1 OfSetrovatelské postupy pii lokalni aplikaci 1éka

Cile kapitoly:
- predstavit zptisoby lokalni aplikace 1€kt
- definovat zasady lokaln¢ podavanych 1€ka
- seznamit s problematikou aplikace 1ékt do oka, ucha, nosu
- volit vhodné metody pro aplikaci 1€kt do kone¢niku a do pochvy
- zmapovat moznosti podavani 1¢kt na kizi

Lokalni aplikaci 1éCiv predstavuje aplikace do oci, usi, nosu, vaginalng, rektalné a na kiizi.
1.1 Aplikace léki do oka

Do oka se podavaji sterilni kapky, roztoky nebo masti. Kapatko nebo tuba o¢ni masti nesmi
ptijit do kontaktu s okem z divodu rizika kontaminace. Pokud pacient uziva vice oc€nich
ptipravkl najednou, mezi jednotlivymi aplikacemi se musi dodrzet ¢asovy odstup (minimalné
10-30 minut). Nejdiive se do oka aplikuji kapky a az poté masti. Léky pro aplikaci do oka
maji obvykle omezenou dobu pouzitelnosti po otevieni.
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Obrazek 1 Zplsob ocisténi oka (z vnitfniho koutku smérem k vnéjSimu)
Zdroj: Perry, A., Potter, P., 2010, s. 546

Pomickami pro aplikaci o¢nich 1éki jsou Iéky v originalnim baleni (kapky, roztoky, masti)
dle ordinace lékate, buniCité ctverecky, emitni miska, podnos a rukavice (pifi riziku
kontaminace biologickym materialem — napt. hnisavy vytok z oka).

Postup aplikace 1éku do oka zafina piipravou vSech potfebnych pomticek na podnos.
Pred kontaktem s pacientem sestra provede HDR. Pokracuje ovéfenim identifikace pacienta
(dvoji kontrola pfi podavani 1€ku) a seznami pacienta s vykonem. Pacient pfi vykonu sedi se
zaklonénou hlavou nebo lezi, hlavu ma mirné zaklonénou, diva se smérem nahoru. Dle
potieby sestra navlékne jednorazové nesterilni rukavice. V piipadé hnisavé sekrece z oka,



zbytcich pivodnich 1é¢iv zajisti o¢isténi o¢niho okoli. (viz Obrazek 1) Ctverec¢kem buni¢iny
povytahne kuzi tésn€ pod okem smérem dolti a odkryjeme dolni spojivkovy vak.

Pii aplikaci kapek drZi kapatko v kolmé poloze (nedotyka se oka ani fas) a nakape ptislusny
pocet kapek. Pii pouziti novych kapek sestra bezkontaktné vytlaéi 1 kapku na bunicity
¢tverecek. (viz Obrazek 2)

Mast sestra aplikuje pfimo z tuby s tvarovanym hrdlem do spojivkového vaku od vnitiniho
koutku smérem k zevnimu. Pii pouziti nové masti bezkontaktné vytlaci cca 1 cm masti mimo
na bunicity ¢tverecek.

Po aplikaci 1é€iva sestra vyzve pacienta, aby zaviel oko a krouzivymi pohyby rozptylil
1é¢ivou latku po celém oku. Po kontaktu s pacientem provede HDR, zajisti uklid pomucek
a zaznamena podani ordinovaného 1éku do dokumentace pacienta. Kontroluje dosazeni a¢inku
1eku, vyskyt vedlejsi Gcinku 1éku.

Obrazek 2 Vlevo aplikace kapek do oka, vpravo aplikace masti do oka
Zdroj: Perry, A., Potter, P., 2010, s. 547

1.2 Aplikace 1éku do ucha

Do ucha se aplikuji 1€ky v tekuté forme (nej€astéji kapky, roztoky) nebo ve formé polopevné
(masti). Neni nutné zachovani ptisné sterility.

Pomiickami pro aplikaci 1éki do ucha jsou Iéky v originalnim baleni (kapky, roztoky,
masti) dle ordinace lékare, bunicité ¢tverecky, emitni miska, podnos a rukavice (pfi riziku
kontaminace biologickym materidlem — napf. hnisavy vytok z ucha).

Postup aplikace 1éku do ucha zacina piipravou vSech potfebnych pomicek na podnos.
Pfed kontaktem s pacientem sestra provede HDR. Pokracuje ovéfenim identifikace pacienta
(dvoji kontrola pfi podavani 1€ku) a seznami pacienta s vykonem. Pacient pii vykonu lezi
na boku na stran€ zdravého ucha nebo sedi a hlavu mé naklonénou na stranu zdravého ucha.
V piipadé, ze se 1€k aplikuje do obou usi, aplikuje se nejdiive do jednoho ucha a po dobé¢
pusobeni (alespoit 10 minut) se opakuje aplikace do ucha druhého. Dle potieby sestra
navlékne jednorazové nesterilni rukavice. Sestra potahne usni boltec mirn€ nahoru a dozadu



k vlasaté casti hlavy a aplikuje ordinované mnozstvi kapek, roztoku, masti do ucha. Mast je
mozné nanést Stétickou do zevniho zvukovodu (zdlezi na ordinaci lékafe). Sestra pouci
pacienta, aby ve stavajici poloze setrval alespont 10 minut. Poté je pfilozena na ucho buni€ina,
aby ptebyte¢né mnozstvi 1éku mohlo volné vytéct. Dovniti ucha sestra nikdy nezasahuje!
Po kontaktu s pacientem provede HDR, zajisti tklid pomicek a zaznamena podani
ordinované¢ho 1éku do dokumentace pacienta. Kontroluje dosazeni ucinku 1éku, vyskyt
vedlejsi ucinku Iéku. (viz Obrazek 3)

Obrazek 3 Vyplach ucha
Zdroj: Lynn, P., Perry, A., Potter, P., 2011, s. 247

1.3 Aplikace 1ékia do nosu

Spravna aplikace nosnich kapek ve srovnani s aplikaci nosnich sprejii miize byt pro pacienty
Vyrébéji se ve formé roztoku, emulze nebo suspenze. Toto je dilezitd informace, protoze
pokud jsou vyrobeny ve formé suspenze je nutné je pied pouzitim dikladné protiepat. Pokud
jsou ve formé roztoku nebo emulze tiepat lahvickou pted pouzitim neni potieba.

Pomickami pro aplikaci 1éki do nosu jsou léky v originalnim baleni (kapky, emulze,
suspenze) dle ordinace lékafe, buni¢ita vata, hygienické kapesniky, emitni miska, podnos
a rukavice (pfi riziku kontaminace biologickym materialem — napf. hnisava sekrece z nosu).

Postup aplikace nosnich kapek zacina ptipravou vSech potfebnych pomucek na podnos.
Pied kontaktem s pacientem sestra provede HDR. Pokracuje ovéfenim identifikace pacienta
(dvoji kontrola pfi podavani 1éku) a seznami pacienta s vykonem. Pfed aplikaci je potfeba
zajistit prachodnost hornich cest dychacich napiiklad dikladnym vysmrkanim. U kapek
ve formé suspenze sestra zajisti jejich dikladné protiepani. Pacient zaujme polohu vleze
s hlavou zaklonénou a uklonénou k jedné strané. Dle potieby sestra navlékne jednorazové
nesterilni rukavice. Sestra vlozi kapatko nebo kapaci nastavec do nosni dirky na uklonéné
stran¢ a aplikuje ordinovany pocet nosnich kapek. Kapatko vytahne z nosu stlacené, aby



nedoslo ke zpétnému nasati obsahu. Pacient setrva v dané poloze, volné prodycha. Stejny
postup je zopakovan pii aplikaci do druhé nosni diky. Po kontaktu s pacientem sestra provede
HDR, zajisti uklid pomtcek a zaznamend poddni ordinovaného Iéku do dokumentace
pacienta. Kontroluje dosazeni t¢inku 1éku, vyskyt vedlejsi u€¢inku 1éku.

Nejcastéjsi chyby pri aplikaci nosnich kapek

Castou chybou byva nevy¢isténi nosu pred aplikaci, u déti a nespolupracujicich pacientd
neodsati nosniho sekretu. Dalsi chybou je i neprotfepani léku pted pouzitim, pokud je
ve formé suspenze. Ponechani zaklonu hlavy bez uklonéni na jednu ¢i druhou stranu je rovnéz
povazovano za chybu, protoze dojde k ste¢eni nosnich kapek do nosohltanu.

Nosni spreje jsou modernéjsi formou 1éka aplikovanych do nosu, ve srovnani s nosnimi
kapkami maji jednodussi aplikacni techniku. Na trhu je pomérné Siroky vybér nosnich
aplikatorti. Nosni sprej je tlakovy rozpraSova¢ aerosolu (aerosol je smés tvorena malymi
casticemi kapalné nebo tuhé latky rozptylené v plynu). Tlaku nutného k rozpraseni se dociluje
mechanicky tj. stlac¢enim plastové lahvicky, mechanickou pumpou, ktera je soucéasti nosniho
nastavce aplikdtoru. Dfive byly pouzivany v tlakovych aerosolovych déavkovacich
k intranazalni aplikaci hnaci plyny (freony), které se dnes nevyskytuji. Jako hnaci plyny byly
pouzivany ekologicky Skodlivé chlorofluorokarbony, které pii aplikaci nepiijemné
ochlazovaly nosni sliznici. Lék aplikovany ve formé nosniho spreje ptisobi na velkou plochu
kortikosteroidy) ptiznivé ovliviiuji i oéni spojivku a tim zmirfiuji i o¢ni alergické obtize.
Nosni spreje jsou vyrabény ve formé roztoku, emulze a suspenze, pied pouzitim je potieba
diikladné protiepat spreje ve formé suspenze.

Pomuckami pro aplikaci nosnich spreju jsou Iéky v originalnim baleni (kapky, emulze,
suspenze) dle ordinace lékafe, buni¢ita vata, hygienické kapesniky, emitni miska, podnos
a rukavice (pfi riziku kontaminace biologickym materialem — napf. hnisava sekrece z nosu).

Postup aplikace nosnich spreji zacina ptipravou vSech potifebnych pomucek na podnos.
Pted kontaktem s pacientem sestra provede HDR. Pokracuje ovéfenim identifikace pacienta
(dvoji kontrola pfi podavéani 1éku) a seznami pacienta s vykonem. Pfed aplikaci je potieba
zajistit prichodnost hornich cest dychacich napiiklad dikladnym vysmrkanim. U kapek
ve form¢ suspenze sestra zajisti jejich protfepani. Pfed prvnim pouzitim nosniho spreje je
potfeba naplnit aplikdtor léCivou latkou tak, ze se nosni aplikdtor opakované stlaci
do vzduchu, dokud z trysky nosniho aplikatoru neza¢ne vychdzet jemna mlhovina. Tento
postup se opakuje i v piipadé, pokud sprej neni pouzivan denné. Pacient zaujme polohu
ve stoje nebo vsedé. Sestra ucpe jednu nosni dirku stlaCenim nosniho ktidla proti nosni
ptepazce, do druhé nosni dirky vlozi nosni nastavec aplikdtoru a mirn€ piedkloni hlavu
pacienta. Nosni nastavec aplikatoru zasune co nejhloubé&ji do nosu a odkloni od nosni
pfepazky smérem k vné&jsimu o¢nimu koutku stejné strany. Pti naddechu sestra zméackne nosni
nastavec aplikatoru, nebo plastovou lahvicku k uvolnéni ordinované déavky léku. Pacient
vydechne usty. Stejny postup se opakuje i pii aplikaci do druhé nosni dirky. Po kontaktu



s pacientem sestra provede HDR, zajisti uklid pomicek a zaznamena podani ordinovaného
1¢ku do dokumentace pacienta. Kontroluje dosazeni uc¢inku 1éku, vyskyt vedlejsi cinku Iéku.

Nejcastéjsi chyby pri aplikaci nosnich spreju

Chybou pii aplikaci nosnich spreji je zaklon hlavy nebo poloha vileze. Dalsi chybou, stejné
jako u aplikace nosnich kapek, je nevycCisténi nosu ¢i neodsati nosniho sekretu u déti
a nespolupracujicich pacientti. Neprotfepani lahvicky, pokud je 1éCivo ve formé
suspenze, a neodklonéni nosniho nastavce aplikatoru od nosni ptepazky jsou dal§imi chybami
pfi aplikaci nosnich sprejt.

Cisténi nosnich sprejii musi probihat podle doporu¢eni vyrobce, aby nebyla porusena jejich
funkce.

1.4 Aplikace léki do kone¢niku

Cipky maji kénicky tvar, polotuhou konzistenci, jsou u¢eny k zavadéni do kone&niku.
Pred zavedenim ¢ipku je nutné nemocného poulit o vykonu. Sobéstacny spolupracujici
pacient si zpravidla zavadi ¢ipky sam, ostatnim zavadi ¢ipek sestra.

Sestra pouci pacienta 0 vykonu, zkontroluje identifikaci pacienta (dvoji kontrola identifikace
pii podavani 1€ki). Po provedeni hygienické dezinfekce rukou, je potieba ulozit nemocného
do polohy na bok, nasleduje obléknuti ochrannych rukavic. Nemocny zhluboka dycha, sestra
palcem a ukazovackem nedominantni ruky roztahne hyzdé a ukazovackem druhé ruky zavede
¢ipek za zevni svéra€. Tésné pied zavedenim Cipku sestra pouci pacienta o nutnosti uvolnéni
fitniho svérace — pacient zatlaci jako pii vyprazdnovani stolice. Po zavedeni sestra informuje
pacienta nebo zajisti pfitlaceni levé a pravé hyzdé k sobé do doby, neZ nemocného piejde
zavedenim ¢ipku zptsobeny pocit nuceni na stolici. Nemocny je pak poucen o dobé plisobeni
(alesponi 15- 30 minut). Sestra odlozi rukavice, provede HDR a zaznamena podani ¢ipku
do dokumentace. Sestra sleduje G¢inek podaného léku, vyskyt nezadoucich ucinkd 1éku.
Odchod stolice je nutné zaznamenat do dokumentace nemocného. (viz Obrazek 4)



Obrazek 4 Podavani 1éku rektalné
Zdroj: Perry, A., Potter, P., 2010, s. 570

Klyzma je vpraveni tekutiny koneénikem do esovité klicky a do tlustého stieva, probiha vzdy
na zéklad¢ ordinace lékare.

Rozdéleni klyzmatu dle uéinku:

e ocistné klyzma — vyplachuje stievo;

e projimavé klyzma — zmékcuje stolici;

e lécebné klyzma — aplikace ordinovaného l1éku na sliznici tlustého stieva,;

e diagnostické klyzma — zavedeni kontrastni latky do tlustého stfeva.
Rozdéleni dle typu:

e mikroklyzma;
o klasické klyzma,;
e kapénkovée klyzma.

Mikroklyzma je klyzma s malym objemem tekutiny.

Pomuckami p¥i jeho provadéni jsou piipravek pro mikroklyzma (napf. Yal nebo Ricinovy
olej, glycerin), Janettova stiikacka a rektalni rourka, ochranné rukavice, lubrikacni prostiedek
(vazelina, ev. Mesocain gel), buni¢itd vata, emitni miska, podlozni misa (pfi aplikaci
na pokoji nemocného), absorpéni ochranna rouska.

Nemocny je pouCen o vykonu mikroklyzmatu a je zajiSténa jeho spoluprace, ovéiena
identifikace pacienta, dale je zajisténa intimita pii vykonu, provedena hygienicka dezinfekce
rukou, nasazeni ochrannych rukavic. Nemocny je uloZzen do polohy na levém boku
s pokréenymi dolnimi koncetinami (dle stavu pacienta). Lizko je piikryto savou
nepromokavou podlozkou. Dale je pfipravena irigacni tekutina dle ordinace I¢kare, nasleduje
lubrikace rektalni rourky. Nemocny zhluboka dychd, sestra palcem a ukazovackem
nedominantni ruky roztdhne hyzd¢, pouci pacienta o nutnosti uvolnéni fitniho svérace —



pacient zatla¢i jako pii vyprazdnovani stolice, druhou rukou zavede mikroklyzma do hloubky
cca 8 cm, vpusti cely roztok do tlustého stfeva. Nemocny stdhne hyzdé k sobé, sestra pak
vytahne rektalni rourku s pfilozenim buniCiny a drzenim stale komprese mikroklyzmatu
(prevence zpétného nasati obsahu). Nemocny je poucen o nutnosti zadrzet nalev co nejdéle.
Nasleduje odloZeni rukavic, hygienicka dezinfekce rukou, tklid pomucek. Dle mobility
nemocného je zajistén vhodny zpisob vyprazdnéni (WC, pojizdny klozet, podlozni misa,
plenkové kalhoty). Nakonec je o vykonu a vysledku defekace proveden zaznam
do dokumentace.

Klasické klyzma

Pomiickami pri jeho provadéni jsou ochranné rukavice, irigator S rektalni rourkou,
lubrikaéni prostiedek (vazelina), roztok nalevu (mnozstvi dle ordinace Iékafe), stojan, bunicita
vata, podlozni misa (pfi aplikaci na pokoji nemocného), nepropustna ochranné podlozka.

Nemocny je poucen o vykonu a je zajisténa jeho spoluprace, ovéiend identifikace pacienta,
dale je zajiSténa intimita pii vykonu. Pfed kontaktem s pacientem sestra provede HDR.
Pomicky ma pfipraveny v bezprostfedni blizkosti, irigdtor obsahuje ordinovany roztok
0 teploté lidského téla. Nemocny je ulozen na levy bok s pokréenymi DKK, sestra si navlékne
ochranné rukavice, rektalni rourku Iubrikuje vazelinou ¢i jinym lubrikantem a napoji
na irigator (lze nejdiive zavést rektdlni rourku, nechat odejit plyny a napojit irigator
az po zavedeni do kone¢niku). Rourka, zavedena do kone¢niku 6-8 cm hluboko, je napojena
na irigator a postupné je vpousténa tekutina, kterou lze zpomalit snizenim vysky irigatoru
nebo pfitazenim tlacky. Béhem vykonu se tekutina vpousti rychlosti dle pocitd nemocného
(Iépe je tolerovano pomalejSi vpousténi). Po aplikaci roztoku nemocny stahne hyzdé
a za pfilozeni buni€iny je vytaZena rektalni rourka. Nemocny je poucen o nutnosti zadrZet
nalev co nejdéle, ochrannou podlozku je vhodné ponechat v lizku, mobilni nemocny by mél
chodit, tim se zvysi efektivita klyzmatu. Nakonec jsou odloZeny rukavice, provedena HDR
a uklizeny pomicky. Sestra provede zdznam o podani klyzmatu a nasledné defekaci
do dokumentace nemocného.

Kapénkové klyzma je podani tekutiny do esovité klicky a do tlustého stfeva po kapkach,
vykon trva dle ordinace 1ékate (obvykle okolo 60 minut).

Pomiicky pro jeho provedeni jsou stejné jako u klyzmatu, namisto irigatoru je pouzit infuzni
roztok, ktery se infaznim setem spoji spojkou stenkou rektalni rourkou nebo lze pozit
Nélatontiv katétr. Rourka (ev. katétr) je naplasti fixovana k hyzdim. Rychlost podani je
nastavena dle ordinace l¢kare.

1.5 Aplikace léki do pochvy

Vaginaln¢ se aplikuji zejména vaginalni Cipky, krémy, poSevni koule, lécebné roztoky,
vaginalni tablety. Vaginalni 1éky si po pouceni a dodrZeni vSech zadsad miZze spolupracujici



pacientka zavést sama. U virgo dév¢at (nedoslo k defloraci panenské blany) je vaginalni
podani 1ékt kontraindikovano.

Pomiicky pro vaginalni aplikaci léku jsou 1¢k dle ordinace 1ékate, emitni miska, bunicitd
vata, lubrikant jednorazové nesterilni rukavice, dlp. menstrua¢ni vlozka.

Postup vaginalni aplikace 1éku zacina piipravou vSech potiebnych pomicek na podnos.
Pied kontaktem s pacientkou sestra provede HDR. Pokra¢uje ovéienim identifikace pacientky
(dvoji kontrola pii podavani 1éku) a seznami pacientku s vykonem. Pacientka zaujme
gynekologickou polohu. Sestra navlékne jednorazové nesterilni rukavice a bunicitou vatou
podlozi rodidla. Po lubrikaci ordinovaného 1€ku nebo zavadéce provede jeho zavedeni cca 8-
10 cm hluboko po zadni sténé pochvy. Pomalu aplikuje ordinované mnozstvi 1éku. Pouci
pacientku, aby setrvala vleze. Vyhodné je podavani vaginalnich 1ékti na vecer, poté by uz
pacientka neméla vstdvat. Vhodné je doporucit pacientce pouziti menstruacni vlozky
pro ochranu spodniho pradla. Sestra sejme rukavice, po kontaktu s pacientkou provede HDR,
zajisti uklid pomucek a zaznamena podani ordinovaného léku do dokumentace pacientky.
Kontroluje dosazeni terapeutického uéinku, vyskyt vedlejsi t€inku 1éku. (viz Obrazek 5)

Obrazek 5 Aplikace 1€kt vaginalné
Zdroj: Perry, A., Potter, P., 2010, s. 566-567

1.6 Aplikace 1éku na kuzi

Léky aplikované na kazi — dermatologika jsou ve form¢ masti, pasty, krému, pudru, zasypu,
roztoku, 1é¢ebné koupele, naplasti, mydla, mléka, pény, spreje.

Pted aplikaci dermatologika je odstranéno pivodni 1é¢ivo omytim teplou vodou. Ptehled
zpusobu aplikace dle jednotlivych Iékovych forem zobrazuje Obrazek 6.



Typ dermatologika Aplikace

Z dozy nabirame mast dievénou lopatkou,
z tuby ji vytla¢ime pifimo na uréené misto.
Mast lehce rozetfeme. Na oSetfeni mensi
plochy nanasime mast na hydrofilovy ¢tverec,
ktery prilozime na kizi a fixujeme
hydrofilovym obinadlem s prouzky naplasti
Krém naneseme na kiizi a vtirame dlouhymi
krouzivymi pohyby dlani. Tento zpilisob je
kontraindikovan, je-li poSkozena integrita
kiize nebo je kiize chorobné zménéna.

Pastu nanasime na okoli rany drevénou
lopatkou ve vrstvé 2-I3mm, mulzZeme Kkryt
sterilnim hydrofilovym étvercem. Pasta slouzi
k ochrane kize pred drazdénim sekrety.

Pre  pouzitim tekuty pudr dikladné
promichame. Nanasime pomoci sterilni
stéticky, nechame zaschnout bez zakryti.
Tekuté pudry smyvame za 2-3 dny.

Mast

Krém

Pasta

Tekuty pudr

Zasyp nanasime piimo z nddobky na postizené
misto nebo pomoci vatovych tampont. Mezi
kozni plochy, které jsou ve wvzajemném
kontaktu, vkladame mulové ¢tverce.
Pouzivame teplé, vlazné nebo chladivé
obklady. Mulové ¢tverce, rousky namocime do
ordinovaného roztoku, pfilozime na postizené
misto a zafixujeme obinadlem.

Omyjeme-li a dikladné vy¢istime misto pied
Naplast aplikaci naplasti, zvysi se absorpce lécivé
latky.

Zasyp

Roztok

Obrazek 6 Aplikace riiznych typi dermatologik
Zdroj: Jirkovsky, D., 2012, s. 240-241

Upozornéni: Pokud je pro nanaseni dermatologika pouzita dfevéna $pachtle, nikdy se nesmi
vracet zpét do nadoby s dermatologikem, pokud jiZ pfiSla do kontaktu s kiizi pacienta.
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