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UvVOD

Uzivani l1éCivych piipravkl je pacientim prospéSné pouze v piipadé, kdy jsou
dodrzovany zasady pro bezpecné uzivani 1éCiv, a to jak ze strany zdravotnického
persondlu, tak i ze strany samotnych pacientl. Uzivani 1é¢iv s sebou nese i rizika
v podobé tzv. lékovych pochybeni, ke kterym miize dojit jak ve fazi preskripce,
tak i ve fazi piipravy a aplikace léCiva. 1 pfes odborné znalosti zdravotnického
persondlu s diirazem na kvalitu péCe, k témto pochybenim a jinym neziddoucim
situacim, vzniklych v souvislosti s uzivanim 1é¢iv, dochdzi. Kazdy rok vzrista pocet
nove¢ dostupnych 1€¢iv a novych léCebnych technologii, které mohou svym zptisobem
komplikovat samotné uZzivani 1éciv. Stejné tak vzrhstd i1 podil star$i populace, trpici
chronickymi ¢i akutnimi onemocnénimi, kterd vyzaduji komplexni terapii. Kazdé
pochybeni souvisejici s uzivanim léciv mtize mit tragické nasledky a to jak z hlediska

ekonomického, tak i lidského (Cohen, 2007, p. 13).

Cilem piehledové bakalaiské prace bylo odpoveédét na otazku: ,Jaké existuji
publikované poznatky tykajici se Iékovych chyb pii ptipravé a aplikaci intravendznich
léciv?

Pro vypracovani ptehledové bakalafské prace byly stanoveny tyto dil¢i cile:

Cil 1.

Ptedlozit poznatky tykajici se 1€kovych chyb obecné.

Cil 2.

Predlozit poznatky o zakladnich pojmech a definicich Iékovych chyb pii ptipraveé
a aplikaci intravenoznich 1éCiv.

Cil 3.

Predlozit poznatky o typech 1ékovych chyb pii ptipraveé a aplikaci intravenoznich 1é¢iv.
Cil 4.

Predlozit poznatky o pfi¢inach vzniku Iékovych chyb pii piipravé a aplikaci
intravenoznich 1éc¢iv.

Cil 5.

Predlozit poznatky o prevenci vzniku Iékovych chyb pfi piipravé a aplikaci

intravenoznich 1&¢iv.



Cil 6.
Piedlozit poznatky o dusledcich 1ékovych chyb pfi ptipravé a aplikaci intraven6znich

1éCiv.

Jako vstupni literatura byly prostudovéany nésledujici publikace:

» BUCHHOLZ, S., HENKE, G., 2009. Henke's med-math : dosage calculation,
preparation & administration. 6. vyd. Philadelphia, Pa. : Wolters
Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins, 2009. ISBN: 978-0-7817-7628-8.

e COHEN, M. R., 2007. Medication errors. 2. vyd. Washington, Wash. :
American Pharmacists Association, 2007. ISBN 978-1-58212-092-8.

« HUSKOVA, J., KASNA, P., 2009. Osetrovatelstvi - oSetiovatelské postupy pro
zdravotnické asistenty: pracovni sesit. Il/1. dil, Podavani lékii, injekce, infuze,
transfuze, spanek a odpocinek. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2009. ISBN:
978-80-247-2853-7.

« MARTINKOVA, I., a kol., 2007. Farmakologie pro studenty zdravotnickych
oborii. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2007. ISBN: 978-80-247-1356-4.

* NAYLOR, R., 2002. Medication errors: lessons for education and health care.
Abingdon : Radcliffe Medical Press, 2002. ISBN 1-85775-956-7.

* WOLF, Z. R, 2009. Medication errors. the nursing experience. Clifton Park,
N.Y.: Delmar Cengage Learning, 2009. ISBN 978-0-8273-6262-8.

ReSersni strategie:
Pro vybér relevantnich zdroji pro tvorbu piehledové bakalaiské prace byla
stanovena tato kritéria:
* vyhledavaci obdobi: ¢lanky vydané od roku 2010 az po soucasnost
* zvoleny jazyk: anglicky jazyk, cesky jazyk, slovensky jazyk

* cClanky odpovidajici zvolené tématice



.

Clanky v ¢eském a slovenském jazyce
* klicova slova: 1ékové chyby, medicinsky omyl, intraven6zni aplikace,
osetfovatelstvi, pri¢ina, prevence, dusledky, sestra, iatrogenie, nezadouci

1ékové udalosti, 1€kova pochybeni, zkuSenosti

*  Bibliographia Medica Cechoslovacia - vyhledavani
1. Iékové chyby: 6 vysledki

. lékové chyby v oSetfovatelstvi: 2 vysledky

. 1ékové chyby a intravendzni aplikace: 1 vysledek

. 1ékové chyby a intravendzni aplikace a pficina: 0

. Iékové chyby a intravendzni aplikace a prevence: 0

. lékové chyby a intravendzni aplikace a dasledky: 0

N N R~ W

. sestra a intraven6zni aplikace a iatrogenie: 0

8. nezadouci 1ékové udalosti a sestra: 0

9. chybna zdravotni péce a medikace - omyly a intraven6zni aplikace: 1
vysledek

10. Iékova pochybeni a zkuSenosti: 2 vysledky

11. znizovanie medicinskych omylov: 1 vysledek

.

Clanky v anglickém jazyce

* klicova slova: medication errors, nurse, preparation, intravenous drug errors,
intravenous drug therapy, intravenous injection, cause, prevention,
consequence, nursing management. reducing intravenous drug errors,
intravenous nursing, complications, risks, adverse drug event, patient safety,

medication incident, classification, definition, infusions

*  ProQuest - vyhledavani :
1. medications errors AND intravenous drug therapy AND preparation: 7
vysledka
2. intravenous drug errors AND preparation AND cause: 11 vysledki

3. intravenous drug errors AND preparation AND consequence: 1 vysledek
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4. intravenous drug errors AND preparation AND prevention: 6 vysledkl

5. nursing management AND intravenous drug errors: 13 vysledkt

6. reducing intravenous drug errors AND prevention AND nursing: 1 vysledek
7. medication error-prevention AND intravenous injections OR intravenous
nursing: 4 vysledky

8. intravenous drug errors AND complications AND risks: 7 vysledkt

9. intravenous drug errors) AND complications OR risks AND consequence: 7

vysledka

*  PubMed - vyhledavani
1. intravenous drug errors: 1 vysledek
2. medication errors AND intravenous drug: 1 vysledek
3. intravenous nursing: 16 vysledkt
4. intravenous preparation AND errors: 1 vysledek
5

. medication errors AND intravenous: 33 vysledkil

* EBSCO - vyhledavani
1. medication errors and intravenous injection and nurse: 12 vysledkt
. medication errors and intravenous drug preparation: 2 vysledky
. intravenous drug errors AND preparation AND cause: 1 vysledek
. intravenous drug errors AND preparation AND consequence: 0
. intravenous drug errors AND preparation AND prevention: 1 vysledek

. intravenous drug errors AND risks: 1 vysledek

N O D Bk~ W

. medication errors AND intravenous therapy AND nurse: 21 vysledkil

Vysledkem provedené reserSe bylo celkem 31 relevantnich zdroji — 2 v ¢eském
jazyce, 1 ve slovenském jazyce a 28 v anglickém jazyce. Pii vyhledavani relevantnich
zdrojii byly nalezeny také c¢lanky, které nebyly kompatibilni s tématikou piehledové
bakalatské prace, byly vydany pied rokem 2010 nebo byly napsany v jiném jazyce, nez
bylo pozadovano. Veskeré pouzité relevantni zdroje pro tvorbu prace jsou uvedeny

v seznamu bibliografickych citaci na konci piehledové prace.
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PREHLED PUBLIKOVANYCH POZNATKU

1. LEKOVE CHYBY

Zdravotnicti pracovnici nejsou neomylni. Pochybeni, ke kterym dochazi
ve veétsing systémi zdravotni péce, jsou uvadéna jako sedmad nejcastéjsi pti¢ina umrti
(Moyen, Camiré, Stelfox, 2008, p. 208). Studie Lisbyho a kolektivu uvadi, ze chyby
pfi medikaci a nezddouci uc¢inky 1é¢iv vedou k postizeni ¢i umrti pacientti az u 6,5 %
hospitalizaci (Lisby, Nielsen, Mainz, 2005, p. 15). VétSina téchto chyb nebyla
disledkem bezohledného chovéani ze strany poskytovateli péce, ale disledkem
rychlosti a slozitosti pfi ptipravé a aplikaci 1éka (Williams, 2007, p. 343). Lékové
riziko vzrista 1 v souvislosti se zavadénim novych t¢innych latek, 1é¢ivych ptipravkd,
inovaci léCebnych postupti a/nebo celkovym zintenzivnénim péce. LécCiva jsou
nejCastéji vyuzivanym terapeutickym prosttedkem, proto je jejich bezpecné pouzivani
nejcastéji diskutovanou otazkou, jak odbornou, tak i laickou vefejnosti, ktera si stale
nedostate¢n¢ uvédomuje rizika spojena s jejich uzivanim. Bezpecné pouzivani 1&¢iv je
definovano jako zabranéni poSkozeni zdravi klienta 1éCivy pii jejich pouzivani
a zahrnuje cinnosti, pomoci kterych se lze vyhnout nebo korigovat pochybeni

souvisejici s 1é¢ivy (Maly, Hojny, Vicek, 2009, s. 290).
Incidence a prevalence 1ékovych chyb

Incidence lékovych chyb je v jednotlivych studiich zna¢né odli$nd. Pfi¢inou
ruznych vysledkt mohou byt riizné definice a metody vyzkumu. U hospitalizovanych
pacientli se mira Iékovych chyb pohybuje mezi 2 — 4 %, u 1 — 2 % pacientd v USA
doslo nasledkem preskripcnich chyb k jejich poskozeni. Lékové chyby zapfiCinily
asi 7000 umrti za rok, coZ predstavuje 1 umrti z 20 hospitalizovanych pacienti v USA.
Incidence chyb je obdobnd i ve Velké Britanii. Chyby spojené s medikaci jsou druhou
nejcastéj$i pri¢inou poskozeni pacienta hned po padech pacientti (Williams, 2007,
p. 343). Jhanjee a kolektiv uvadi incidenci 1€kovych chyb u dospélych pacientli mezi
1-30 % vSech hospitalizovanych pacientt (2011, p. 207).
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Cousins, Gerrett a Warner vytvofili pfehled 1ékovych chyb hlaSenych v obdobi
2005 — 2010 v Anglii a Walesu. Celkem bylo hlaseno 526 186 nebezpecnych udalosti,
z toho 9,68 % tvorily 1€kové udalosti. Z celkového poctu zprav jich 75 % tvoftila
hlaSeni z akutnich vSeobecnych nemocnic a 8,5 % z primarni péce. Akutni poskozeni
smrt nebo vazné poskozeni zdravi. Incidenty zahrnujici podavani (50 %)
a predepisovani (18 %) Iékt predstavuji nejveétsi pocet hlaseni zprav. Dalsi rozsahlou
skupinu hlaSenych pochybeni tvoifi vynechani ¢i opozdéni aplikace Iéku (16 %)
a aplikace chybné davky Iéku (15 %). Ttinact terapeutickych skupin, mezi néz pattily
napiiklad opioidy, antibiotika, warfarin, nizkomolekuldrni heparin, inzulin,
benzodiazepiny a dalsi, zapti¢inilo az 46 % udalosti, které vedly ke smrti nebo téZké
ujme na zdravi. Poskozeni zdravi ¢i smrt bylo nejcastéji zptisobeno chybnou aplikaci
opioidil, nejméné pak aplikaci methotrexatu. Nejkriti¢téjSim obdobim byl rok 2010,
naopak v roce 2005 bylo hlaseno nejméné 1ékovych chyb (Cousins, Gerrett, Warner,

2012, pp. 597- 599).

Balas, Scott a Rogers sledovali pomoci dotaznikového Setfeni prevalenci
sesterskych chyb a zjistili, ze béhem 28 dni doslo k 199 chybam a ke 213 situacim,
které nakonec k 1ékové chyb¢ nevedly. Celkem 119 (30 %) sester uvedlo, ze se alespon
jednou dopustily chyby a 127 (33 %) sester prohlasilo, ze se chyby méalem dopustily,
ale nedoslo k ni. Pfestoze 61,3 % sester uvedlo, Ze se dopustily jedné chyby béhem
sledovaciho obdobi, je také dulezité upozornit na skutecnost, ze 45 sester se dopustilo
2-5 chyb a jedna vSeobecna sestra dokonce 8 chyb ( Balas, Scotta, Rogers, 2004,
p. 224).
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2. ZAKLADNI POJMY A DEFINICE LEKOVYCH CHYB

V problematice 1ékovych chyb je nutné vysvétlit vyznam nékolika zakladnich

pojmu, které spolu tizce souvisi:

1.

Nezadouci lékova udalost je jakékoliv poskozeni pacienta vzniklé
v souvislosti s uzitim lé¢iva. Ne vSechny neZadouci 1ékové udalosti vznikaji
v disledku  medicinskych ¢i 1ékovych chyb a stejné¢ tak ne vSechny
vedou ke vzniku nezadoucich w&inkt 1é¢iv (Strbova, 2013, s. 37). Maly,
Hojny a Vicek definuji tuto udélost jako posSkozeni vzniklé v duasledku
farmakoterapie ¢inespravné poskytnuté zdravotni péfe nebo posSkozeni

zpusobené nezddoucimi ucinky 1é¢iv ¢i I€ékovym pochybenim (2009, s. 290).

Potencionidlni neziadouci lékova udalost je chdpana jako lékova chyba
s moznosti potencionalni nezadouci 1ékové udalosti (Lisby, Nielsen, Mainz,

2005, p. 16).

Nezadouci ucinek Iéki je jeden z typd nezadoucich 1ékovych udalosti a je
definovan jako jakakoliv necekand, nezamysSlena nebo nadmérna reakce
organismu na léciva, ktera se dostavi po davkach bézné uzivanych k profylaxi,
diagnostice, terapii onemocnéni nebo k ovlivnéni fyziologickych funkci a neni
zpusobena medicinskou chybou. Je to tedy nezadouci reakce zptisobena pouze
v souvislosti s uzitim lé¢iva, kterd bud’ ohrozuje terapeutickou ucinnost,

zvySuje toxicitu nebo oboji (Jhanjee, Bhatia, Srivastava, 2011, pp. 205-206).

Medicinska chyba je chyba, kterd vznikla v kterékoliv fazi klinické péce
o pacienta a ktera muze vést k jeho poSkozeni nebo je rizikem pro toto
poSkozeni. Také ji mliZeme definovat jako selhani planovanych
zdravotnickych tkonl ve smyslu jejich nedokonceni, nebo u kterych byl
pouzit §patny plan k dosaZeni cile (Strbova, 2013, s. 37).

Lékova chyba je jakykoliv jev, ktery miize vést k nespravnému uziti 1éCiva
¢iposkozeni pacienta nebo se na nich muize spolupodilet, ackoliv je

manipulace s 1é¢ivem pod kontrolou zdravotnika nebo pacienta (Maly, Hojny,

Vicek, 2009, s. 290). Je to tedy jakakoliv chyba v medikacnim procesu,
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at’ uz s nepfiznivym nasledkem nebo bez n& (Moyen, Camiré, Stelfox, 2008,
p. 208). Dle Fahimiho et al. jsou lékové chyby definovany jako jakékoliv
predchézejici udalosti, které by mohly vyvolat nebo vést k nevhodnému
uzivani 1€kt nebo k poskozeni pacienta béhem poskytovani zdravotni péce

profesiondlem, pacientem nebo spotiebitelem (2008, p. 111).

6. ,, Black box warning “ byl zalozen v roce 1995 v USA a jde o systém, ktery
upozoriuje lékafe na Iéky se zvySenym rizikem pro pacienty. Oznacené léky
by mohly pifi nespradvné manipulaci vést k vaznym nezadoucim uCinkim
amohly by tak zapfiCinit smrt nebo vazné poSkozeni pacienta. Vysoce
nebezpeéné 1€ky jsou uvedeny ve specidlnim seznamu (Jhanjee, Bhatia,

Srivastava, 2011, p. 206).

7. Kategorizacni index lékovych chyb udava vztah mezi nezddoucimi Iékovymi
udalostmi, nezidoucimi u¢inky 1é¢iv a lékovymi chybami (Strbova, 2013,
s. 37). Urcuje zavaznost medicinskych chyb a muizeme jej kategorizovat

do deviti tfid A-I (Duri§0vé, Kriska, 2005, s. 188).

K chybam miize dojit na kazdém stupni 1écebné péce, tedy jak v ambulantni
nebo doméci pééi, tak i v ramci hospitalizace ve zdravotnickém zafizeni (Strbova,
2013, s. 37). Chyb se tak muze dopustit oSetiujici persondl, farmaceut nebo i sam
pacient. Tyto chyby jsou monitorovany a podléhaji hlaSeni, které miize byt i anonymni
(Durisova, Kriska, 2005, s. 188). ,, Medication error reporting system* je systém
v USA, kde jsou evidovany piipady lékovych pochybeni. Osob¢, kterd nahlasila
pochybeni, nesmi hrozit postih ¢i jiné restriktivni opatfeni a s veSkerymi ziskanymi

informacemi musi byt nakladano jako s ditvérnymi (Maly, Hojny, Vicek, 2009, s. 291).

Standardni hlaSeni pochybeni obsahuje:

e vyskyt medicinského omylu: tdaj uvadéjici, ve které fazi léCebného procesu
se chyba vyskytla

* zavaznost omylu: znaci kategoriza¢ni index 1ékovych chyb

* typ omylu: dle kategorizace (viz dale)

e prifinu omylu: naptiklad chyba ve vypoctu davky, nespravna indikace

e predispozi¢ni faktory: nedostatek personalu, rozptyleni pracovniki a jiné
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+ genericky nazev produktu, ktery chybu zpasobil (Durisova, Kriska, 2005,
s. 188).

Dalsimi zptisoby monitorace 1ékovych pochybeni a nezddoucich 1ékovych udalosti
je pfimé pozorovani a revize zdravotnické dokumentace. Piimé pozorovani
je nepfesnéjsi a nejefektivnéjsi metodou, ktera je zdrojem cennych informaci tykajici
se dispenzace a podavani l1éka. Jeji nevyhodou ovSem je, ze piinaSi informace jen
o pochybenich, kterd se udala v dobé pozorovani. Pti revizi zdravotnické dokumentace
mohou byt evidovana vSechna pochybeni ¢i nezddouci udélosti. Nejlépe vSak slouzi
k identifikaci preskripcnich pochybeni. Ob¢ tyto metody jsou bohuZzel oproti hlaseni

nevyhodné kvili finan¢ni a ¢asové naro¢nosti (Maly, Hojny, VIcek, 2009, s. 292).
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3. KLASIFIKACE A TYPY LEKOVYCH CHYB PRI
INTRAVENOZNI APLIKACI LECIV

Nejlepsim zpiisobem jak porozumét vzniku 1ékovych chyb a jak jim predchéazet

je spravné posouzeni jejich klasifikace, kterd mize byt kontextualni, modalni

a psychologickd. Kontextualni klasifikace se zabyva urcitou dobou, mistem, léky

a lidmi, podilejicimi se na vzniku udalosti. Modalni klasifikace zkoumé zpusoby,

kterymi doSlo k pochybeni. Psychologickd teorie se zamétfuje na Cloveéka a na jeho

popis udalosti (Aronson, 2009, pp. 602-603).

Lékové chyby mohou byt klasifikovany z nékolika hledisek:

I.

Na zikladé nastupu ucéinku

Tyto chyby mtzeme klasifikovat jako aktivni nebo latentni. Aktivni chyby

maji okamzity ucinek, latentni naopak s urcitou prodlevou. Latentni chyby jsou

snadno rozpoznatelné, a mohou tak byt napraveny diive, nez se objevi jejich dusledky.

II.

>

Na zakladé priciny., ktera chyvbu zpusobila

vynechani davky lé¢iva - pacient neobdrzel davku Iéku v Case, kdy mu méla
byt podana

Spatna davka léciva - pacientovi byla poddna vétSi/mensi davka 1éciva
nez kterd mu byla naordinovana

aplikace nenaordinovaného lé¢iva - pacientovi byl aplikovan 1€k, ktery
mu nebyl naordinovan

chybna lékova forma - aplikace léciva v jiné lékové formé nez byla
pfedepsana

nespravny cas aplikace 1é¢iva - tato situace nastava, kdyz pacient neobdrzi
léky v predem stanoveném casovém intervalu, ktery je ovSem pro ucinnost
terapie dulezité dodrzet

chybna cesta aplikace 1é¢iva — pacientovi je aplikovan 1ék ve spravné 1¢kové
formé i davce, ale je zvolena nevhodnd aplikac¢ni cesta (bolusové podani

namisto infuze)
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» aplikace znehodnoceného 1éciva - v pfipadé, kdy jsou naruseny fyzikalni
a chemické vlastnosti 1é¢iva v diisledku Spatného skladovani nebo po uplynuti
expiracni doby

» mnespravna rychlost pii aplikaci léfiva - tato chyba nastava zejména
pfi aplikaci intraven6znich tekutin a tekuté enteralni vyzivy

> nespravna technika pri aplikaci 1é¢iva - zahrnuje pouziti nevhodného
postupu pii aplikaci 1éCiva

» priprava Spatné davky léfiva - nespravna manipulace a piiprava lé¢iva pred
jeho aplikaci, zejména ve smyslu chybnych koncentraci pii fedéni tekutych
roztokl

» podani davky navic - pacient piijal opravnénou osobou jednu nebo vice davek
1é¢iva navic. Tato situace nastava napiiklad v ptipad¢, kdy byl pacientovi podan
1€k, ktery jiz byl v dokumentaci zrusen, nebo nebylo zaznamenéno, Ze byl 1ék
jiz podan a doslo tedy k jeho duplicitnimu podéani (Jhanjee, Bhatia, Srivastava,

2011, p. 207)

III. Na zakladé kategoriza¢niho indexu lékovych chyb

Zavaznost 1ékovych chyb muze byt klasifikovana do 9 kategorii A-I:

* bez chyby
Kategorie A — okolnosti nebo udalosti, které mohou vést k chybé
* chyba bez poSkozeni pacienta
Kategorie B — doslo k pochybeni, které nezasdhlo a neposkodilo pacienta
Kategorie C — doslo k pochybeni, které zasdhlo pacienta, ale nepoSkodilo ho
Kategorie D — doslo k pochybenti, které pacienta neposkodilo, ale stav vyzaduje
zvySené monitorovani pacienta
* chyba vedouci k poSkozeni pacienta
Kategorie E — doslo k pochybenti, které pacientovi zptisobilo docasné
poskozeni, stav vyzaduje intervenci ¢i terapii
Kategorie F — doslo k pochybeni, které vyzaduje poc¢ate¢ni nebo dlouhodobéjsi

hospitalizaci pacienta

wrwe
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Kategorie H — doslo k pochybeni, které mliZze vést ke smrti pacienta

* pochybeni vedouci k amrti

wrwe

Kriska, 2005, s. 189).

IV. Na zikladé zavaznosti chvb

Dle stupné¢ zavaznosti mohou byt Iékové chyby klasifikovany do tfech

skupin A-C:

* Skupina A - potencionaln¢ zavazné chyby, které mohou zpisobit trvalé
poskozeni pacienta, prodlouZeni hospitalizace ¢i vyzaduji dalsi terapii

* Skupina B - klinicky vyznamné chyby vyzadujici zvySené monitorovani
pacienta

* Skupina C — klinicky nevyznamné chyby, které nevedou k poskozeni pacienta

(Jhanjee, Bhatia, Srivastava, 2011, pp. 207-208).

Psychologové povazuji chybu za poruchu umyslného ¢inu a rozliSuji chyby
na dvé skupiny — chyby v planovani ¢inu a chyby v jeho provedeni. Jestlize zdmér
k dosazeni zadan¢ho cile vede k akci a akce vede k cili, je vSe v potadku. Jestlize plan
akce obsahuje chybu, oznacujeme ji jako omyl. Jestlize je ale plan akce dobry, ale
je Spatné proveden, jedna se o selhani dovednosti (Aronson, 2009, p. 603). Proto byl
navrzen klasifikacni systém chyb zalozeny na psychologickém pfistupu (viz Obr. 1),
ktery umoznuje identifikaci chyb, jejich kvantifikaci a prevenci. Tento klasifikacni
systétm rozd€luje chyby na dvé hlavni skupiny — omyly /“mistakes”/ a chyby
v dovednostech /“skill-based errors“/ (Williams, 2007, p. 344). Tento pfistup pfinasi
Ctyti obecné typy lékovych chyb. Omyly mohou byt rozd€leny na chyby znalostni /1.
“knowledge-based errors”’/ a na chyby v dodrzovani pravidel /2. “rule-based errors’/.
Do skupiny dovednostnich chyb pak patii chyby v ¢innostech /3. “action-based

errors”’/ a chyby na zéklad€ poruchy paméti /4. “memory-based errors’/.

Chyby zaloZené na znalostech mohou byt spojeny s jakymkoli typem znalosti —
obecné, specifické nebo odborné. Je obecné znamo, ze peniciliny mohou zptsobit

alergické reakce. Informace, ze je pacient alergicky na penicilin, je znalost specificka
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a to, Ze fluampicil obsahuje peniciliny, je znalost odborna. Neznalost n¢které z téchto

skutecnosti by mohla vést k chybé zalozené na znalostech.

Chyby v dodrzeni pravidel mohou byt dale rozdéleny jako nespravné pouziti dobrého
pravidla nebo opomenuti aplikovat dobré pravidlo /2a. “good rules not applied

or misapplied”’/ a uplatnéni Spatného pravidla /2b. “bad rules”/.

Chyba v ¢innostech je definovéana jako vykon akce, ktery nebyl zamyslen. Piikladem
muze byt chybny zdznam I€kare, ktery mél v timyslu pacientovi pfedepsat diltiazem,
ale napsal diazepam. Podmnozinou téchto chyb jsou chyby technické /3a. “technical
errors’/, ke kterym dochazi, kdyz se nepodaifi dojit k vysledku nebo doslo
ke Spatnému vysledku, protoze provedeni akce nebylo dokonalé (Aronson, 2009,
p. 603) a které jsou vysledkem selhdni konkrétni dovednosti — napiiklad zavadeni

kanyly (Williams, 2007, p. 344).
Piikladem chyby zaloZené na poruse paméti je situace, kdy je pacientovi aplikovan
penicilin, na ktery je ovSem alergicky — doSlo k opomenuti informace o alergii

na peniciliny (Aronson, 2009, p. 603).

Chyby
Omyly Chyby zalozené na dovednostech
Chyby v planovani akee Akceje spravné naplanovina, ale chybné provedena
1. Chyby zaloiené 2. Chyby zaloZené 3. Chyby na zdkladé 4. Chyby na zikladé
na znalostech na pravidlech poruchy akce poruchy paméti
2a. Nespravné pouziti ¢i opomenuti| 2b. Uplatnéni 3a. Technicke
aplikovat d obré pravidlo Spatného pravidla chyby

Obr. 1 — Klasifika¢ni systém chyb zaloZeny na psychologickém pristupu

(Aronson, 2009, p. 603)

Intraven6zné podavana léCiva umoziuji rychlé dodani 1é¢iva do organismu,

atim 1 rychlou syst¢tmovou odpovéd (Ong, Subasyini, 2013, p. 52). Intravendzni
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aplikace je tedy aplikace 1é¢iva piimo do Zilniho systému prostfednictvim injekéniho
nebo infuzniho roztoku (Wirtz, Taxis, Barber, 2003, p. 105). Intravendzni terapie je
slozity proces, vyzadujici fadnou piipravu 1é¢iv pied jejich samotnou aplikaci (viz Obr.
2) (Ong, Subasyini, 2013, p. 52). Do procesu pfipravy intravendznich 1€¢iv mizeme
zahrnout rozpousténi praSku, fedéni nebo pfenos injekéniho roztoku z plvodni

lahvicky ¢i ampule do infuzniho kontejneru (infuzni ldhev nebo vak) nebo injekéni

sttikacky (Wirtz, Taxis, Barber, 2003, p. 104).

‘ Piesny predpis léku ‘
‘ Sprivany vj‘l|dad predpisu ‘
‘ Vybér spr!.h'néhu léku ‘
| Vvhér spravaného Fenliidla (v ptipadé potieby) |
I

‘ Dekontaminace ampuli |

NataZeni spravného mnoZstvi léku
+/ - fedidla do stiikacky tak,
abychom dostali spravnou konetnou koncentraci
|
| Vhodné oznaceni stiikaéky |
|
| Vybér spravné rychlosti infaze |
|
| Podani léku spravnou cestou |
|
Vyhnuti se sou¢asného podaviani s fyzikochemicky
nekompatibilnich infuzi

| Vhodné proplachovani katetru pred a po podani |

Obr. 2 — Proces pripravy intravenéznich 1ékua

(Wheeler et al., 2008, p. 1442)

Za 1ékové chyby u intraven6zné podavanych 1é¢iv mizeme oznadlit ty, které
vznikly v procesu piipravy C¢i aplikace intravendznich 1é¢iv, a které vznikly
v souvislosti s nedodrzovanim nemocni¢nich postupti, lékaiského predpisu nebo
pokynti vyrobce 1éciva (Cousins et al., 2005, p. 191). Lékova chyba ve fazi aplikace,

byla definovana jako chyba, ktera nastala v dasledku vynechdni nebo opomenuti
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podani parenteralnich 1éciv, které poSkodily nebo by mohly poskodit pacienta.
Za lékovou chybu ve fazi aplikace intravenodznich 1éCiv je povazovana i nevhodné
zvolend aplikacni rychlost roztoku (Valentin et al., 2009, p. 2).

Chyby, vznikajici pfi manipulaci s intraven6znimi piipravky mizeme

klasifikovat podle toho, v jaké fazi intravenozni terapie chyba vznikla:
1) Chyby vyskytujici se v pred-pripravné fazi

e Chybny vybér 1éku
e Nedodrzovani aseptickych metod (myti rukou, Cistd pracovni plocha,
dezinfekce ampuli, lahvi¢ek a infuznich uzavérl, zamezeni kontaktu

se sterilnimi plochami).
2) Chyby vyskytujici se pri pripravé 1é¢iv
* Pouziti nespravného fediciho roztoku nebo jeho nespravné mnozstvi
(dosaZeni spravné koncentrace),

* Nedostate¢né promichéani roztoku ¢i rozpusténi prasku

* Nespravny objem Iéku ¢i infuzniho roztoku
3) Chyby v oznaceni léCiva

* Neuplné, nespravné nebo neclitelné oznaCeni pfipraveného roztoku

pro intraveno6zni aplikaci
4) Chyby vzniklé pri aplikaci 1é¢iv

e Nevhodné zvolena rychlost podani roztoku
* Duplikace ¢i vynechani davky léciva
* Nevhodné zvolena cesta podani intravendzniho ptipravku ¢i jeji zaména
(infuze, bolusové podani, linearni davkovac — infuzni pumpa)
* Podani léCivého ptipravku nespravnému pacientovi, podani v nespravny
¢as, podani nespravného 1éku
Potfebna davka léciva by méla byt vypocitana jesté¢ pied piipravnou fazi,
abychom zabranili jakékoliv odchylce davky léCiva nebo objemu infuze. Pouzitim

nevhodného ftedicitho roztoku miize dojit k nedostate¢nému rozpusténi 1éciva
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a pacientovi jsou tak aplikovany nerozpusténé praSkové Castice. Nasledné pak miize
dojit ke snizeni stability a u€inku lé¢iva nebo ke srazeni piipravku. Ne vSechny fedici
roztoky, které jsou bézn€ pouzivany v nemocni¢nich zafizenich (voda pro injekce,
roztok NaCl), jsou vhodné pro fedéni vSech intravendznich 1éCiv. Preskripce
intravenoznich 1é¢iv jen malokdy obsahuji informace o uZziti vhodného fediciho
roztoku. Zdravotnicky personal, pfipravujici intravendézni léky, tak mulze tyto
informace konzultovat s 1ékdrnou nebo je ziskat z odborné literatury. U 1€Civ, ktera
maji byt podana v uritém cCase, by mély byt uvedeny i informace tykajici se jejich
ucinki, které se zménou casu bud’ zvysuji, nebo snizuji. Roztoky by mély byt fadné
promichany a je nutné pfed aplikaci vzdy zkontrolovat, zda se v roztoku jesté
nevyskytuji nerozpusténé castice. Prevenci vzniku chyb, v disledku uziti Spatného
fediciho roztoku, je dostatecné Skoleni klinickych pracovnikid a uzivani rychlych
referen¢nich tabulek. Nejlepsi strategii v prevenci téchto chyb jsou vSak léky, které

jsou dodéavany s vlastnim fedicim roztokem nebo jsou jiz ptimo nafedény.

Léciva, ktera nebyla spravné oznacena, nebyla okamzité po jejich ptiprave
pouzita, nebo byla tato pfipravend léCiva doCasné ulozena na odd¢leni, jsou vice
ohrozena vznikem Iékovych chyb. VSechny léky, které jsou ponechany bez dozoru,

a to 1 na kratkou dobu, by mély byt fddné oznaceny.

Pted aplikaci intravenozniho 1é¢iva zilni linkou, je potfeba provést jeji
kontrolu. Zilni linka by méla byt neporusena a dobie priichodna. Pii uZivani
perifernich Zilnich katetrti (PZK) se musi nastavit také vhodna rychlost aplikace 1é¢iva.
V nékterych pfipadech dochazi k tomu, ze ackoliv je v dokumentaci uvedena rychlost
aplikace infuze, v§eobecné sestry umysIné€ rychlost zvysuji. Rychla aplikace 1é¢iva pak
muze zpusobit bolest, flebitidu nebo neprichodnost kanyly. Je-li pfi kontrole 1éciv
zjiStén zékal, krystalizace, zména barvy lé¢iva nebo je vypozorovdn jiny znak
interakce nebo kontaminace infuze, méla by byt infuze prerusena. Nejcastéji dochazi
k aplikaci 1é¢iv nespravnou rychlosti v 8:00 hod., a to v disledku aplikace 1 jinych
intravenoznich 1é¢iv. Déle je to zplisobeno 1 tim, Ze vSeobecné sestry béhem ranni
smény musi provést vice ukontl, a tim jim zbyva méné Casu na piipravu a aplikaci
1é¢iv. Vyskyt téchto chyb je vyssi i u léciv, kterd musi byt aplikovdana pomaleji,

naptiklad po dobu 3-5 min. U téchto 1éCiv se doporucuje pouzit alternativni zptlisob
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aplikace, jako je kratkd infuzni terapie, kterd nevyzaduje pfitomnost vSeobecné sestry
u lizka pacienta po dobu jeji aplikace. Cim vice 1éki je podavano ve stejny &as, tim

vice dochazi ke vzniku Iékovych chyb (Ong, Subasyini, 2013, pp. 53-56).

Observaéni studie Iékovych chyb u intravenozné podavanych 1é¢iv

Pro ptiklad bylo vybrano nékolik observacnich studii, zaméfenych na detekci 1ékovych

chyb pfi pripravé a aplikaci intravendznich 1é¢iv:

Jedna z observacnich studii probéhla ve dvou fakultnich nemocnicich
v Sydney, kde bylo cilem zjistit frekvenci, typ a zdvaznost lékovych chyb pii aplikaci
intravenoznich 1é¢iv. V nemocnici A bylo na 4 oddélenich sledovano 53 vSeobecnych
sester a v nemocnici B pak 54 vSeobecnych sester na 2 oddélenich (dohromady tedy
107 vSeobecnych sester na 6 odd€lenich), které ptipravily a podaly 568 intraven6znich
léciv. Sledovaci obdobi v nemocnici A bylo od zati 2006 do tinora 2007 a v nemocnici
B od listopadu 2007 do bfezna 2008. Identifikované procesni selhani a klinické chyby
u intravendézné¢ podavanych 1éCiv (viz Tab. 1) byly pak rozd€leny podle stupné
zavaznosti (pétibodova stupnice). Vysledkem této studie bylo, Ze u 69,7 % doslo
alespon k jedné klinické chybé a u 25,5 % doslo ke vzniku zavaznych chyb. Naprosta
vétsina chyb (91,4 %) byla tvofena ¢tyfmi typy chyb — nespravna rychlost aplikace,
nedostateén¢ promichané 1é¢ivo, nespravny objem 1éCiva a 1ékova inkompatibilita.
Nejcastéjsim typem chyb byla nespravna rychlost aplikace, ktera predstavovala
95 ze 101 zavaznych chyb. Mira chyb je také zdvisld na zkuSenostech vSeobecnych
sester. Bylo zjisténo, ze 6 let praxe snizi riziko vyskytu zdvaznych chyb o 10,9 %
v nemocnici A, a o 18,5 % v nemocnici B. S ptibyvajicimi roky se vyskyt chyb nadéle
uz vyrazné neméni. Aplikace bolusovych davek lé¢iva byla spojena s 312 %
zvySenym rizikem vzniku chyb, tedy vétsi riziko neZ pti aplikaci infuzi. Identifikace
pacienta byla kontrolovana jen u 47,9 % piipadi aplikaci 1éCiv, kde samotna
identifikace pacienta snizila riziko vzniku intravenoéznich chyb o 56 %. Jen 26,1 %
vSeobecnych sester dodrzovalo vSechny pfislusné postupy. Mira chyb u intravendznich
1é¢iv a mira zadvaznych chyb byla zavisla na typu 1éCiva. Pfi aplikaci antiinfektiv byla
zaznamenana chyba az u dvou tfetin vSeobecnych sester. Dale se vysoka mira chyb

vyskytovala i pfi aplikaci antiemetik a antiulcer6znich latek, nejméné pak pfi aplikaci
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narkotik, pfi aplikaci paracetamolu nedoslo k vyskytu chyby (Westbrook et al., 2011,
pp. 1027-1031).

Tab. 1 — Procesni selhani a klinické chyby u intraven6zné podavanych léciv

(Westbrook et al., 2011, p. 1029)

Procesni selhani

e Nespravné piecteni 1ékového Stitku

¢ Neprovedena kontrola identifikace pacienta (jméno, datum narozeni na naramku, dotazem)
a kontrola medikace v dokumentaci

*  Docasné uskladnéni 1é¢iv v nezabezpeceném prostiedi, napiiklad na sestern¢

*  Opomenuti provedeni zdznamu o podavaném lécivu

*  Neschopnost kontrolovat puls / krevni tlak pied aplikaci (je-li to vyzadovano)

*  Neschopnost kontrolovat hladinu cukru v krvi pfed aplikaci inzulinu

e Chybéni 2 podpisu formuléfe pii vydeji nebezpecnych 1ékia

* O Intravenéznim medikacnim selhédni se jedna jestlize:
— selzou 2 vSeobecné sestry pii kontrole ptipravy 1é¢iva
— selzou 2 vSeobecné sestry, které byly svédkem pfi aplikaci nebezpecného 1éku
Selhani 2 v§eobecnych sester pii podepisovani formulafe pii vydeji nebezpecnych 1é¢iv

Klinické chyby u intravenézné podavanych léciv

Nespravna intravenézni rychlost: aplikace intravendzniho 1éCiva rychleji nez je doporuceno
v Australské piirucee pro aplikaci injekénich 1€kt (Australian Injectable Drugs Handbook - AIDH).
Aplikace intravendzniho bolusu nebo intravenozni infuze o >/ = 15% rychleji, nez je doporuceno.

Nespravna smés: pouziti nespravného rozpoustédla / fedidla / aditiva, nez je doporuceno AIDH.

Nespravny objem: pouziti nespravného fedidla / rozpoustédla pro pfipravu injekénich 1ékt, nez je
doporuceno AIDH.

Lékova inkompatibilita: 1éCivo je podavano s jinym léCivem ¢i roztokem do stejné intravenodzni
infuze nebo do stejného vaku, kde tato kombinace je inkompatibilni (napiiklad kombinace furosemidu
a cefotaximu).

Ve Spojeném kralovstvi a v Némecku byl zkouman vyskyt chyb pii piipravé
a aplikaci intravenoznich 1éCiv. Studie se zucastnila jedna britskd a dv€ némecké
fakultni nemocnice. Udaje byly shromazd’ovany vzdy 6 po sobé& jdoucich dni
na kazdém odd¢leni, a to od kvétna do ¢ervna 2010 (36 dni). Vyzkumu se zucastnilo
celkem 31 vSeobecnych sester a 3 mladsi Iékari. Studie se zaméfila na pozorovani jen
uréitych druhti chyb: nazev 1é¢iva, typ fediciho roztoku, ¢as a zplsob aplikace a doba,
po kterou byla davka aplikovéana. Z této studie byla vyloucena Ié€iva, ktera se podavala

béhem 24 hod, protoze pozorovaci doba byla jen od 8-22 hod. Chyby, které¢ byly
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zjiStény jesté predtim neZ se uskutecnily, nebyly v této studii povazovany za lékové
chyby. Ddéle byly zaznamenany piipady, kdy vSeobecna sestra nedodrzovala
doporucené postupy, ale v této studii nebyly opét zapocitany jako chyby. Jednalo
se naptiklad o nedodrzovani aseptickych zasad (myti a dezinfekce rukou, dezinfekce
gumovych zatek lahvi¢ek nebyla provedena az v 86 %), o nespravny postup
pfi identifikaci pacientli (opomenuti pfilozeni identifikaéniho naramku, neprovedena
kontrola pacientova nemocni¢niho Cisla na naramku s ¢islem v dokumentaci), o pocet
a typ preruseni, kdy vSeobecnd sestra musela béhem piipravy odejit na déle nez 1 min
(telefon- 3 %) a o skute¢nou dobu aplikace 1éCiva (vétSinou se jednalo o odchylku vice
nez 1 hod po predepsani ordinace 1¢kafem).

Bylo zaznamendno celkem 88 chyb pii ptipravé 337 1éCiv a 93 chyb
pii aplikaci 278 1é¢iv. V nékterych piipadech nebylo mozné zaroven vysledovat, jak
pfipravu léciva, tak i jeho aplikaci. Nej¢etnéjSimi chybami byly nepfiméfend rychlost
pti aplikaci 1é¢iva (73), opomenuti 1é¢iva (36) a chybnd davka léciva (34). Chybna
z lahvicky a pouzitim nizsi sily ¢i mensiho mnozstvi zvoleného léCiva. K vypocetni
chybé€ doslo celkem v 6 ptipadech z 51 1é¢iv. Nespravné aplikac¢ni misto bylo zvoleno
v 7 ptipadech — v 5 ptipadech se jednalo o situace, kdy mél pacient piedepsano
intravenozni 1é¢ivo, ale nem¢l intravenozni vstup, a tak mu bylo podano 1é¢ivo v jiné
I€kové formé, a ve 2 ptipadech se jednalo o aplikaci analgetik, kdy bylo pacientim
aplikovano analgetikum intravendzné namisto peroralniho zplsobu aplikace. DalSimi
chybami byla nevhodné zvolena rozpoustédla a aplikace infuzi, které nebyly oznaceny.
K opomenuti 1é¢iva doslo vétSinou u prvnich davek predepsané¢ho 1é€iva. Nastavaly
1 situace, kdy se vSeobecné sestry rozhodly vynechat pravidelné piedepsand analgetika,
jelikoZ byl pacient bez bolesti. Tento postup ovSem neni terapeuticky spravny. Zda se,
ze nékteré vSeobecné sestry nepochopily princip analgetické terapie za ti¢elem vyhnuti
se prulomové bolesti. Tyto vSeobecné sestry umyslné opomenuti analgetik
nekonzultovaly s Iékafem a ani do dokumentace pacienta nezapsaly, ze ddvka analgetik
nebyla podéna. V druhé fazi, tedy ve fazi aplikace 1éCiva, dochazelo Casto k aplikaci
nevhodné zvolenou rychlosti, a to jak ve smyslu rychlé, tak i pomalé¢ aplikace.

Pti aplikaci vice 1é€iv doSlo k jejich inkompatibilité ve 20 ptipadech z 209 davek.
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Vétsina chyb byla klasifikovana jako potencidlné stfedné zavazné nebo zavazné.
Piikladem zavaznych chyb byla nevhodna rychlost aplikace bolusovych davek.
Obecné nelze fici, ve které fakultni nemocnici dochéazelo nejvice k 1ékovym chybam,
protoze mnozstvi chyb nebylo statisticky vyznamné odlisné (Wirtz, Taxis, Barber,

2003, p. 104-108).

V 10 nemocnicich (fakultni i v§eobecné) Spojeného kralovstvi byla provedena
prospektivni etnograficka studie, jejimZ ukolem bylo zjistit vyskyt a klinicky vyznam
chyb pfi ptipravé a aplikaci intraven6znich 1éCiv a urcit faze procesu, ve kterych
k chybdm dochéazi nejvice. Data byla na kazdém oddéleni sbirdna 6-10 po sobé
jdoucich dni od ¢€ervna do prosince roku 1999. Bylo pozorovano 113 vSeobecnych
sester a jeden lékaf v pribehu 76 dni. Nejdiive byla na kazdém oddéleni provedena
pilotni studie, kterd urCila Cetnost pouzivanych intravenoznich 1éCiv. Celkem bylo
vybrano 10 odd¢leni s vysokou, stfedni a nizkou spottebou 1é¢iv. VSeobecnou sestru
pozoroval a doprovazel vyskoleny a zkuSeny pozorovatel. VSeobecnd sestra méla
za kol zaznamenat ptipravu a aplikaci kazdého 1éku na specialni formulaf. Informace
byly zjistovany nejen pozorovanim, ale i neformalnim rozhovorem se zdravotnickym
personalem. Povinnosti vyzkumnika bylo zasahnout v pfipadé vzniku potencionalné
zavazné chyby. I tento incident byl ovSem povazovan také za chybu. Za chybu nebyly
povazovany aplikace neoznacenych infuzi v ptipadé, ze byly aplikovany spravnému
pacientovi. Byly vylouceny i ty chyby, které byly korigovany v§eobecnou sestrou nebo
pacientem jesté pred samotnou aplikaci. Ctyfi zkuseni zdravotniéti pracovnici pak
na vizualni analogové stupnice urcili zavaznost lékovych chyb pfi intravendzni
aplikaci, kde 0 = bez poskozeni, 10 = smrt (0-2 nezdvaznd chyba, 3-7 stfedné zavazna,

8-10 zavazna chyba).

V pribéhu této studie bylo predepsano celkem 1042 intravendznich 1€k,
coz ptedstavuje 35 riiznych 1€kt u 106 riznych pacient. Vyzkumnik musel zasahnout
ve 12 piipadech, aby zabranil poskozeni pacienta. Ze 430 pfipravovanych
a aplikovanych intravendznich 1é¢iv, doslo u 212 1é¢iv ke vzniku jedné nebo vice chyb.
Celkem bylo zjiSténo 249 chyb — 32 chyb pii pfipravé léciva, 155 chyb pii jeho
aplikaci a 25 chyb se vyskytlo soucasn¢ v obou fazich. Chyby byly potencidlné

zavazné ve tiech ptipadech, stfedné¢ zavazné pak u 126 piipadd a potencialné
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nezavazné v 83 piipadech. V této studii byla mira Iékovych chyb u intravendzné
podavanych 1éCiv velmi vysokd. Ve vétSiné piipadi doslo v disledku téchto chyb
ke vzniku kratkodobého nezadouciho ucinku, ktery potencidlné ohrozoval zdravi

nemocnych (Taxis, Barber, 2003, pp. 684-689).

Dalsi publikované Setfeni bylo provedeno ve fakultni nemocnici v Teheranu
na jednotce intenzivni péce (JIP). Studie probéhla od Cervence do zati 2006, data byla
sbirdna po dobu 16 dnli. Proménné, jako jsou expiracni doba léCiva, Spatnd davka,
inkompatibilita, vynechani davky a identifikace pacientli, nebyly v této studii
zkoumany. Pozorovatel hodnotil pouze proces ptipravy a aplikace nejcastéji uzivanych
1€kt na JIP. Pozorovatelem byl vyskoleny 1€ékarnik, ktery by v ptipadé bezprostiedniho
ohrozeni pacienta v diisledku 1ékové chyby zasahl. Béhem smény byla vZzdy nahodné
vybréna 1 vSeobecna sestra, kterd neznala ucel studie ¢i ditvod ptitomnosti 1ékarnika.
Zucastnénym vSeobecnym sestram bylo sdé€leno, Ze pozorovani je soucasti
farmakologického vzdélavaciho programu. Celkem bylo pozorovano 28 vSeobecnych
sester a kazd4 vSeobecnd sestra byla pozorovana pouze jednou v prubchu studie.
Na zacatku studie bylo z databaze vybrano 40 nej¢astéji uzivanych 1¢éku, které by pak
byly pfedmétem pozorovani. Nicméné€, béhem observacniho obdobi bylo aplikovéano
pouze 32 ze 40 vybranych Iékti. O zucastnénych vSeobecnych sestrach byly
zaznamenany zékladni udaje: v€k, pohlavi, kvalifikace, pracovni zkuSenosti, rodinny
stav, druhé zaméstnani a typ pracovni smlouvy. Setfeni bylo anonymni, kazdé
vSeobecné sestfe byl pfidélen osobni kod. V této studii byla chyba definovana jako
jakakoliv odchylka pfi ptipravé a zplsobu aplikace z ndvodu vyrobce. Celkem bylo
aplikovano 524 1é¢iv. Z 32 nejcastéji pouzivanych 1é€iv se vyskytla u 22 z nich alespon
jedna chyba, 10 1éciv bylo pfipraveno a aplikovano bez chyby. V 66,4 % se jednalo
o chyby v procesu ptipravy a 33,4 % pak o chyby tykajici se aplikace Iléciva.
Nejcastéji dochazelo k chybam pii piipravé a aplikaci amikacinu, vankomycinu,
diazepamu a nejméné u dopaminu. Déle bylo zjiSténo, ze k vétsiné chyb dochazi kolem
9:00 hod. rano (19,8 %) a nejméné kolem 18:00 hod. vecer. VétSina chyb vznikla
pii podavani bolusovych davek (43,4 %), dale se jednalo o Spatnou infuzni rychlost
(23 %), o nespravnou davku nebo vypocetni chybu (20,1 %) a o pouziti nevhodného

fediciho roztoku (11,2 %). DalSimi, méné castymi chybami, byly nevhodné skladovani
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léciva pred jeho fedénim (1,1 %), nevhodné skladovani zifedéného léciva (0,2 %)
a inkompatibilita 1é¢iv (0,2 %). Nebyla zjisténa z4dnd vyznamnéd korelace mezi
Cetnosti chyb a osobnimi daji o respondentech. Vysledky této studie ukazuji
na pomeérn¢ vysokou chybovost pii pfipravé a aplikaci bézné pouzivanych
intravenoznich 1éCiv na teheranské JIP. Tang a kolektiv zjistili, Ze lizkova oddéleni
(36,1 %) a jednotky intenzivni péce (33,3 %) byly nejcastéjsim mistem vyskytu chyb
ze vSech nemocni¢nich oddé€leni. Lékové chyby se vyskytuji Castéji na jednotkéach
intenzivni péce, protoze tito pacienti piijimaji vétsi pocet 1éCiv. Kriticky nemocni
pacienti mohou mit v disledku vaznych onemocnéni vysoké riziko iatrogenniho
poskozeni. Studie ukézaly, ze ¢im vétsi mnozstvi 1éCiv se pripravuje a aplikuje a ¢im je
delsi doba hospitalizace, tim vyssi je riziko vzniku chyb (Fahimi et al, 2008, p. 11-
113).

V Teheranu byla provedena i1 dalsi studie, kterd zkoumala frekvenci vyskytu
lékovych chyb pfi ptipravé a aplikaci intravendznich 1€€iv. V této studii se za Iékovou
chybu povazuji vSechny situace, kterym Ize predejit, a které by mohly mit za nésledek
nespravné uziti 1ékti a ohrozeni pacienta, kde odpovédnou osobou miize byt
zdravotnik, pacient nebo spotfebitel. Naopak pfedmétem pozorovani nebyla Spatna
davka, pouziti 1éku s ub&hlou expira¢ni dobou a aplikace 1éku nespravnému pacientovi.
Pozorovani probihalo od ¢ervence do listopadu roku 2006 na 3 oddélenich Teheranskeé
nemocnice. Na ortopedii, chirurgii a gastroenterologii bylo vybrdno celkem
28 nejcastéji uzivanych intravenoznich ptipravki. Ke kazdému intraven6znimu l1é¢ivu
byl pak vytvofen kontrolni seznam, jehoz soucasti byly tyto polozky: spravny cas
podani, pouziti rukavic, pouziti dezinfek¢nich prosttedki, vybér spravného fediciho
roztoku, spravné mnozstvi fediciho roztoku, pouziti intravenézniho vstupu vzhledem
ke kompatibilit¢ 1¢ka, rychlost infuze a injekéniho bolusu, obdrzeni spravného 1éku
a kontrola mista vpichu. Pozorovani provadél zkuSeny lékéarnik, ktery mél za ukol
zasahnout v ptipadé€, pokud by se vSeobecna sestra dopustila chyby, pfi niz by mohl
byt pacient potencidln¢ ohrozen. Pozorované vSeobecné sestry (30) byly v anonymit¢,
byl jim ptidélen kod, ktery znal jen lékarnik. VSeobecné sestry neznaly cel studie ani
davod ptitomnosti farmaceuta. Celkem bylo pfipraveno a aplikovano 357 ptipravk.

U kazdého nejcastéji uzivaného 1é¢iva (28), doslo alespon k jedné chybé. VéEtSinou
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dochézelo ke vzniku 1ékovych chyb ve fazi aplikace intravendznich 1éc¢iv, kdy léciva
byla aplikovéana Spatnou infuzni a nevhodnou bolusovou aplikacni rychlosti. Dale bylo
zjiSténo, Ze chyby vznikaly nejCastéji pii pfipravé metronidazolu a ranitidinu,
a ze k vétsiné chyb dochdzelo kolem ptilnoci a v rannich hodinach. Nebyla zjisténa
zadnd vyznamna korelace mezi Cetnosti chyb a demografickymi udaji ziskanymi

od vSeobecnych sester (Abbasinazari et al., 2013, pp. 229-232).

Valentin et al. provedli mezinarodni 24 hodinovou observaéni studii na 113 JIP
ve 27 zemich, které se zucastnilo 1328 respondentd. Cilem bylo posoudit
na mezinarodni Urovni frekvenci, charakteristiky, rizikové faktory a preventivni
opatfeni pti aplikaci parenteralnich 1éCiv. Bylo hlaseno 861 chyb, které ovlivnily 441
pacientl. Tti Ctvrtiny chyb byly klasifikovany jako chyby opomenuti. Bylo zjisténo,
ze nejcastéji dochazi k chybam pii aplikaci sedativ, analgetik a antimikrobidlnich 1é¢iv,
nejméné pak pii aplikaci vazopresort, katecholamin@ a inzulinu. U dvanacti pacienti
doslo k trvalému poskozeni nebo smrti v disledku Iékovych chyb ve fazi aplikace.
Pravdépodobnost vzniku alesponi jedné parenterdlni chyby se zvySuje se zavaZnosti
organového selhani, s pouzitim jakékoli intravendzni terapie, s poctem parenteralnich
aplikaci, s poctem typickych intervenci u pacientii na JIP, s velikosti JIP, s poctem
pacienti na vSeobecnou sestru a s mirou obsazenosti oddé€leni. Naopak,
pravdépodobnost vyskytu lékové chyby klesa s ptfitomnosti zadkladniho monitorovani,
s existujicimi kritickymi udalostmi, s pfitomnosti systému hlaseni chyb, se zfizenim
rutinni kontroly vS§eobecnych sester pii vymeéné smén a s dobou hospitalizace pacienta.
Na jednotkach intenzivni péce jsou lékové chyby u intravenoznich 1éciv ve fazi
aplikace Castym a zadvaznym problémem. Vyskyt téchto chyb se zvySuje s rostouci
slozitosti péce u kriticky nemocnych pacient. Faktory, jako je systém hlaSeni chyb
a bézné kontroly, mohou snizit riziko vzniku lékovych chyb (Valentin et al., 2009,

pp. 1-4).
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4. PRICINY LEKOVYCH CHYB PRI INTRAVENOZNI APLIKACI
LECIV

Na vzniku lékovych chyb se podileji nejen lékati, kteti 1éCiva predepisuji,
ale i vSeobecné sestry, které predepsana 1éc¢iva pacientim aplikuji. Rovnéz
se na vzniku lékovych chyb podili i farmaceuti, ktefi mohou béhem vydeje netimysiné
zaménit 1é¢ivo za 1éCivo jiné ¢i za 1€Civy pfipravek s jinym obsahem ucinné latky.
DalS§im zdrojem lékovych chyb mohou byt i sami pacienti, napiiklad v pfipadé,
kdy pacienti navstévuji vice 1€katrti a nechéavaji si predepisovat rizné 1éCivé pripravky,
o nichz pak ostatni 1ékafe neinformuji. Dal§im ptikladem jsou pacienti v doméci péci,
ktefi mohou sami zaménit 1éky, zapomenout si vzit medikaci ¢i je Spatné aplikovat

(Strbova, 2013, s. 38).

Existuje pét fazi medikacniho procesu:

(a) preskripce 1éCiva,

(b) ptepis do dokumentace,

(c) ptiprava léciva a jeho doruceni k pacientovi,
(d) aplikace 1éCiva,

(e) sledovani ucinku 1é¢iva, provedeni zaznamu do dokumentace.

K Iékové chybé mize dojit v kterékoliv fazi medikacniho procesu. VéEtSinou
dochdzi k 1ékovym chybdm ve vice fazich, mén¢ Casto se 1¢kova chyba tyka jen jedné
faze. V Tab. 2 je uvedeno 10 nejcastéjSich pricin lékovych chyb dle United States
Pharmacopoeia  a potencionalni pfiCiny Iékovych chyb, které identifikoval
The Institute of Safe Medicine Practices (Jhanjee, Bhatia, Srivastava, 2011, pp. 207-
208).

Mezi pticiny lékovych chyb patii i selhdni lidského faktoru. Pfic¢inou selhani
muze byt napiiklad: nepozornost, nadmérnd pracovni zatéz, nezkuSeny personal,
nedostatek persondlu, Castda vyména persondlu a smén, cirkulace persondlu, nahlé
situace a dalsi (Duriéové, Kriska, 2005, s. 189). Zdravotnici se s nadmérnou pracovni
zatézi a vyskytem nahlych situaci setkavaji téméi denne. Nahlé situace mohou ovlivnit
usudek zdravotnika, soustfedénost a organizaci prace, ¢imz se zvysi riziko mozného

pochybeni (Strbova, 2013, s. 38).
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Tab. 2 — PFri¢iny a potencialni pri¢iny lékovych chyb
(Jhanjee, Bhatia, Srivastava, 2011, pp. 207-208)

United States Pharmacopoeia

10 nejcastéjsich pricin 1ékovych chyb

The Institute of Safe Medicine Practices

Potencialni priciny lékovych chyb

Nedostatecny vykon

Nedodrzovani postupti nebo protokold
Spatna vzajemna komunikace
Neptesny nebo neprovedeny zapis
Nespravné vedena dokumentace
Chybny systém v distribuci 1kt
Deficit znalosti

Pocetni chyby

Pocitacova chyba

Nedostatecna ochranna opatieni

Ruéni psani dokumentace

Spatna vzajemna komunikace
Léky s podobnymi nazvy

Chybeéjici ¢i Spatn€ umisténa nula a desetinnad mista
Pouzivani nestandardnich zkratek

Nespravny postup pfi piiprave 1éka

Slozité nebo nespravné nastavena technologie
Pristup nefarmakologického personalu k 1éktim
Faktory Zivotniho a pracovniho prostiedi

Pocetni chyby ve vypoctu davek

Nedostatecnd informovanost pacientti

Nedostatecnd edukace pacientii o procesu terapie

Az 80 % pacienti je bc¢hem hospitalizace alesponi jednou aplikovano
intravenozni 1é¢ivo. Dosavadni studie zjistily, ze k chybam dochazi t¢émét v poloving
ptipadd procesu pfipravy ¢i aplikace intravendznich 1é¢iv. Mezi pficiny vzniku téchto
chyb patfi nedostatek znalosti a zkuSenosti, vybaveni, komunika¢ni nebo osobni
problémy a systémové zavady. Ve Spojenych statech americkych dochazi u 60 %
hospitalizovanych pacientli 1éCenych intravenozni terapii k zévaznym 1 zivot
ohrozujicim chybdm. Ve Spojeném kralovstvi je situace podobnd — 56 % chyb
pfi intraven6zni medikaci ohroZuje zivot pacienta. U 54 % détskych pacientii dochazi
v dtsledku 1ékovych chyb pfi intravendzni terapii k potencidln€é nezddoucim piithodam.

I kdyz pomérné¢ malo 1€ka je podavano intravendzni cestou, tak prave intravendzni
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Iéky ptedstavuji nejvetsi riziko pro vznik 1ékovych chyb. Obecné plati, Ze 1€kové
chyby jsou 8. nejcastéjsi pfi¢inou umrti ve Spojenych statech, pocet timrti je zde vyssi
nez pocet umrti zptisobenych nehodami motorovych vozidel, rakovinou prsu nebo
AIDS. Bylo prokazano, ze 1ékové chyby zapfi¢ini 7000 umrti rocn€, coz je vice
nez umrti v disledku zranéni na pracovisti (Ong, Subasyini, 2013, p. 52).

Britskd studie zkoumala pfi¢iny vzniku chyb pfi ptipravé a aplikaci
intravenoznich 1é€iv. Tento vyzkum byl zaloZen na teorii selhani lidského faktoru,
ktera se stale Castéji pouziva jako teoreticky zaklad pro studie nezadoucich piihod.
Reason navrhl Ctyf-stupniovy model selhdni lidského faktoru, ktery je zndzornén
na Obr. 3. Tato teorie umoznuje systematicky zkoumat tetézec udalosti, které¢ vedly
ke vzniku 1€kové chyby. Studie nezadoucich piihod v mediciné ukazuji, Ze mezi
nejcastéjsi priciny lékovych chyb obecné patii nedostatecné vybaveni nemocnic,
komunika¢ni problémy, nedostate¢né proskoleni vSeobecnych sester, malo zkuSenosti
a dovednosti vSeobecnych sester, systémové poruchy a osobni problémy. Dosud
ale neni znamo, do jaké miry tyto faktory ptispivaji ke vzniku l€kovych chyb.

Povéteny pracovnik pozoroval 113 vSeobecnych sester a jednoho Iékare
na deseti oddélenich ve dvou britskych nemocnicich. Observa¢nim obdobim bylo 6-10
po sob¢ jdoucich dni na kazdém oddé€leni mezi Cervnem a prosincem roku 1999.
Vysledkem britské studie bylo zjisténi, Zze doSlo ke vzniku 265 chyb pfi intravenozni
aplikaci 1é¢iv, kde nejcastéjSim typem chyby bylo poruseni pravidel v souvislosti
s rychlejsi aplikaci 1é¢iv. Pfi¢inou bylo nedostate¢né uvédomovani si rizik, nespravny
ptiklad (supervizor) a nespravna manipulace s dostupnymi pifistroji. K chybam doslo
1 pti piipravé a aplikaci 1€Civ, které zahrnovaly neobvyklé postupy, jako je ptiprava
velmi malych objemii nebo pouziti neobvyklych ampulek s roztoky (Taxis, Barber,

2003, pp. 343-346).
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Obr. 3 — Model selhani lidského faktoru dle Reasona
(Taxis, Barber, 2003, p. 344)
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5. PREVENCE LEKOVYCH CHYB

Vétsi  bezpeCnosti medikacniho procesu muze byt dosazeno eliminaci
rizikovych faktori a pozivanim strategii k detekci chyb (Moyen, Camiré, Stelfox,

2008, p. 208).

Mezi strategie, které se ukazaly byt ucinné, patii pocitacova preskripce 1€Civ,
technologie carového kodu a pouziti intravendézni infuzni pumpy. Pocitacova
preskripce umoziuje Iékaifim zadavat ordinace piimo do pocitace. Systém
sleduje alergie pacienta, upozoriiuje na mozné lékové interakce, doporucuje davku
léku ¢i navrhuje 1é¢iva u pacientl se specifickymi onemocnénimi. Technologie
c¢arovych koda se pouziva ve spojitosti s pocitacovou preskripei 1é¢iv, kde ma kazdé
1é¢ivo svilj kod (Moyen, Camir¢, Stelfox, 2008, p. 208). Poskytovatel péce naskenuje
koéd z etikety 1éCiva, sviij osobni kod a kéd pacienta do pocitace, kde pak dojde
k automatickému zdokumentovani podavaného 1éc¢iva (Nicholas, Agius, 2005, pp. 26).

Chyby tak mohou byt snizeny az o 60 %.

Intravendézni infuzni pumpa spolecné s pocitacovou preskripci 1éciv
a technologii ¢arového koédu umozni stanovit spravnou infuzni rychlost a spravnou
koncentraci a davku 1é¢iva (Moyen, Camiré, Stelfox, 2008, p. 208). Pumpy s alarmem
mohou vSeobecnou sestru varovat v pfipadé, kdy doslo k poruseni medikacniho
procesu: nespravny pacient, nespravné mnozstvi 1éciva, nespravny 1€k, nespravny cas
a nevhodna rychlost aplikace. Tyto infuzni pumpy mohou byt doplnény elektronickou
knihovnou intravenéznich 1é¢iv a infuznim protokolem v softwaru pumpy, ktery slouzi
k porovnani 1€ékové davky nebo rychlosti infuze s limity, které byly stanoveny
nemocnici, ve které je pumpa pouZivana. Pokud se vSeobecnd sestra pokusi podat
davku léciva jinak, nez je stanoveno, infuzni pumpa se zastavi nebo zazni alarm.
U programovatelnych pump je mozné nastavit i nékteré jiné parametry, jako je vk,
klinicky stav pacienta a informace o kompatibilit¢ 1éCiv (Nicholas, Agius, 2005,

pp- 26-27).

Abychom mohli zabrénit vzniku lékovych chyb, je dulezité urcit, které rizikové
faktory tyto chyby ovliviiuji. Je nutné, aby doslo ke zlepSeni zdravotniho systému péce

a pracovnich podminek tak, aby zdravotnicky persondl mohl bezpecné poskytovat své
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sluzby. Mezi rizikové faktory, které ovliviiuji vznik nezadoucich udalosti, patii:
pretizeni vSeobecnych sester, nedostatek persondlu, nevhodné néstroje a zafizeni,
unava a nedostatecné zkuSenosti vSeobecnych sester. Nocni sluzby, dlouhé operacni
programy a pracovni smény naruSuji biologicky rytmus spanku a zdravotnicky
pracovnik tak mize trpét nedostatkem spanku, miize mit depresivni ndladu, snizenou
pozornost a vykonnost, mize dojit k naruseni moralky a motivace zdravotnika.
Vsechny tyto faktory pfispivaji ke vzniku lékovych chyb (Seki, Yamazaki, 2006,
p. 129).

Japonska studie se zabyvala problematikou pracovnich podminek ovliviiujicich
vznik 1ékovych chyb pii intravendzni aplikaci. Studie se zc€astnilo 90 vSeobecnych
sester ze Ctyt oddéleni japonské nemocnice. VSem vSeobecnym sestram byly rozeslany
dotazniky, které mély byt vyplnény pouze v pracovnich dnech. Jejich tkolem bylo
vyplnit v dotazniku nésledujici udaje: pracovni sména, pracovni zkuSenosti (obecné
pracovni zkuSenosti v profesi vSeobecné sestry + pracovni zkuSenosti na daném
oddéleni), délka spanku, stupen tinavy na vizudlni analogové Skale (bez tnavy x tézka
unava), vyjadieni k pracovnim podminkam (Groven oSetfovatelskych prostiedkli, pocet
pacienti na vSeobecnou sestru, pocet pacientl, ktefi maji intravendzni terapii),
vyjadieni k pracovni zatézi (pocity zaneprazdnéni, ¢asova prodleva osetfovatelskych
¢innosti) a vyjadieni k vyskytu lékovych chyb. Dvé vSeobecné sestry odmitly
spolupraci na tomto Setfeni. VSeobecné sestry pracovaly ve svém oboru primérné
10,6 +/- 8 let, na daném odd¢€leni primérmé 2,4 +/- 1,4 let. Za chyby byly nejcastéji
povazovany chybné prectené rucné psané ordinace 1ékare, nedostatky v dokumentaci
pacienta, pouziti nevhodného fediciho roztoku a rychld aplikace bolusovych davek.
Vyskyt chyb byl zavisly na druhu oddéleni — nejvice chyb bylo zjisténo na oddé€leni
nefrologie, nejméné pak na kardiologii. Vyrazné se u vSeobecnych sester jednotlivych
oddéleni odliSoval stupent Uinavy, zaneprazdnénost a pracovni zatéz. Nebyl zjiStén
zddny vyznamny rozdil v délce spanku. Nejvice se vSeobecné sestry citily
zaneprazdnéné béhem nocni smény a to v duasledku toho, Ze pocet pacientd
na vSeobecnou sestru je béhem této smeény veEtsi nez béhem dne. Nicméné, i na denni
smén¢ se vSeobecné sestry citily zaneprazdnéné, cCasto dochdzelo na oddé€lenich

ke zpozdéni plnéni oSetfovatelskych ¢innosti a ke vzniku 1ékovych chyb.
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Pracovni zatéz a nedostatek zkuSenosti vSeobecnych sester jsou dva
nejrizikovéjsi faktory, které mohou znacné ovlivnit vznik 1ékové chyby. Dlouholeté
zkuSenosti v profesi vSeobecné sestry a dostatecny odpoc¢inek mohou zna¢né snizovat
riziko jakéhokoliv pochybeni béhem osetfovatelského procesu (Seki, Yamazaki, 2006,
pp. 128-133). Aby byly strategie ke sniZeni rizika vzniku 1ékovych chyb efektivni, je
nutné zjistit, ve které fazi ptfipravy a aplikace intravendznich 1éCiv je nejvetsi

pravdépodobnost pochybeni.

Ptikladem studie, zabyvajici se zjiSténim celkové pravdépodobnosti vzniku
chyb, identifikaci nejrizikovéjsi fadze procesu piipravy a aplikace léCiv a korekci
celkové pravdépodobnosti chyb, je studie McDowela a kolektivu. V prvni ¢asti studie
byly identifikovany hlavni a vedlejSi faze intravendzni terapie. Tuto identifikaci
provedl I€kar spolecné s Iékarnikem a epidemiologem. Vysledkem bylo stanoveni
nasledujicich fazi: ziskdni Iéku (kontrola ndzvu a davky léku, kontrola zplsobu
aplikace a expirace 1éku); ziskani fediciho roztoku (kontrola ndzvu a davky tediciho
roztoku, kontrola zplsobu aplikace a expirace fediciho roztoku); rekonstituce léku
a fediciho roztoku (odstranéni vicka z lahvicky, dezinfekce gumového septa, natazeni
fediciho roztoku do injekéni stiikacky, pfidani fediciho roztoku do lahvicky léku,
rozpusténi 1éku, natazeni 1éku do injekeni stiikacky, kontrola spravné davky Iéku
ve stiikaCce, oznaceni stfikacky s lékem); prenos léku k laZku pacienta (potvrzeni
jména a data narozeni pacienta); kontrola alergie pacienta; kontrola zptisobu aplikace
léciva; kontrola davky IéCiva; kontrola prichodnosti kanyly; vytlateni vzduchu
zinjekéni stfikacky; aplikace 1éku (ve spravném case, spravnou rychlosti,

do spravného aplika¢niho mista); proplach kanyly a zdznam do dokumentace.

Dalsim krokem bylo provedeni reSersni c¢innosti v databazich Medline
a EMBASE k nalezeni prospektivnich studii, které hodnotily miru chyb v intraven6zni
terapii. Bylo pouzito celkem 9 studii. Celkova pravdépodobnost neprovedeni zadné
chyby v kterékoliv fazi béhem 12 etap intravenozni terapie je 0,27. Celkova
pravdépodobnost vzniku alespon jedné chyby je 0,73. Pokud by vsak byl kontrolovan
kazdy krok intravendzni terapie, pravdépodobnost vzniku chyby by klesla na 0,22.
Nejvétsi pravdépodobnost vzniku chyb je ve fazi fedéni 1€ku. Vytazenim toho kroku by

pravdépodobnost klesla na 0,17. Naopak nejmensi pravdépodobnost je ve fazi
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identifikace pacienta. Tab. 3 ukazuje pravdépodobnost vzniku chyb v kazdé fazi
intravendzni terapie. Pokud by dosSlo ke snizeni poctu krokl intravenodzni terapie,
ke zlepSeni proSkoleni zaméstnancli a ke skladovani ampuli s jednotlivymi silami
zvlast, vyrazné by se snizila pravdépodobnost vyskytu chyb. Tato studie podporuje
navrh pouzivani pfedplnénych stiikacek nebo uzavienych systéml (vynechani faze
fedéni 1éciva), jelikoz by se tak docililo snizeni rizika vzniku chyb v souvislosti
suzitim nespravného fediciho roztoku. Navic, vynechanim této faze, bude mit
vSeobecna sestra vice Casu na pacienta. Nevyhodou této strategie jsou vSak vysoké
naklady a zvySené pozadavky na skladovaci prostory. Stejné tak miiZze dojit ke zvySeni
vyskytu chyb pfi vybéru lé¢iv vzhledem ke zvySenému poctu ptipravenych ampuli
s raznou lékovou davkou a davkovani tak mize byt 1 méné flexibilni (McDowell

et al., 2010, p. 345).

Tab. 3 — Pravdépodobnost chyb v jednotlivych fazich
(McDowell et al., 2010, p. 345)

Popis chyby Faze Pravdépodobnost chyb v %
Chyba v ziskani léku Faze 1 5,34
Chyba v ziskani fedidla Faze 2 6,78
Chyba v rekonstituci Iéku a fedidla Faze 3 31,0
Chyba pfi kontrole pacientovy identity Faze 4 0,07
Chyba pfi kontrole pacientovych alergii Faze 5 15,1
Chyba pfi kontrole zptisobu aplikace 1éciva Faze 6 0,50
Chyba pfi kontrole 1¢kové davky Féaze 7 4,11
Chyba pfi kontrole prichodnosti kanyly Faze 8 4,51
Chyba pfi vytlaceni vzduchu z injekéni stfikacky Féaze 9 1,00
Chyba pfi podavani léku Féaze 10 21,7
Chyba pfi proplachovani kanyly Faze 11 5,50
Chyba v zdznamu v dokumentaci Faze 12 5,34
Opomenuti 3,45

Chybam zaloZenych na znalostech lze pak zabranit zejména prohloubenim
téchto odbornych znalosti (Aronson, 2009, p. 603). Stejn¢ tak je nedilnou soucasti

prevence vzniku lékovych chyb i edukace vSeobecnych sester, tykajici se naptiklad
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dodrzovani aseptickych zasad a disledkt rychlé aplikace intravendznich 1é¢iv (Wirtz,
Taxis, Barber, 2003, p. 109). Chybam zaloZenych na pravidlech (nespravné pouziti
¢1 opomenuti dobrého pravidla, uplatnéni Spatného pravidla) muizeme piedejit
naptiklad zlepSovanim téchto pravidel (Aronson, 2009, p. 603). Chyby, tykajici
se opomenuti podani léCiva, mizeme eliminovat peclivou a pribéznou kontrolou
dokumentace pacienta (Wirtz, Taxis, Barber, 2003, p. 109). Skoleni personalu
pak miize pomoci v prevenci technickych chyb (chyba zalozena na poruchéach akce).
Obtizné je ovSem zabranit chybam na zaklad¢ porusené paméti. Ty jsou nejlépe
fesitelné zavedenim pocitacovych systémi, které takové chyby rozpoznaji a umozni
jejich napravné feSeni (Aronson, 2009, p. 603). Alternativni strategii v redukci
intravenoznich chyb, by bylo zakoupeni pfedpfipravenych intravenoznich 1éciv
z farmaceutickych firem. Na druhou stranu by pak mohlo ovSem dojit ke vzniku
nového typu chyb, tzv. pfenosovych chyb, pfi jejich piepravé. (Taxis, Barber, 2003,
pp. 686-687).

Adapa et al. zkoumali rozsah a frekvenci chyb pfi ptipravé davky léCiva
a porovnavali Casovou prodlevu mezi infuzemi, které byly nachystany u lizka pacienta
a infuzemi, které byly pfipraveny v pfedplnénych injekénich stiikackach. Studie byla
zahdjena a dokonCena v roce 2009 a probihala v simulaénim centru méstské
nemocnice. Dobrovolné¢ se ji zacastnilo 48 vSeobecnych sester, které mély zkuSenosti
spraci na JIP. Klinicky scénat byl takovy, ze vSeobecné sestry mély pecovat
o simulovaného pacienta, ktery byl v kritickém stavu a ktery byl hemodynamicky
nestabilni v dasledku septického Soku. VSeobecnym sestram byly sdéleny informace
o anamnéze pacienta a zadan ukol, aby pfipravily 50ml infuzi s noradrenalinem
v koncentraci 80 ug ml'. Po podani této infuze se arteridlni tlak pacienta
nestabilizoval, proto byly vSeobecné sestry pozadany, aby pfipravily druhou infuzi —
50ml infuzi a noradrenalinem v koncentraci 100 pg ml'. Pozadavky byly zamérné
zadany v dobé, kdy jsou vSeobecné sestry nejvice zaneprazdnény. Infuze vazopresora
byly pfipraveny bud’ zifedénim koncentrované¢ho Iéku z ampuli, nebo byly pouzity
stiikacky s pfedem pfipravenym nafedénym lé¢ivem. U obou metod byl méten cas.
Casové prodlevy obou metod byly nasledné porovnany. Dale se u vieobecnych sester

sledoval rozsah a frekvence davkovacich chyb, kdy byla porovnana koncentrace
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infuze, kterou pacient obdrZel s koncentraci kontrolni infuze, kterd byla pfipravena

v klidu za kontroly 1¢ékate a 1ékarnika.

Vseobecné sestry, které pripravily infuzi za pomoci pfedplnénych injekénich
sttikacek, mély mnohem kratsi vysledny Cas, nez vSeobecné sestry, které piipravily
infuzi klasickou metodou. Infuze, které byly nachystdny de novo, byly pfipraveny
smen$i koncentracni piesnosti, nez infuze, které byly pfipraveny za pomoci
pfedplnénych injekénich stiikacek. Infuze, které byly pfipraveny v klidném prostiedi,
byly pfesnéjsi nez ty, které byly piipraveny ve stresovém prostiedi. Jedna infuze méla
obsahovat adrenalin, ale obsahovala pouze fyziologicky roztok. VSeobecna sestra sice
oteviela ampuli s adrenalinem, ale ve fazi fedéni ji piehlédla a obsah tak nenatahla
do injek¢ni stiikacky. Dalsi infuze, pfipravovana z ampulky, obsahovala jen jednu
petinu ocekavané koncentrace. Pfi pouzivani predplnénych injekénich stfikacek je
17 krat mensi pravdépodobnost vzniku lékové chyby, nez u infuzi pfipravovanych
denovo. U infuzi, které jsou pfipravovany Iékarnikem nebo jsou vyrabény
prumyslovym zplisobem, je vyrazné vétsi pravdépodobnost, ze obsahuji o¢ekavanou
koncentraci. Pouzivanim pfedplnénych injekcénich stiikacek vytvorenymi lékarniky
nebo vyrobeny farmaceutickymi spole¢nostmi, by se snizil pocet 1ékovych chyb,
snizila by se ¢asova prodleva a zlepsila by se bezpecnost pacientli. Nicménég, tento
pfistup by mél vyznamné financni disledky pro poskytovatele zdravotni péce,

a to zejména v mén¢ rozvinutych zemich (Adapa et al., 2012, pp. 729-732).

Preventivni opatfeni v rdmci Iékovych chyb zptisobenych samotnym pacientem
jsou velmi obtizna, zvlaste u starSich pacientll. Informacni materidly mohou pftispét
ke snizeni vlastnich 1ékovych chyb (Britten, 2009, p. 648). V jedné iranské nemocnici
byla provedena studie, kterd zkoumala efekt informovanosti vSeobecnych sester
na vznik lékovych chyb pfi intravendzni aplikaci. Studie méla Ctyii faze. V prvni fazi
vSeobecné sestry vyplnovaly dotazniky, ve druhé byly sledovany pii ptipravé
a aplikaci intravendznich 1é¢iv, tieti faze se tykala edukace vSeobecnych sester formou
informacnich plakatd a brozur a ve ¢tvrté fazi byly vSeobecné sestry opét sledovany
pii ptiprave a aplikaci intravendznich 1€¢iv a znovu vypliovaly dotaznik, ktery jim byl
rozdan v prvni fazi. Bylo zjiSténo, ze lepSiho skore v dotazniku dosdhly vSeobecné

sestry po edukaci. Z toho lze vyvodit, ze kvalitni edukace vSeobecnych sester, vede
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k redukci 1ékovych chyb u intravendzné podavanych 1é€iv (Abbasinazari, et al., 2012,
pp. 771-773). VSeobecnd sestra by meéla byt dobie orientovana v problematice
lékovych forem, aplika¢nich cest, spravné piipravy léciv a jejich spravné aplikace.
Stejné tak mize ovlivnit 1 chyby ze strany pacienta ¢i jeho pfibuznych, a to dikladnou
edukaci, tykajici se uzivani 1é¢iv v domaci a ambulantni pégi. (Strbova, 2013, s. 39-
40).
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6. DUSLEDKY LEKOVYCH CHYB

Lékové chyby jsou vyznamnou pfi¢inou morbidity a mortality pacient. Ackoli
pouze 10 % lékovych chyb vyusti v nezadouci Gc€inek, maji tyto chyby dalekosahlé
nasledky pro pacienta, rodinu, ale i pro poskytovatele zdravotni péce. Institute
of medicine zduraziiuje, ze v disledku medicinskych chyb zemie v USA 44000 —
98000 pacientl rocné, piicemz vétSina chyb je spojena prave s aplikaci 1é¢iv. Asi jedna
pétina nezadoucich udalosti vede k ohrozeni zivota pacienta a témé&f polovina je
klinicky vyznamna a vyzaduje dalsi lékarské intervence. Dopad na lidskou
a spolecenskou slozku je vSak vétsi, chyby mohou naruSit divéru mezi vetejnosti
a institucemi poskytujici zdravotni péci. U mnoha pacientli dochdzi k nakladnému
prodlouZeni pobytu v nemocnici, u nékterych dokonce nedojde k plné obnovée jejich
puvodniho zdravotniho stavu. Vzpominky na chyby mohou poskytovatele straSit
po mnoho let. Bates a kolektiv odhaduji, Ze néklady za 1ékové chyby v americkych
nemocnicich za rok 1995 €inily 2, 9 dolard miliont a ze poklesem incidence o 17 % by

nemocnice usetfily 480 000 dolarti (Moyen, Camiré, Stelfox, 2008, p. 208).

Chyby mohou mit negativni dopad nejen na pacienty, ale i na vS§eobecné sestry,
které chyby zpisobily. Intravendzni léky pifedstavuji zvlaStni riziko pro vznik
nezadoucich udalosti a to z divodu jejich vétsi slozitosti a vice krok pozadovanych
pfi jejich pfipravé, sprav€é a monitorovani (Westbrook et al., 2011, p. 1027). Chyby
vyskytujici se v jakékoliv fazi ptipravy ¢i aplikace 1éciva mohou zptisobit zdvazné
nezadouci udalosti, jako jsou naptiklad tvorba trombu, alergické reakce a infekce,
které nasledn¢ mohou vést k morbidité ¢i mortalit¢ pacientli. Proto je velmi dilezité
vyskyt téchto chyb monitorovat, aby se podobnym piipadim v budoucnosti mohlo

ptredejit (Ong, Subasyini, 2013, p. 52).
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ZAVER

Cilem této prace bylo predlozit dostupné publikované poznatky tykajici
se Iékovych chyb pfi priprave a aplikaci intraven6znich 1é¢iv. Dil¢imi cili bylo shrnout
informace o 1ékovych chybach obecné, ptinést piehled o zakladnich pojmech,
definicich a typech Iékovych chyb pfi piipravé a aplikaci intravenoznich 1éCiv, zjistit
ptic¢iny vzniku téchto pochybeni a v neposledni fadé také shrnout informace tykajici se

duasledki téchto pochybenti a jejich prevence.

Lékové chyby jsou pii¢inou poSkozeni ¢i umrti pacienta az u 6,5 %
hospitalizaci (Lisby, Nielsen, Mainz, 2005, p. 15). Incidence Iékovych chyb
je pom&rmné dost vysoka. Napiiklad v USA v disledku lékovych chyb zemie az 7000
pacientli rocn¢. Lékové riziko vzrista s poctem nové dostupnych 1é¢iv a novych
1écebnych technologii (Cohen, 2007, p. 13). K pochybeni mtze dojit na kterémkoliv
stupni zdravotni péce. Zdrojem pochybeni muze byt nejen zdravotnicky personal

(1ékat, vSeobecna sestra, porodni asistentka, farmaceut), ale i sdm pacient (Strbova,

2013, s. 37-38).

Neexistuje ovSem jednotnd definice 1ékové chyby. Naptiklad dle Fahimiho
et al. jsou l1ékové chyby definovany jako jakékoliv pfedchazejici udalosti, které by
poskytovani zdravotni péce profesiondlem, pacientem nebo spotiebitelem (2008,
p. 111). Moyen, Camiré a Stelfox povazuji l€ékovou chybu za chybu v medika¢nim
procesu, kterd vede ¢i nevede k neptfiznivému nasledku (2008, p. 208). Za 1ékové
chyby intravendzni terapie muzeme oznacit ty, které vznikly v procesu pfipravy
¢iaplikace intravendznich 1é¢iv, a které vznikly v souvislosti s nedodrzovanim
nemocni¢nich postupt, lékarského predpisu nebo pokynt vyrobce 1é¢iva (Cousins

et al, 2005, p. 191).
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Intravend6zné podavané l1éky predstavuji zvlastni riziko pro vznik nezadoucich
udélosti zejména z divodu vétsi slozitosti jejich piipravy, aplikace a monitorovani
(Westbrook et al., 2011, p. 1027). Tyto chyby maji dalekosahl¢ nasledky
jak pro pacienta a jeho rodinu tak i pro poskytovatele zdravotni péce (Moyen, Camiré,

Stelfox, 2008, p. 208).

Existuji tfi zakladni klasifikace lékovych chyb — kontextudlni, modalni
a psychologickd (Aronson, 2009, p. 602). Lékové chyby mohou byt klasifikovany také
na zaklad¢ nastupu uUc¢inku; na zakladé pticiny, ktera chybu zptsobila; na zékladé
kategoriza¢niho indexu lékovych chyb nebo na zakladé zavaZznosti chyb (Jhanjee,
Bhatia, Srivastava, 2011, p. 207). Chyby, vznikajici pfi manipulaci s intraven6znimi
pfipravky mizeme klasifikovat podle toho, v jaké fazi intravendzni terapie chyba
vznikla. K chybé mutze dojit v pred-ptipravné fazi, pii piipravé léCiva nebo

pfi oznaceni a aplikaci 1é€iva (Ong, Subasyini, 2013, p. 53).

Nejcastéjsim typem Iékovych chyb u intravenézné podavanych 1éciv byla
ve vétSiné studii shledana zejména nevhodné rychlost aplikace intravendznich 1€Civ.
Britska studie z roku 1999 pfipisuje tento typ pochybeni nedostatecnému uvédomovani
si rizik intravendzni terapie, nespravnému piikladu (supervizor) a nevhodné
manipulaci s dostupnymi pfistroji (Taxis, Barber, 2003, p. 343). Je ovSem obtizné
porovnavat mezi sebou vysledky jednotlivych studii a to zejména z divodu odlisSnych
metod, které byly pro observacni Setieni pouzity. LiSily se 1 samotné definice Iékovych
chyb. Nékteré studie se navic zabyvaly jen vybranymi léky ¢i Iékovymi skupinami
nebo pozorovani probihalo jen na vybranych pracovistich.

Nejcastéjsi ptiCinou chyb pii pfipravé a aplikaci intravendznich 1&Civ je
zejména selhani lidského faktoru, kam fedime naptiklad nepozornost, nezkusenost,
nadmérnou pracovni zatéz vSeobecnych sester, nedostatek persondlu, cirkulaci

personalu, nahlé situace a dalsi (Duriéové, Kriska, 2005, s. 189).

Intraven6znim chybdm muiZeme ptedchdzet eliminaci rizikovych faktorQ
(napf. pietizeni vSeobecnych sester, nedostatek personalu, Unava) a pouzivanim
ruznych modernich technologii (pocitatova preskripce 1éciv, technologie ¢arového

kédu, intravendzni infuzni pumpy), které mohou zjednodusit proces nakladani s 1é¢ivy
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(Moyen, Camiré, Stelfox, 2008, p. 208). Studie Adapa et al. dokazuje, ze pouzivanim
pfedplnénych stiikacek nebo uzavienych systémi, by mohlo dojit ke snizeni rizika

vzniku intravenoznich chyb (Adapa et al., 2012, p. 732).

Tato ptehledovd prace ma edukacni charakter a lze ji vyuzit v réamci
sebevzdélavani zdravotnickych pracovniki, ktefi si mnohdy neuvédomuji disledky
chyb pfi aplikaci intravendznich 1é¢iv. Vzhledem k dohledanym informacim je ziejmé,
7e v Ceské republice je toto téma stale malo diskutované. Vysledky zahrani¢nich
studii, zabyvajicich se chybami pfi aplikaci intraven6zni terapie, tak mohou byt
jakymsi upozornénim pro Ceské vSeobecné sestry. V budoucnu by jisté bylo vhodné
provedeni podobného vyzkumu, zaméteného na detekci intravendznich chyb také

v CR.
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