předešla 

komplikacím. Visus klientky po operaci je VOPL 1,0 nat. Klientka je plně 

spokojena a dochází do refrakčního centra oční kliniky na pravidelné 

kontroly. 

 Také z ošetřovatelského hlediska nedošlo k ţádným nečekaným 

projevům. Klientka pochopila a naučila se bez problémů provádět svoji 

pooperační léčbu, kapání do oka a dodrţovat správný hygienický reţim po 

operačním výkonu. 
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SOUHRN 

 Vzhledem k tomu, ţe zrak je naším nejdůleţitějším smyslem, je pro 

většinu lidí velice důleţité, aby byl v naprostém pořádku. Bohuţel, ne vţdy 

je tomu tak. V této práci jsem se snaţila shrnout všechny důleţité 

informace týkající se refrakčních vad a jejich léčby a toho, jak se na 

operační výkon připravuje klient a jak je důleţitá úloha sestry a její 

perioperační ošetřovatelská péče.  

 Nové operační techniky a stále se zlepšující materiály k výrobě 

nitroočních čoček, přispěly k rozvoji refrakční chirurgie. Ta se stále více a 

více v oboru oftalmologie prosazuje a hraje zde nezastupitelnou roli při 

léčbě refrakčních očních vad.  

 Je zajímavé, ţe první pokus o nahrazení lidské čočky implantátem 

byl jiţ v r. 1795, výsledek však nebyl dobrý. Proto se jako první implantace 

nitrooční čočky uznává aţ rok 1949.  

 První nitrooční čočka při operaci šedého zákalu byla u nás 

implantována jiţ v roce 1953. Od té doby došlo k významnému pokroku 

v rozvoji implantologie.  

 Nitrooční refrakční chirurgie umísťuje korekční optický aparát do 

nitra oka. V poslední době je zaznamenán trend léčit vyšší dioptrické vady 

spíše nitrooční refrakční operací neţ laserovou rohovkovou refrakční 

korekcí. Pouţití fakických nitroočních čoček v refrakční chirurgii je 

myšlenka poměrně stará. Renesance této chirurgické metody se datuje od 

roku 1986 a trvá aţ doposud.  

 Také v refrakční chirurgii, i kdyţ se jedná o krátkodobé zákroky, 

hraje nezastupitelnou roli ošetřovatelský proces a přístup sestry ke 

klientovi. Moţná o to více, ţe není čas vytvořit si pevnější vazbu mezi 

sestrou a klientem a tak musí klient mít velkou důvěru v chování a jednání 

sestry. A sestra musí umět plně zvládat svůj úkol, hlavně vzbudit plnou 

důvěru „svého“ klienta a tím předcházet neţádoucím komplikacím při 

operačním zákroku, plynoucím z nevědomosti a velkého strachu před 

kaţdým operačním výkonem. 
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SEZNAM POUŢITÝCH ZKRATEK 
 

AR - autorefraktor 

NOT - vyšetření nitroočního tlaku 

VOP - visus oko pravé 

VOL - visus oko levé 

VOPL nat - visus oko pravé, levé bez korekce 

PO - pravé oko 

LO - levé oko 

FIOL - fakická nitrooční čočka 

RLE  - refrakční výměna čočky 

D – dioptrie 

TK - krevní tlak 

TT – tělesná teplota 

mm/Hg - sloupec rtuti 

min. - minuta 

i.v. - intra venosně (do ţíly) 

guttae (gtt) – kapky 

unguentum (ung) - mast 

µm - mikrometr 
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OBRAZOVÁ PŘÍLOHA 
obr. č. 1 Histologické sloţení rohovky 

 

epitel ochranná vrstva buněk na 

povrchu rohovky má asi 30-50 µm  
Bowmanova membrána pod 
epitelem 12-14µm 
stroma nejtlustší vrstva, tato vrstva 

je odpařována excimerovým laserem 

je tlustá cca 500 µm 
Descemetská membrána mezi 
stromatem a endotelem 3-10 µm 
endotel – vrstvička na vnitřní straně 

rohovky uvnitř oka 4-6 µm 
 

 

 

 

obr. č. 2 Myopie                                   obr. č. 3 Hypermetropie 

 

 

              

 

 

 

 

 

obr. č. 4 Astigmatismus 
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obr. č. 5 intrastromální prstenec 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

obr. č. 6 Typy nitroočních čoček 

 AcrySof natural® (Alcon) 
Tento typ umělé nitrooční čočky umoţňuje řešení vysoké 

krátkozrakosti a dalekozrakosti. Ţlutý filtr chrání oko před 

škodlivým vlivem světelného záření a přitom neovlivňuje 

barevné vidění.  
 
 
 
 AcrySof Restor® (Alcon) 

Nitrooční umělá čočka určená k řešení 

vetchozrakosti („presbyopie“). Zaostření na 

různé vzdálenosti je moţné na základě speciálně 

upraveného tvaru čočky, který vyuţívá jevu tzv. 

„apodizace“. Tato konstrukce optiky 

minimalizuje jevy rušící kvalitu vidění a 

zvyšuje pravděpodobnost úplného odstranění 

dioptrií. Je vhodná i pro pacienty mladší 45 let. 

 

 

 

 Arci.Lisa Toric (Zeiss) a M-flex T (Rayner) 
 

Difrakční multifokální čočka vyuţívaná především ke 

korekci vyšších stupňů dalekozrakosti. Umoţňuje 

kvalitní vidění do dálky i do blízka u pacientů s 

astigmatismem. 
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 Akomodační čočky Tetraflex (CMI), Crystalens (Bauch and Lomb)  
 Akomodační čočka řeší problémy s viděním do blízka i do dálky bez brýlí nebo 

pouze s minimální 

dodatečnou korekcí 

brýlemi. 
         

 

 

 

obr. č. 7  Fakické nitrooční čočky  
FIOL VERISYSE™ (AMO) je pomocí typických klepítek uchycena na duhovku  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ACRYSOF® CACHET  
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obr. č. 8 Snellenovy optotypy  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

obr. č. 9 autorefraktor 
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obr. č. 10 bezkontaktní tonometr 

 

 

obr. č. 11 štěrbinová lampa 
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obr. č. 12 pachymetr 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

obr. č. 13 fakická čočka AcrySof Cachet 
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obr. č. 14 pracovní postup při refrakční operaci 
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