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Laékehoidon toimivuuteen on alettu kiinnittédd sekd Suomessa ettéd maailmalla runsaasti
huomiota. Euroopan Unioni on Luxemburgin potilasturvallisuusjulistuksessa nostanut
ladkehoidon turvallisuuden lisddmisen eraaksi EU:n jasenmaiden terveydenhuollon yksikéiden
tarkeimmista tavoitteista. Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena oli kartoittaa Suomen
ulkopuolella tehtya ladkehoitoon liittyvaa tutkimusta. Tutkimus pyrki ennen kaikkea
selvittamaan niita tekijoita, joiden on maailmalla todettu hankaloittavan turvallista
ladkehoidon prosessia.

Paaasiallisena menetelmana tutkimuksessa kaytettiin artikkelihakua aineistotietokantojen
avulla. Tutkimuksen aineisto kasitti 53 artikkelia. Kirjallisuuskatsaus antoi selkean kuvan
ladkehoidon tutkimuksen tilasta maailmalla. Valtaosa kansainvélisisté artikkeleista kasitteli
laakehoidon sisdltda ja toimintatapoja tai ladkkeiden jakamista ja antamista. My6s
ladkehoidon seuranta - ja palautejarjestelmiin on kiinnitetty huomiota kansainvalisesti.
Laékehoidon kansainvalista tutkimusta voi pitdd melko kapea-alaisena, silla valtaosaa Sosiaali-
ja terveysministerion ladkehoitosuunnitelmaan sisallyttamisté asioista ei ole maailmalla
juurikaan tarkasteltu 2000-luvulla.

Laakehoidon prosessiin voidaan katsoa kuuluvan ladkkeiden maaraamisen, toimittamisen ja
antamisen. Ladkehoidon prosessissa sairaanhoitajien vastuulla on ladkehoidon kaytannoén
toteutus. Hoitajilla on suurin vastuu turvallisen laédkehoidon toteutumisesta, silla he toimivat
laakehoitoketjun viimeisena lenkkina. Ladkehoidon virheelld ymmarretédan sellaista
poikkeamaa potilaan saamassa laékityksessa, joka eroaa ladkarin talle maaraadmasta
ladkityksesta. Ladkehoidon poikkeama voi aiheuttaa kipua, epamukavuutta, toimintakyvyn
alenemista, pitkittynytta sairaalassa oloa tai pahimmassa tapauksessa kuoleman. Lisaksi
ladkehoidon virheet lisdavat merkittavasti sairaanhoidon kustannuksia, koska virheellinen
laakitys lisda potilaiden hoitopaivien maaraa.

Ongelmallisimmiksi turvallisen 1ddkehoidon kannalta néhtiin lasten la&kehoito, monilaakityt
potilaat, ladkkeiden jakaminen, IV-laakitys, seka kriittisesti sairaiden potilaiden ladkehoito.
Tutkimus paljasti lukuisia kayttokelpoisia parannusehdotuksia naihin turvallisen 1aédkehoidon
kannalta kriittisiin kohtiin. Selvimmin esiin nousi teknologian laajempi hyédyntadminen
laékehoidossa.

Asiasanat: turvallinen lag&kehoito, la&kehoidon prosessi, ladkehoidon virhe,
parannusehdotukset
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Much attention has recently been given to the different factors affecting safe medication of
patients worldwide. The European Union has made safe medication as a top priority in its
Luxembourg declaration on patient safety. The goal of the literature review was to examine
the international research done on drug therapy. Above all, the review aimed to clarify the
different factors that have been found challenging in the medication process i.e. stages of
the process where a medication error is most likely to occur.

The vast majority of the 53 articles found dealt with the general content of drug therapy and
different aspects of medication handling. Considerable attention has also been given to
different follow-up and feedback systems of drug therapy. The field of research on drug
therapy can, however, be seen as relatively narrow, since little or no attention has been
given in the 21° century to the majority of aspects considered important in Finland by the
Ministry of Social Affairs and Health.

The process of drug therapy broadly comprises of the prescribing, supplying and giving of
drugs. Nurses carry out the practical side of drug therapy and as the last line in the process of
drug therapy nurses have an enormous responsibility for the safety of drug therapy. An error
in drug therapy is defined as drug therapy that deviates from the one prescribed by the
physician. Errors in drug therapy can cause the patient pain, discomfort, delayed
hospitalisation or even death. Apart from potentially harming the patient, deviations in drug
therapy greatly increase the costs of healthcare by increasing the time patients spend in
hospitals.

The handling of medications, IV -medication, paediatric medication, polypharmacy in elderly
patients and the medication of critically ill patients were seen as the most critical aspects of
drug therapy. The review revealed a number of practical points aimed at making the process
of drug therapy as safe as possible for the patient. The wider utilisation of technology was
the most often proposed remedy for high-risk drug therapy.

Keywords: safe drug therapy, process of drug therapy, errors in drug therapy, proposal for
improvement
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1 JOHDANTO

Laékehoito on olennainen osa hoitoty6ta ja onnistuneesta ladkehoidosta vastuun kantavat
suurelta osin ladkehoitoa kaytanndssa toteuttavat hoitajat (O’Shea 1999). Suomesta on
pitkdan puuttunut yleispateva valtakunnallinen ohjeistus laédkehoidon toteuttamisesta.
Laékehoidon prosessia on maassamme pitkdan ohjattu Lagkintéhallituksen yleiskirjeella (1929
/ 1987). Terveydenhuollon kentélla ja terveydenhuollon valvonnasta vastaavat tahot
(Terveydenhuollon oikeusturvakeskus ja la&ninhallitukset) ovatkin ndhneet tarkedna paivittaa

ladkehoidon toteutuksen ohjeistusta (Hyssala 2005, 11).

Sosiaali- ja terveysministerion (STM) asettama tyéryhma on laatinut valtakunnallisen oppaan
ladkehoidon toteuttamisesta sosiaali- ja terveydenhuollossa. Turvallinen ladkehoito -oppaan
paaasiallisena tarkoituksena on yhtenaistaa ladkehoidon toteuttamisen periaatteet,
selkeyttaa ladkehoidon vastuunjako sekd maarittaa toteutettavat vahimmaisvaatimukset.
Opas maarittaa yleiset periaatteet, joita ladkehoidon toteuttamisessa pitdd maassamme
noudattaa. Opas ei kuitenkaan pyri antamaan yksityiskohtaisia ohjeita ladkehoidon

toteutuksesta. (Sosiaali- ja terveysministerié 2005, 13-14.)

STM:n oppaan mukaan terveydenhoidon tydyksikdiden ladkehoidon tulee jatkossa perustua
yksikdissa laadittuihin lIadkehoitosuunnitelmiin, joissa maaritellaan ladkehoidon sisalto ja
toimintatavat, laédkehoidon osaamisen varmistaminen ja yllapitdminen, henkiloston vastuut,
velvollisuudet ja tyonjako, lupakaytanndét, ladkehuolto, ladkkeiden jakaminen ja antaminen,
potilaiden informointi ja neuvonta, laédkehoidon vaikuttavuuden arviointi, dokumentointi ja

tiedonkulku seka seuranta ja palautejarjestelmat. (Sosiaali- ja terveysministerié 2005, 3.)

Laakehoidon virheet aiheuttavat suurta taloudellista haittaa seka inhimillista kérsimysta.
Laakehoidon toimivuuteen onkin alettu kiinnitta&d kansainvalisesti runsaasti huomiota.
Pelkastaan Yhdysvaltalaisissa sairaaloissa raportoidaan vuosittain keskimaarin 7000 kuolemaan
johtanutta ladkehoidon virhetta ja noin 450 000 ladkehoidon haittatapahtumaa, jotka olisi
pystytty ennaltaehkdisemaan (Cohen 2008a). Turvallisten la&kehoidon kaytantdjen instituutti
(ISMP) on toimittanut Yhdysvaltalaisille sairaaloille ja sairaala-apteekeille STM:n opasta
vastaavan oppaan, jossa ohjeistetaan terveydenhuollon yksikoita turvallisempiin 1aédkehoidon
kaytantoihin (Franz 2000). Euroopan Unioni on Luxemburgin potilasturvallisuusjulistuksessa
(European Comission 2005) nostanut ladkehoidon turvallisuuden lisédmisen erdéksi EU:n
jasenmaiden terveydenhuollon yksikdiden tarkeimmista tavoitteista. Julistuksessa komissio
suosittaa jadsenmaita panostamaan turvalliseen ladkehoitoon. Téhan tulisi pyrkiéa suosimalla
uusimpia teknisid apuvélineitd hoitotydssa, liittdmalla potilasturvallisuus vahvemmin
hoitoalan koulutukseen, panostamalla hoitohenkilokunnan jatkuvaan kehittymiseen ja
oppimiseen, kehittdmalla riskienhallintastandardeja hoitoty6ssa, helpottamalla potilaiden

paasya omiin tietoihinsa (ajan tasalla oleva potilas valvoo omaa turvallisuuttaan
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tehokkaammin) seka siirtymalla hoitokulttuuriin, jossa mahdolliset virheet nahdaan
oppimistapahtumana (European Comission 2005, 2). Luxemburgin julistuksen teesit ovat
ainoastaan suosituksia eivatka sinallaan sitovia. Ne antavat kuitenkin ne suuntaviivat, joiden

puitteissa ladkehoitoa tullaan EU:ssa lahitulevaisuudessa kehittamaan.

STM (2005, 13-14) nékee ladkehoidon suurimpina haasteina Suomessa hoidon epaselvat
vastuukysymykset, lupakaytantdjen epayhtendisyyden, tyontekijoiden perehdytyksen seka
ladkehoidon prosessin osaamisen varmistamisen ja yllapitamisen. Osittain samat asiat ovat
nousseet esille my6s kansainvélisesti, kun ladkehoidon haittoihin on alettu kiinnittdmaan
enemman huomiota (Dennison 2007, Stokowski 2001). Uhkana turvallisen 1adkehoidon
toteutumiselle maailmalla nahdaan edellisten liséksi laédkehoidon toteutuksen kirjavat
kaytannot, laaketieteellisen tiedon ja erilaisten ladkkeiden méaran nopea lisdantyminen seka
terveydenhuollon yksikdissa vallitseva kiire ja jatkuva paine mahdollisimman
kustannustehokkaan hoidon toteuttamiselle (Galt 2002). Hatcher ym. (2004) nakevat myos
akuutisti sairaiden potilaiden maaran kasvun, liian vahaisen hoitohenkilékunnan seka
hoitotydssa lisédntyneen vaikeakayttdinen teknologian lisénneen lddkehoidon
haittatapahtumien riskid. Usein vallitsevat kaytannot ndhdaéan liséksi riittaviksi, jolloin
terveydenhuollon yksikdiden on vaikea motivoida tyéntekij6ita kehittamaan ladkehoitoa

turvallisemmaksi (Crum 2006).

Paapiirteissaan ladkehoidon prosessiin voidaan katsoa kuuluvan ladkkeiden maaraamisen,
toimittamisen ja antamisen (Cohen 2008a). Ladkehoidon prosessissa sairaanhoitajien vastuulla
on ladkehoidon kaytannon toteutus, eli ladkkeiden valmistaminen, tarkistaminen ja
antaminen seka ladkehoidon taitojen ja tietojen paivittdminen, lddkkeiden vaikuttavuuden
arviointi, ladkkeiden sivuvaikutusten raportointi ja potilaiden opastaminen ladkkeiden
kaytossa (O’Shea 1999). Sairaanhoitajilla on suurin vastuu turvallisen 1adkehoidon
toteutumisesta, silla he toimivat ladkehoitoketjun viimeisena lenkkind. Hoitajien onkin oltava
seka huolellisia omassa toiminnassaan laékehoitoa toteuttaessaan ettd huomattava

laakehoitoketjun alkupaan toimijoiden mahdolliset virheet. (Cohen 2008a)

Laakehoidon prosessien selkiyttaminen hoitotydssa nahdaan maailmalla eraaksi
terveydenhuollon keskeisimmisté kehittémiskohteista, silla lahes puolet hoitotydn
haittatapahtumista johtuu suoranaisista virheista ladkehoidon toteutuksessa (European
Comission 2005, 1). Lisaksi laédkehoidon virheiden on todettu merkittavasti lisdavan
sairaanhoidon kustannuksia, koska virheellinen laakitys liséa potilaiden sairastuneisuutta ja

nain ollen hoitopéivien maaraa (Trooskin 2002).
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Jotta ladkehoitoa ja sen turvallisuuteen liittyvia tekijoita voidaan tarkastella, on olennaista
maaritella, mité ladkehoidolla ja siihen liittyvilla virheilla tarkoitetaan. O” Shean (1999)
mukaan hoitajien vastuulla on kaytannon ladkehoito, johon kuuluvat ladkkeiden
valmistaminen, tarkistaminen ja antaminen, laékitykseen liittyvan tietdmyksen paivittaminen,
ladkehoidon vaikuttavuuden arviointi, haitallisten vaikutusten raportointi seka potilaiden
opastaminen laékehoitoon ja laakitykseen liittyvissa asioissa. Hoitajien lisaksi ladkehoidosta
vastaavat ladkkeitd maaraavat laakarit ja ladkkeiden toimituksesta vastaavat apteekit.
Konkreettista ladkehoitoa toteuttavien tahojen lisdksi ladkehoitoidosta ovat vastuussa ne
terveydenhuollon yksikot, joissa ladkehoitoa toteutetaan. Cohen (2004) korostaakin
terveydenhuollon organisaatioiden roolia ja nostaa ne keskeiseksi toimijaksi ladkehoidon
ketjussa. Koska yksikdiden l1adkehoidon periaatteista paatetéaan ylemmilla tasoilla, on
luonnollista, ettd myos vastuu ladkehoidosta jakautuu koko organisaation kesken (Cohen
2004). Vogus ja Sutcliffe (2007) toteavatkin, ettd luotettava johto ja laédkehoidon selked

toimintamalli lisdavat merkittavasti l1adkehoidon turvallisuutta.

Laékehoidon virheella tarkoitetaan sellaista poikkeamaa potilaan saamassa laakityksesséa, joka
eroaa laakarin talle maaraamasta laakityksesta (Mayo & Duncan 2004). Suurimmalta osalta
hoitajien aiheuttamista ladkehoidon poikkeamista valtytaan, kun hoitaja tarkastaa laaketta
antaessaan, ettd kyseessa on oikea potilas, oikea ladke, oikea annostus, oikea aika ja etta
ladke annetaan oikeaa kautta (Jennings & Foster 2007). Vaikka on tarke& huomata, etté suuri
osa ladkehoidon virheista ei aiheuta haittaa potilaalle (Hughes & Ortiz 2005), voi ladkehoidon
poikkeama aiheuttaa kipua, epdmukavuutta, toimintakyvyn alenemista, pitkittynytta
sairaalassa oloa tai pahimmassa tapauksessa kuoleman (Dennison 2007; Trooskin 2002).
Laakehoidon potilaalle aiheuttama haittatapahtuma kasitetaan yleensa viela erillisena
kasitteena, eika se valttamatta johdu ladkehoidon virheestd (Manno 2006). Ladkehoidon
haittatapahtumana voidaan pitaa esimerkiksi potilaan ladkkeesta saamaa allergista reaktiota.
Se, voidaanko tallaista seurausta pitaa laékehoidon virheend, riippuu siité oliko potilaan
allergisuus kyseiselle ladkkeelle hoitavan henkilokunnan tiedossa (Trooskin 2002).
Ongelmalliseksi 1adkehoidon virheisiin puuttumisen tekee se, etté vain pieni osa ladkehoidon
poikkeamista tulee ilmi (Hughes & Ortiz 2005), mik& johtunee suurelta osin hoitoalalla

vallitsevasta syyttelykulttuurista (Cohen 2004; Mayo & Duncan 2004).

Taman Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on kartoittaa Suomen ulkopuolella tehtya
ladkehoitoon liittyvaad tutkimusta. Tutkimus pyrkii ennen kaikkea selvittdméaan niita tekijoita,
joiden on maailmalla todettu hankaloittavan turvallista laédkehoidon prosessia
sairaanhoitajien kannalta katsottuna. Tulosten voidaan nahda hyddyttavan tydyksikdiden
ladkehoitosuunnitelmista vastaavia tahoja heidan pohtiessaan yksikdidenséa ladkehoidon
kriittisia kohtia, eli sellaisia osia ladkehoidon prosessia, joissa potilaiden hyvinvointi saattaa

vaarantua.
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2 AINEISTO JA MENETELMAT

Paaasiallisena menetelmana tutkimuksessa kaytettiin artikkelihakua aineistotietokantojen
avulla. Eniten kaytettiin ovid-tietokantojen cinahl- ja medline-viitetietokantoja, jotka ovat
hoito- ja ladketieteen tiedonhakuohjelmia. Tutkimuksessa paadyttiin mainittuihin
tietokantoihin, koska Laurea-ammattikorkeakoululla on oikeudet suureen osaan niiden avulla
16ytyviin artikkeleihin. Menetelm&a voidaan pitéa riittavan kattavana hyvan kokonaiskuvan
saamiseksi aiheesta, silla myds O’Shea (1999) on kayttanyt kyseisia tietokantoja kootessaan
aikanaan turvallisen ladkehoidon kirjallisuuskatsausta. Tutkimukseen kelpuutettiin ainoastaan
2000-

luvulla julkaistuja artikkeleita, ellei vanhempien artikkelien mukaan ottamiseen ollut
erityisen painavaa syyta. Ladkehoito kehittyy nopeasti ja nain ollen jopa 1990 - luvun
tutkimustuloksia voidaan pitaa turhan vanhoina (Partamies & Rantala, henkilékohtainen
tiedonanto 4.9.2008).

2.1 Keskeiset kasitteet

Laakehoitoon liittyvastéd kansainvalisesta tutkimuksesta haettiin tietoa yhdistelemalla
seuraavia asiasanoja: laakehoito + turvallisuus (medication + safety), ladkehoidon virhe +
ladkehoito (medication error + drug therapy) ja haittatapahtuma + ladkehoito (adverse events
+ drug therapy). Suomenkieliset asiasanat muutettiin englanninkielisiksi medic tietokannan
mesh -asiasanaston avulla. Hakua ei laajennettu muihin termeihin, koska jo edellamainittuja
asiasanoja kayttamalla 16ytyi 53 artikkelia. Maaraa voidaan pitaa riittdvana ja sen voidaan
katsoa antavan kattavan kokonaiskuvan ladkehoidon tutkimuksen kansainvalisista

painopisteista.

2.2 Aineiston analyysi

Tutkimuksen aineistoa, eli tietokanta hauilla 16ytyneita artikkeleja turvallisesta ladkehoidosta
voidaan pitéa luonteeltaan laadullisena, koska artikkeleja analysoitiin niiden sisdltdmien
kasitteiden perusteella. Aineiston analyysissa noudatettiin paapiirteittain Kylman ja Juvakkan
(2007, 110-120) kuvaamaa laadullisen tutkimuksen sisallonanalyysié seka tutkijoiden kuvaamia
hyvia kaytantoja kirjallisuuskatsauksien tekemisessa (Kylma & Juvakka 2007, 46-49).
Tutkijoiden mukaan kirjallisuuskatsauksen pitaa rakentua aineistosta esiin nousseiden
kasitteiden varaan yksittaisten artikkelien sijaan. Analyysin ensimméinen vaihe kasitti
tiedonhaun avulla 18ytyneiden artikkelien lapikaymisen. Artikkeleista otettiin tutkimukseen

mukaan ne, jotka selkeasti liittyivat hoitotieteeseen. Kliinisen laéketieteen piiriin kuuluvat
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artikkelit jatettiin tutkimuksen ulkopuolelle. Yksityiskohtaiset artikkelit, kuten julkaisut,
jotka kasittelivat turvallista 1&dkehoitoa vain jonkin yksittaisen ladkkeen kohdalla, rajattiin
myds analyysin ulkopuolelle (vrt. O’Shea 1999). Tutkimukseen valituista artikkeleista
kirjoitettiin lyhyt referaatti, johon pyrittiin tiivistaméaéan artikkelin muutama keskeisin asia
lyhyiksi ilmaisuiksi. Nain aineisto saatiin tiivistettya ja luokiteltua paremmin kuin kayttamalla
luokittelussa vain niita kasitteita, joilla aineistohakua tehtiin. Analyysin seuraavassa vaiheessa
artikkelit jaettiin niiden avainkasitteiden mukaan Sosiaali- ja Terveysministerion
ladkehoitosuunnitelman mukaisiin luokkiin (kts. Kuva 1.). Téméan voidaan katsoa vastaavan
aineistolahtoisen sisdllénanalyysin tiivistamista ja abstrahoitumista (Kylmé & Juvakka 2007,
113).
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3  TULOKSET

Tiedonhaku tuotti kaiken kaikkiaan 53 artikkelia. Jotta kansainvélista ladkehoidon tutkimusta
saataisiin paremmin liitettyd Suomessa meneillédn olevaan laékehoidon turvallisuuden
kohentamiseen, jaettiin tutkimuksessa loytyneet artikkelit STM:n turvallinen ladkehoito -
oppaan ladkehoitosuunnitelman otsikoiden mukaan (Sosiaali- ja terveysministerié 2005, 3).
Nain artikkelit saatiin jaettua kymmeneen luokkaan: ladkehoidon sisalto ja toimintatavat (20
artikkelia), ladkehoidon osaamisen varmistaminen ja yllapitaminen (2 artikkelia), henkil6ston
vastuut, velvollisuudet ja tyénjako (3 artikkelia), lupakaytannot (0 artikkelia), ladkehuolto (2
artikkelia), laédkkeiden jakaminen ja antaminen (16 artikkelia), potilaiden informointi ja
neuvonta (3 artikkelia), l1ddkehoidon vaikuttavuuden arviointi (O artikkelia), dokumentointi ja

tiedonkulku (2 artikkelia) seka seuranta ja palautejarjestelmat (5 artikkelia) (Kuva 1.)
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Kuva 1: Aineistohaulla I6ytyneiden artikkelien jakauma STM:n laékehoitosuunnitelman

mukaisiin luokkiin

3.1 Tulokset kasitteittain

3.1.1 Lé&&kehoidon sisdlto ja toimintatavat

Laékehoidon sisélto ja toimintatavat kasittéd yksikon laédkehoidon vaatimustason
maarittamisen, yksikén ladkehoidon toimintatapojen maarittamisen, ladkehoidon
riskitekijoiden ja ongelmakohtien méaarittdmisen, laékehoidon ydinalueiden tunnistamisen ja
kehittamisen seka ladkehoidon vaiheiden (prosessin) kuvaamisen (Sosiaali- ja
terveysministerié 2005, 46). Naista etenkin ladkehoidon toimintatavat ja ladkehoidon
ongelmakohdat ovat saaneet paljon huomiota kansainvalisissa ladkehoitoa kéasitelleissa

tutkimuksissa.

Ladkehoitoa yleisella tasolla tarkasteltaessa on tarked huomata, etta kaikki ladkkeet
vaarinkaytettyna voivat aiheuttaa haittatapahtuman potilaalle, eli kaikilla 1a&kkeilla on
sivuvaikutuksia, kun annostus ylittaa tietyn rajan (Manno 2006). Tarkeysjarjestyksessa
laakkeet aiheuttavat potilaille seuraavanlaisia ei-toivottuja vaikutuksia: ihottumat,
keskushermoston toiminnan hairidt, ruuansulatuskanavan vaivat, sydéanperdiset vaivat ja
aistitoiminnan hairiét (Manno 2006). On arvioitu, etta viisi prosenttia potilaille menevista
laakkeista poikkeaa suunnitellusta (Hughes & Ortiz 2005). Potilaiden onneksi naisté virheista
vain seitsemalla prosentilla on potentiaalia vahingoittaa potilasta ja vain yksi prosentti
1dakehoidon virheista lopulta vahingoittaa potilaita. Todellisuudessa luvut saattavat kuitenkin
olla suurempia, silla suuri osa ladkehoidon virheista jaa huomaamatta ja tiedostetuistakin
virheista vain osa raportoidaan (Hughes & Ortiz 2005). Ladkehoidon virheita pidetaankin

yleisesti hyvin aliraportoituina” (Hughes & Ortiz 2005; Cohen 2004; Mayo & Duncan 2004).

Vaikka arviot 1aédkehoidon virheiden todellisesta maaréastéa vaihtelevat, voidaan kuitenkin
sanoa etté virheita tapahtuu yllattavan paljon. O” Shea (1999) on koonnut tarkeimmat
virheisiin johtavat tekijat yhteen kirjallisuuskatsauksessaan. Suurella osalla sairaanhoidon
opiskelijoista ja sairaanhoitajista on puutteelliset tiedot ja taidot suoriutua tydssa
vaadittavista ladkelaskuista. Ladkeannoksen laskemisen liséksi ongelmia tuottavat myos
tiputusnopeuden saately sekd nestetasapainolaskut. Hoitajien tiedot jakamistaan laakkeista,
kuten niiden vaikutukset ja mahdolliset sivuvaikutukset seka ladkkeen vaikuttavuuden
arviointi ovat usein vajavaiset. Ongelmaa pahentavat jatkuvasti kehitettéavat uudet laakkeet,

jotka lisddvat osastoilla kaytettavien ladkkeiden maaraa usein huomattavasti. Merkittava
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riskitekija turvallisen ladkehoidon toteutumiselle on my&s hoitajien leipiintyminen tyéhonsa.
Kokeneet sairaanhoitajat saattavat tehda jopa vastavalmistuneita hoitajia enemman
laakehoidon virheitd, koska he suorittavat ladkehoitoa hyvin rutiininomaisesti. Nuoremmat
sairaanhoitajat usein ajattelevat enemman, mita ovat tekemassa, kun he toteuttavat
ladkehoitoa. Hoitoalan tydn luonne ja liika tekeminen saattavat myds altistaa hoitajia
1ddkehoidon virheille. Osalle hoitajista kolmivuoroty6 sopii muita huonommin. Vasynyt,
kiireen ja paineen alla tydskenteleva hoitaja tekee helpommin virheita. Lisaksi pitkat
tydvuorot on yhdistetty kasvaneeseen alttiuteen tehda virheita ladkehoidossa.
Laékkeidenjakotavalla on my6s merkitystd laédkehoidon virheiden yleisyyteen.
Omahoitajajarjestelma, eli tapa jossa yksittainen hoitaja jakaa ladkkeet kaikille omille
potilailleen, on potilaille turvallisempi kuin systeemi, jossa yksi hoitaja jakaa koko osaston
laakkeet. Selvan, suunnitellun ladkehoidon prosessin puute tai sovitun ladkehoidon
toimintatavan noudattamatta jattaminen lisdd myos merkittavasti ladkehoidon virheita
osastolla. Selvaa on myds, ettd mita rauhallisemmassa ymparistéssa hoitajat saavat ladkkeita
jakaa, sitéa vahemman virheitd ladkkeiden jaossa tapahtuu. Kaoottinen ymparistd, jossa
hoitajat joutuvat usein keskeyttdméaan tyonsa, liséd huomattavasti potilaiden riskia saada
suunnitellusta poikkeavaa ladkehoitoa. Viimeisena ladkehoidon virhelahteena O” Shea (1999)
mainitsee epaselvat kirjoitetut ja suulliset reseptit, joista hoitohenkilokunnan on vaikea

saada selvaa.

Smetzerin (2001) mukaan ladkehoidon virheet liittyvat ladkkeen virheelliseen annosteluun,
joka johtuu hoitajien puutteellisesta tietdmyksesta kunkin ladkkeen tyypillisestd annoskoosta,
kommunikaatiokatkoksista hoitohenkilokunnan valilla tai virheista laékelaskuissa. Myds
laakkeiden epaselvat ja toistensa kaltaiset pakkaukset aiheuttavat poikkeamia ladkehoidossa
(Smetzer 2001). Vaikka kaikki laékkeet ovat potentiaalisesti vaarallisia potilaille (Manno
2006), aiheuttavat tietyt ladkeryhmat enemmaén vaarallisia haittavaikutuksia potilaille.
Tallaisia ladkeaineryhmié ovat hepariini, opioidit, injektiona annettava kaliumkloridi tai
kaliumfosfaatti konsentraatti, hermoston salpaajat ja kemoterapiassa kaytetyt ladkkeet.

Cohen (2007) kutsuu edellamainittuja ladkeaineryhmia riskiladkkeiksi.

Koska ladkehoidon ongelmat liittyvat niin hoitohenkilékunnan tydtapoihin, laédkehoidon
kaytantdihin kuin esimiesasemassa olevien toimintaan, ei ladkehoidon turvallisuutta voida
lisata keskittymalla esimerkiksi pelkastaan hoitajiin vaan prosessia on tarkasteltava
kokonaisuutena (O’Shea 1999; Taulukko 1.). Suurelta osin esimiesten vastuulla on hoitajien
tydhyvinvointi ja yksittaisten hoitajien tydtaakan pitaminen kohtuullisena. Heidan on luotava
osastoille myo6s toimiva ladkehoidon kaytanto eli jarjestelmd, jossa mahdollisimman harva
poikkeava ladkeannos saavuttaa potilaan (O’Shea 1999). Naisté ladkehoidon virheitd estévista
kaytanteista pitaisi tulla osastolla vakioitu toimintamalli, jota kaikki hoitajat noudattavat

(Cohen 2007). Toimintamalli varmistaa, ettd lddkehoito toteutetaan kerta toisensa jalkeen
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samalla tavalla, jolloin virheiden mahdollisuus pienenee. Lagkehoidon toimintamallin pitaisi
olla mahdollisimman yksinkertainen, sill& jokainen lisdvaihe prosessissa kasvattaa virheen
mahdollisuutta (Cohen 2007).

Kaytannon laakehoitoon liittyvia parannusehdotuksiakin on noussut esille runsaasti
pohdittaessa turvallisen 1dakehoidon toimintamalleja. Smetzer (2002) kehottaa valttdmaéan
nimeltaan tai pakkaukseltaan samantapaisten ladkkeiden sailyttamista vierekkain
ladkekaapissa. Myds osastoilla saatavilla olevien laékkeiden maaraa pitaisi Smetzerin (2002)
mukaan rajoittaa. Hughes & Ortiz (2005) korostavat kaytannon ladkehoitoa toteuttavan
hoitohenkilékunnan ja ladkkeen maaranneen ladkarin valista kommunikaatiota.
Hoitohenkilokunnan pitéisi pystya miettimaan onko maaratty l1adke jarkeva suhteessa potilaan
diagnoosiin, oireisiin, laboraatiotuloksiin ja mahdollisiin allergioihin. Tassa korostuukin
hoitajien jatkuvan koulutuksen merkitys. Hoitajien pitaisi paivittaa tietojaan laédkehoidosta
laakkeiden jatkuvasti kehittyessa (Smetzer 2002; O’Shea 1999).

Ihanteellista olisi, jos hoitoketjun paatepistekin, eli potilas, saataisiin suhtautumaan
kriittisesti saamaansa ladkitykseen. Potilaan kannatta kysya ainakin miksi saa kyseista
ladkettd ja tarkistaa ladkemaard (Hughes & Ortiz 2005). Potilaalle pitdisi liséksi kertoa my6s
laakkeen nimi, toivotut vaikutukset ja mahdolliset sivuvaikutukset sekd mahdolliset
yhdysvaikutukset ruoka-aineiden kanssa (Smetzer 2002). Myds Manno (2006, kts. kappale
3.1.7) korostaa potilaan aktiivista roolia ladkehoidon turvallisuutta kehitettéessa. Cohen
(2007) ehdottaa lukuisia parannuksia ladkehoidon toimintamalleihin pyrittaessa
turvallisempaan laékehoitoon, joista suuri osa liittyy ladkkeiden jakovaiheeseen (kts. kappale
3.1.6). Potilastietojen helppo saatavuus ladkehoidon jokaisessa vaiheessa tekee ladkehoidosta
turvallisempaa. Kaytannossa tama tarkoittaa potilastietojen sdhkdistamisté ja edellyttaa
mahdollisuutta kayttaa tietokonetta seka laakkeita jakaessa etta niita potilaalle antaessa.
N&in hoitaja voi helposti tarkastaa laékityksen ja potilaan vastaavuuden. Systeemin
toimiminen kuitenkin edellyttaa, etta hoitajat myds aktiivisesti tarkistavat potilastietoja
koneilta (Cohen 2007).

Riskiladkkeiden ohella laédkehoidon vaarallisen haittatapahtuman riskia kasvattaa tietyt
potilaan tilaan liittyvat tekijat (Manno 2006). Téllaisia ovat puutteelliset tiedot potilaasta,
potilaan heikko tai kriittinen terveydentila, potilas on lapsi tai iakas, potilas on raskaana tai
imettaa, potilas saa useita ladkkeita, potilas saa suonensisaista laakitysta, potilaan
laakkeenantoreitti muuttuu tai jos potilaan ladkemaara vaatii tavallista enemman laskemista.
Naiden potilaiden kanssa hoitajien on oltava erityisen tarkkaavaisia ladkehoitoa
toteuttaessaan. Kansainvalisesti hoitotydssa ollaan siirtyméassa yhd enemman hyddyntdmaan

teknologiaa (Manno 2006; Hughes & Ortiz 2005), jonka avulla pyritédn varmistamaan potilaan
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turvallinen ladkehoito. Esimerkiksi reseptit ja potilastiedot ovat siirtymassa sahkoiseen

muotoon, jossa ne ovat selvempid ja helpommin saatavilla.

Eras ongelmallisimmista ja riskialttiimmista potilasryhmista turvallisen ladkehoidon kannalta
ovat lapsipotilaat. Koska lasten ladkehoitoa on tutkittu verrattain vahan, on tietamys lasten
turvallisesta ladkehoidosta usein puutteellista (AORN 2006). Lapset eivat usein kykene
ilmaisemaan itseaan riittavan tarkasti, jolloin ladketta maaratessa korostuu potilaan
kayttaytymisen tarkkailu sekd vanhempien kertomus lapsen oireista (Barata ym. 2007).
Suuresta osasta ladkkeita puuttuu annostusohjeet lapsille (Hughes & Edgerton 2005) ja
aikuisille tarkoitettujen ladkkeiden antaminen lapsille voi olla kohtalokasta, vaikka annosta
olisi pienennetty (AORN 2006). Ladkemaéaran laskentaan ja valmistukseen tulisi lasten
kohdalla kiinnittaa erityista tarkkaavaisuutta, koska ladkemaara suhteutetaan lasten
ladkehoidossa aina potilaan painoon. Lasten laédkehoidossa pitaékin laékelaskuja laskea
aikuisia enemman, mika lisaa ladkehoidon virheen riskia ladkehoidon jokaisessa vaiheessa
ladkkeen maaraamisesta sen jakamiseen (Marino ym. 2000). Ladkkeet aiheuttavat lapsille
aikuisia helpommin haittavaikutuksia, silla lapset ovat idsta riippuen vield kehittyméssa
fysiologisesti eika lapsipotilaiden elimistd nain kesta voimakkaita kemiallisia aineita,
varsinkaan niiden yliannostuksia, yhta hyvin kuin taysikaisten (Hughes & Edgerton 2005).
Yhdysvalloissa kolme tarkeinta lasten ladkehoidossa havaittua virhetta (vaara ladkemaara,
vaara aika ja ladkityksen antamatta jattdminen) ovat kuitenkin samantapaisia kuin
taysikaisilla potilailla (AORN 2006), mutta virheista seuraavat haitat ovat usein lapsilla

aikuisia voimakkaampia (Hughes & Edgerton 2005; Stokowski 2001).

Lasten laékehoidon turvallisuutta parannettaessa pitaisi ladkehoidon virheiden raportointiin
panostaa (Hughes & Edgerton 2005). Ladkehoidon ongelmakohtien tunnistaminen auttaa
kehittamaan hoitoa turvallisemmaksi. Ongelmakohtia ei voida havaita, mikali virheita tai
l&helta piti tilanteita ei raportoida. Lasten osastoilla onkin erityisesti pyrittéava luomaan
ilmapiiri, joka kannustaa hoitajia raportoimaan virheistaan (Hughes & Edgerton 2005). Mita
parempi tietdmys hoitajilla on hoidettavista lapsipotilaista, sitd todenndkéisemmin
ladkehoidon virheilta valtytaan. Hoitajan pitdisi 1aéketta lapselle antaessaan tuntea ladkkeen
toivotut- ja mahdolliset sivuvaikutukset, syy miksi ladketta annetaan, ladkkeen soveltuvuus
lapsille, 1dédkkeen enimmaisannos, ladkelaskut, potilaan paino, - patologia, kehitysvaihe,
kasvu ja kehitys seké jopa perheen psykososiaaliset ja kulttuuriset tekijat (Barata ym. 2007;
AORN 2006; Hughes & Edgerton 2005).

Laakehoidon monet vaiheet ovat usein rutiininomaisia, jolloin ladkehoitoa toteuttava ei usein
tarkkaavaisesti keskity tekemaansa. Nain ollen erityisesti lasten osastoilla pitéisi panostaa
rauhalliseen ymparistdon, jossa ladkehoidon rutiinit voidaan tehda rauhassa ja ennen kaikkea

keskeyttamatté loppuun asti (Marino ym. 2000). Jokainen keskeytys esimerkiksi 1adkkeiden
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jaossa lisda ladkehoidon virheen riskid. Barata ym. (2007) korostavat hoitohenkilékunnan
véalisen hyvan kommunikaation merkitysta pyrittédessa parantamaan lasten ladkehoidon
turvallisuutta. Lasten osastoilla pitaisi uskaltaa esittaa kysymyksia ja valvoa toisten
tyontekijoiden tyotd. Myos kaksoistarkastuksia pitéisi lisita lasten osastoilla.
Kaksoistarkastusten avulla vahennetaan laakkeiden yliannostuksia, ladkeaineallergioita ja
laakkeiden valisilta haitallisilta vaikutuksilta. Ladkareilta suullisesti saadut ladkemaaraykset

pitdisi aina muuttaa kirjalliseen muotoon (Barata ym. 2007).

Valtaosa lasten ladkehoidon virheistd saadaan nykyisillakin menetelmilld kuitenkin estettya
ennen kuin virhe saavuttaa potilaan. Esimerkiksi Marinon ym. (2000) mukaan ainoastaan kaksi
prosenttia lasten la&dkehoidossa tapahtuvista virheista meni potilaille asti, eli potilas sai
suunnitellusta poikkeavan annoksen ladketta. Saattaakin onneksi olla niin, etta lasten
hoitotydsta vastaava henkilostd on keskimaaraista tarkkaavaisempaa, erityisesti lasten
tehohoidon yksikdissa. Marino ym. (2000) varoittavatkin kehittamasta lasten osastoille turhan
paljon monimutkaisia turvallisuusprotokollia, jotka vievéat hoitajien kaiken energian. Olisikin
toivottavaa, ettd ladkehoidon virheraporttien analyysien tuloksena turvallisen lddkehoidon
kaytannot lasten osastoilla mieluummin pelkistyisivat sen sijaan etta kehitettaisiin aina uusia
turvajarjestelmid. Tarkeinta turvallisen lddkehoidon kannalta on edelleen, etta ladkehoitoa
toteuttava hoitaja tarkistaa, etta kyseessa on oikea potilas, oikea laake, oikea annos, oikea

antoaika seké oikea antoreitti (Jennings & Foster 2007).

Leikkaussalissa ja ensihoidossa tapahtuva lddkehoito eroaa toimintatavoiltaan huomattavasti
osastoilla tapahtuvasta ladkehoidosta. Suurimmat haasteet turvallisen 1ddkehoidon
toteutumiselle leikkaussalissa asettaa henkilokunnan suuri maara ja ladkepakkausten puute
(Jennings & Foster 2007). Laadkepakkauksia ei aseptiikkasyista tuoda saliin, joka mahdollistaa
laakkeiden sekoittumisen keskenaan. Salissa ei mydskaan aina ole selvaa, kuka ladkkeet
potilaalle antaa. Kun saman potilaan laékehoitoa toteuttaa useampi henkild, kasvaa

laakehoitopoikkeaman vaara (Jennings & Foster 2007).

Crum (2006) ja Wanzer (2005) korostavat puutteellisten lddkkeiden merkintdjen ja
vaihtelevien ladkehoidon kaytantdjen merkitysta leikkaussalissa tapahtuvissa ladkehoidon
poikkeamissa. Ladkehoidon virheen riski kasvaa kun salissa kaytettavat ladkkeet on poistettu
pakkauksistaan, mutta niita ei ole merkitty tai merkinnat ovat epaselvia ja puutteellisia.
Kesken operaation vaihtuva henkilokunta yhdistettynd salissa usein tarvittavaan nopeaan
toimintaan on myos potentiaalisesti vaarallinen yhdistelma potilaalle (Crum 2006). Merkittava
uhka turvallisen ldakehoidon toteutumiselle leikkaussalissa on myds hoitajien usein
puutteellinen tietdmys leikkaussalissa kaytettavista ladkkeista. Naista useita ei juuri kayteta
leikkaussalin ulkopuolella, joten osalla hoitajista saattaa olla vahan kokemusta kyseisten,

usein todella tehokkaiden, laakkeiden kaytosta (Wanzer 2005). Allergiset reaktiot ovat
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potilaiden leikkaussalissa kokemista ladkkeiden haittavaikutuksista yleisimpia (Wanzer 2005),
mik& johtuu osittain juuri hoitohenkildkunnan puutteellisesta ladketietdmyksesta.

Ambulanssissa kiire johtaa usein yksinkertaisesti vaaran ladkkeen maaraamiseen.

On todettu, etta esimerkiksi ladkkeiden haitallisten yhdysvaikutusten tarkastaminen ei kuulu
l1aakarien rutiineihin hatéensiavussa (Galt 2002). Schmidt & Bottoni (2003) ovat havainneet
toisiaan ulkonaélta tai nimelta muistuttavat ladkkeet seka ladkkeet, joita saa eri vahvuisina,
eraaksi merkittavimmisté teho-osaston ladkehoidon virhelédhteeksi. Leikattavien - ja teho-
osastopotilaiden ohella myds trauma potilailla on merkittava riski kokea vaikeita ladkehoidon
haittatapahtumia. Traumapotilailla on kaksinkertainen riski kokea ladkehoidon
haittatapahtuma verrattuna muihin potilaisiin (2,3 prosenttia trauma- ja 1,2 prosenttia
normaaleista potilaista kokee jonkin ladkkeen aiheuttaman haittatapahtuman) (Lazarus ym.
2003). Kipuladéakkeet ovat ylivoimaisesti yleisin ladkehoidollisen haittatapahtuman aiheuttaja
traumapotilailla. Lazaruksen ym. (2003) mukaan ne aiheuttavat 89 prosenttia kaikista
traumapotilaiden haittatapahtumista. Naista 54 prosenttia on morfiinin aiheuttamia.
Yleisimmat traumapotilaiden kokemat la&kkeiden aiheuttamat haitat ovat pahoinvointi,
oksentelu ja kutina. Nama ovat kuitenkin useimmiten vain kiusallisia potilaalle. Vakavia

haittatapahtumia traumapotilailla aiheuttavat yleisimmin antikoagulantit (Lazarus ym. 2003).

Suurin osa leikkaussalien ja teho-osastojen turvallisempaan ladkehoitoon téhtaavista keinoista
on yksinkertaisia ja kaytannonlaheisia. Wanzer (2005) ehdottaa leikkaussalien seinille listaa
yleisimmista allergisoivista ladkkeistd, joita kaytetdan yleisesti leikkausten yhteydessa.
Laékkeen perdan tulisi laittaa sen aiheuttamat yliherkkyysreaktiot ja kolmanteen
sarakkeeseen vaihtoehtoiset ladkkeet. Toinen halpa tapa vahentaa ladkehoidon poikkeamia
leikkaussalissa olisi lisaté leikkaustiimin valistd kommunikaatiota ennen leikkausta (Crum
2006). Erityisen tarkasti tulisi kayda lapi potilaan jo saamat ladkkeet, mahdolliset allergiset
reaktiot ja allergiat seka leikkauksessa kaytettavien ladkkeiden enimmaisannokset, jolloin
jokainen salissa toimiva tietdisi, mitd annoskokoa kunkin ladkkeen kohdalla ei saa ylittaa
(Wanzer 2005). Myos salissa kaytettéavien ladkkeiden merkitsemiseen pitéisi kiinnittaa
huomiota, koska ladkkeiden poistaminen pakkauksista lisaé niiden sekoittamisen vaaraa.
Jennings & Foster (2007) havaitsivat merkittavan eron ladkkeiden merkitsemisessa
leikkaussalissa riippuen siita, tarjottiinko hoitohenkil6kunnalle valmiita ladke-etiketteja vai
pelkkia tyhjia lappuja ladkkeiden merkitsemista varten. Kun tarjolla ei ollut valmiiksi
printattuja etiketteja, hoitajat merkitsivat vain 40 prosenttia kdytetyista ladkkeista. Valmiita
etiketteja taas kaytettiin 73.61 prosentissa jaetuista ladkkeista (Jennings & Foster 2007).
Valmiiden, leikkaussalissa kéytettavien ladke-etikettien avulla voidaan siis merkittavasti
vahentaa ladkkeiden sekoittumisen vaaraa salissa ja néain lisatéa ladkehoidon turvallisuutta
(Jennings & Foster 2007; Crum 2006).
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Koska myos sekavat ja vaihtelevat ladkehoidon toimintatavat leikkaussalissa vaarantavat
turvallisen la&kehoidon toteutumisen, pitdisi yksikdiden panostaa ladkehoidon toteutuksen
standardointiin salissa. Kun laékehoito toteutetaan kerta toisensa jalkeen samalla tavalla,
véhenee potilaan riski kokea laékkeiden aiheuttama haittatapahtuma tuntuvasti (Crum 2006).
Leikkaussalihoitajien pitaisi liséksi tuntea salissa kaytettavien ladkkeiden ominaisuudet
hyvinkin tarkasti (Wanzer 2005). On parempi, etta salissa tydskenteleva hoitaja tuntee hyvin
suppean maaran ladkkeita kuin etté han tuntee puutteellisesti laajan maaran laakkeita, silla
valtaosaa olemassa olevista ladkkeista ei kaytetd leikkaussaleissa ja leikkauksen yhteydessa
tapahtuvaan laékkeen aiheuttamaan haittaan on kyettéva reagoimaan nopeasti. Tama
edellyttaa kaytetyn laakityksen ominaisuuksien tarkkaa tuntemusta. Myds leikkaussaliin
kohdistuvat ulkopuoliset héiridtekijat pitéisi minimoida pyrittaessa varmistamaan laakehoidon
turvallisuus leikkausten yhteydessa. Kaytannossa tdma tarkoittaa saliin tulevien ja salista

poistuvien liikkeen rajoittamista (Wanzer 2005).

Teho-osastoilla taas merkittavin laédkehoidon turvallisuuteen vaikuttava tekija on osaston
tydilmapiiri. Yleisesta syyttelykulttuurista pitdisi pyrkia kohti tilannetta, jossa ladkehoidon
virheité ei pelata raportoida vaan virheet ndhdaan oppimistapahtumana. Schmidt & Bottoni
(2003) ovat todenneet taman vahentavan ladkehoidon virheitd merkittavasti teho-osastolla.
Myos ladkkeet, joita saa usean vahvuisina, nahdaan uhkaavan teho-osastojen laakehoidon
turvallisuutta, koska todella vahvat ladkkeet mahdollistavat liian suuren annoksen antamisen
mikali hoitaja on tottunut kdyttamaan miedompia versioita ladkkeista. Schmidt & Bottoni
(2003) suosittelevatkin ainoastaan yhden vahvuisten ladkkeiden hankkimista teho-osastojen
ladkekaappiin. Kentéllad hoidettavat tehohoidon potilaat ovat erityisen alttiita virheelliselle
ladkehoidolle. Lagkehoidon turvallisuus ambulansissa paranee, mikali potilastiedot on
mahdollista tarkastaa tietokoneen kautta. Tietokoneen kayttdmahdollisuus ensihoidossa
auttaa ladkkeen maaraajaa tekemaan parhaan mahdollisen kliinisen paatéksen, silla koneen
avulla hénelld on kaytdssa seké potilaiden ettéd ladkkeiden yksityiskohtaiset tiedot, kuten

potilaan mahdolliset allergiat ja ladkkeen odotettavat sivuvaikutukset (Galt 2002).

Monilaékitys on merkittavin vanhusten turvallista 1adkehoitoa uhkaava tekija (Rocchiccioli,
Stanford & Caplinger 2007; Frazier 2005). Yhdysvalloissa on todettu, etta kolmasosa
vanhuksille méaratyista laakkeista on turhia (Rocchiccioli ym. 2007). Frazierin (2005)
kokoaman vanhusten ladkehoitoa kasitelleiden tutkimusten Kirjallisuuskatsauksen mukaan
monilaakityksesta voidaan puhua, kun vanhus kayttad samanaikaisesti viitta tai useampaa
laaketta. lakkaiden potilaiden runsas ladkkeiden kaytto on liitetty ainakin seuraaviin
haittatapahtumiin: kasvanut kuolleisuus, murtumat, alhainen verenpaine, alhainen
verensokeri, lisdantyneet sairaalakdynnit, laitoshoitoon joutuminen, aliravitsemuksen vaara,
keuhkokuume, pidentyneet sairaalakaynnit, tehohoitoon joutuminen seka yleisen

eldménlaadun aleneminen hengitysteiden sairauksista karsivilla (Frazier 2005).
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Rocchicciolin ym. (2007) mukaan monildakitys, laékkeiden yhteensopimattomuus ja
laakkeiden haittavaikutukset ovat tarkeimpia syité yli 65-vuotiaiden joutumiseen
laitoshoitoon. Néin ollen ylim&araisten ladkkeiden antaminen vanhuksille on my6s merkittava
taloudellinen ongelma, silla monilaakitys lisda vanhusten hoitopéaivien maaraa. Yksikaan
tutkimus ei ole kuitenkaan kyennyt osoittamaan aukottomasti, ettd monilaakitys varsinaisesti
selittaisi ylla mainitun kaltaisia haittatapahtumia iakkailla ihmisilla (Frazier 2005). On jopa
loogisempaa ajatella, etté runsas laékkeiden sydnti johtuu vanhusten huonosta
terveydentilasta seka runsaista sairauksista. Néin ollen on vaikea osoittaa etta
monilaakittyjen vanhusten alhaisempi elaméanlaatu johtuu ladkkeista itsestaan eika iakkaiden
ihmisten jo ennen laékkeiden sydntia alentuneesta terveydentilasta. Varmasti voidaan
kuitenkin sanoa, etta runsaasti ladkkeita kayttavilla on alhaisempi elinajan ennuste
verrattuna muuhun ikdantyneeseen véaestdon ja ettd suuri osa vanhusten kayttamista
laakkeista on turhia. Niinpa vanhusten ladkehoidon toimintatapoja on syyta jatkossa kehittaa.
Rocchiccioli ym. (2007) ehdottavat, etté osa hoitajista ja farmaseuteista voisi erikoistua
vanhusten monilédkityksen diagnosointiin ja ongelman ratkaisuun. TAma parantaisi idkkaan
vaeston elaméanlaatua ja laskisi terveydenhoidon kustannuksia. Vahintaan tulisi varmistaa,
ettd vanhuksille maaratyilla 1aékkeilla ei ole haitallisia yhdysvaikutuksia heidan jo

kayttamiensa laakkeiden kanssa (Frazier 2005).

3.1.2 Laakehoidon osaamisen varmistaminen ja yllapitaminen

Sosiaali- ja terveysministerion (2005, 48) mukaan lddkehoidon osaamisen varmistamiseen ja
yllapitaminen pitaa sisallaan seuraavat ladkehoidon toteuttamiseen liittyvat tekijat: tehtavien
edellyttdman osaamisen varmistaminen, henkil6stdn osaamisen varmistaminen, yksikon
laakehoitoon perehdyttaminen, osaamisen varmistaminen ja seuraaminen, osaamisen
yllapitdminen ja kehittdminen seké sairaanhoito- tai terveydenhuoltopiirin yllapitama

taydennyskoulutusrekisteri.

Kansainvélisesti ladkehoidon osaamisen varmistaminen ja yllapitdminen on saanut vain véahan
huomiota, joskin osa tutkimuksista kasittelee niita jonkin verran varsinaisen tutkimuskohteen
ohella (kts. esim. Wanzer 2005). Maailmalla on STM:n (2005, 48) mukaan lddkehoidon
osaamisen varmistamiseen ja yllapitamiseen liittyvista asioista (kts. ylla) kasitelty lahinna
henkildston 1ddkehoidon osaamisen varmistamista (Dennison 2007; Franz 2000). Dennison
(2007) tutki hoitajien lyhyen tietokonekoulutuksen vaikutuksia ladkehoidon turvallisuuteen
suonensisaisia ladkkeita kaytettaessa. Koulutus lisasi hoitajien tietoa siitd, mita laédkehoidon
virhe tarkoittaa. Hoitajien kdytannon tyohon koulutuksella ei kuitenkaan ollut merkittavaa
vaikutusta. Hoitajat eivat muuttaneet toimintatapojaan turvallisemmiksi antaessaan laakkeita

suonensisdisesti. Nain ollen myds IV -1adkityksessa kaytettyjen infuusiopumppujen antamat
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turvallisuusvaroitukset sailyivat samalla tasolla hoitajien saaman koulutuksen jalkeenkin.
Mydskaan ilmoitettujen ldédkehoidon virheiden méaarassa ei havaittu merkitsevaa eroa
koulutuksen jalkeen (Dennison 2007). Hoitajat saattavatkin tarvita perusteellisempaa

koulutusta, jotta sillé olisi vaikutusta ladkehoidon turvallisuuteen.

Yhdysvaltojen turvallisten laédkehoidon kaytantdjen instituutti (ISMP) on pyrkinyt parantamaan
laakehoidon turvallisuutta laatimalla STM:n opasta vastaavan oppaan. ISMP:n oppaan avulla
Yhdysvaltalaiset sairaalat ja sairaala-apteekit ovat keskittyneet parantamaan ladkehoidon
toimijoiden valistd kommunikaatiota, ladkepurkkien merkint6ja, laédkkeiden pakkaamista ja
luokittelua, ladkkeiden standardisointia ja sailytysta, ladkkeiden hankintaa, ladkehoidossa
kaytettyjen teknisten laitteiden kayttda ja niiden toimivuuden seurantaa, henkildkunnan ja
potilaiden koulutusta ladkkeista ja ladkehoidosta seka sairaaloiden toiminnan laadun
seurantaa ja riskien analyysia (Franz 2000). ISMP:n la&kehoitoa ohjaavaa opasta voidaan pitaa
STM:n vastaavaa yksityiskohtaisempi. Ei kuitenkaan ole tutkittua tietoa, onko ladkehoito
kehittynyt turvallisemmaksi Yhdysvalloissa ISMP:n oppaan ilmestyttyd. Saattaa olla, etta
pelkkéa ladkehoidon koulutus ei riitd 1aédkehoidon haittatapahtumien ehkaisemiseksi, vaan
koulutuksen ohella tarvitaan johtoportaan tukea pyrittaessa luomaan osastoille turvallisen

ladkehoidon kulttuuri (Dennison 2007).

3.1.3 Henkiléstdn vastuut, velvollisuudet ja tyénjako

Laakehoidon suunnitelmasta tulee kayda ilmi henkiléstdn vastuut, velvollisuudet ja tyénjako.
Sosiaali- ja terveysministerion (2005, 48) mukaan suunnitelmassa pitéd maarittad ladkehoidon
suunnitteluun, organisointiin ja toteuttamiseen osallistuvan henkildstén tehtavat ja

vastuualueet.

Kansainvalisesti hoitoyksikdiden ja hoitoalan henkiléstdn ladkehoidon tehtavan jakoon ja
vastuualueisiin on keskittynyt 2000-luvulla kolme artikkelia, jotka kaikki korostavat koko
terveydenhuollon organisaation roolia turvalliseen ladkehoitoon pyrittaessa (Vogus & Sutcliffe
2007; Cohen 2004; Walsh 2004). Cohen (2004) nakee ladkehoidon isompana prosessina, jossa
kaytannon ladkehoitoa toteuttava hoitohenkilékunta on vain pieni osa kokonaisprosessia. Koko
organisaation ladkehoidon toimintamallin kehittdminen onkin Cohenin (2004) mukaan
tarkedmpaa kuin yksittaisten hoitajien tekemien virheiden vahtiminen, silla suuri osa naista
virheista johtuu hoitoyksikéiden huonosti suunnitellusta ladkehoidon prosessista. Myds Vogus
ja Sutcliffe (2007) korostavat koko terveydenhuollon yksikén roolia 1adkehoidon turvallisuuden
luomisessa. Ladkehoidon turvalllisuus paranee, kun hoitajat luottavat esimiehiinsa ja kun

Idakehoitoon on luotu selked toimintamalli, jota tukee hyva johtajuus.
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Paras tulos ladkehoidossa saavutetaan, kun suunnitelmallisuus yhdistetaan ladkehoidon
jatkuvaan laaduntarkkailuun, jossa ennenkaikkea pyritddn oppimaan virheista. Kun
terveydenhuolto on hyvin johdettu ja siella on selkea toimintamalli ladkehoidolle, laskee
myds virheraporttien maara, eli ladkehoidon turvallisuus paranee (Vogus & Sutcliffe 2007).
Terveydenhuollon yksikéiden suunnitelmallisen johtajuuden ja turvallisen ladkehoidon valinen
yhteys on kuitenkin myds kyseenalaistettu. Walsh (2004) ei 16ytényt yhteytta vahvan,
laakehoidon turvallisuuteen panostavan terveydenhuollon johtajuuden ja parantuneen
ladkehoidon turvallisuuden vélilla. Sen sijaan yliopistollisissa sairaaloissa oli johdonmukaisesti
turvallisempaa laékehoitoa. Jatkuvan koulutuksen ja uusimpien parhaiden kdyténteiden
seuraaminen saattaakin olla vahvaa johtajuutta olennaisempaa pyrittaessa turvalliseen
ladkehoitoon. NAméa toteutuvat tehokkaimmin yliopistollisissa, opetukseen panostavissa
sairaaloissa (Walsh 2004).

3.1.4 Lupakaytannot

Suomessa ladkehoidon suunnitelmassa maaritetaan ne laédkehoidon kaytannot ja ladkkeet,
joiden antamiseen vaaditaan terveysalan koulutuksen liséksi lupa, joka on usein sidottu
tydnantajan jarjestamaan lisakoulutukseen. Esimerkiksi suonensisdinen ladkitys ja verensiirrot
vaativat yleensad Suomessa erillisen luvan. (Sosiaali- ja terveysministerio 2005, 55)
Kansainvalinen tutkimus ei ole kiinnittanyt ladkehoidon erillisiin lupakaytantdihin huomiota

2000-luvulla, silla aineistohaku ei tuottanut yhtédan suoranaisesti niihin liittyvaa julkaisua.

3.1.5 Léaékehuolto

Laékehuolto kasittdd STM:n oppaassa seuraavat osa-alueet; ladkevalikoima, ladkkeiden
tilaaminen, sailyttdminen ja kayttdkuntoon saattaminen, ladkkeiden palauttaminen ja
havittdminen, farmaseuttinen informaatio sekd farmaseuttien ohjaus ja neuvonta (Sosiaali- ja

terveysministeri® 2005, 57).

Toimiva ladkehuolto osana turvallista 1&ahoitoa on saanut kansainvélisesti melko vahéan
huomiota. Huber (2008) tarkastelee terveydenhuollon yksikdssa tydskentelevan farmaseutin
tuomia hyotyja. Koulutettu farmaseutti lisdisi 1adkehoidon turvallisuutta merkittavasti.
Pelkkaan laakehoitoon keskittyva farmaseutti huomaa lagkehoidon poikkeamat paremmin,
konsultoi parhaasta laakityksesta ladkarin kanssa, tukee hoitajia paatoksenteossa, kouluttaa
hoitajia ja potilaita seka auttaa kaytannon ladkehoidossa (Huber 2008). Frey ja Rahman
(2003) nakevat ladkehuollon tehostamisen keinoksi véhentad iakkaimmilla potilailla yleista
yliladkitysta. Tama tapahtuisi kasvattamalla farmaseutin roolia kotihoidossa olevien
vanhusten laékehoidossa. Tutkijat korostavat parempaa kommunikaatiota farmaseutin ja

potilaan kotona kdyvan hoitajan valilla. Kun vanhuksilla havaitaan mahdollinen laakitykseen
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liittyva ongelma, keraa hoitaja tarvittavat tiedot farmaseutille, joka suosittaa jotakin
ongelman ratkaisemiseksi. Farmaseutin on esimerkiksi kohtalaisen helppo havaita potilaan

ylimaaraiset, ”varmuuden vuoksi” maaratyt ladkkeet (Frey & Rahman 2003).

3.1.6 Laakkeiden jakaminen ja antaminen

Sosiaali- ja terveysministerio (2005, 58) ei anna kovin yksityiskohtaisia ohjeita la&dkehoito-
oppaan ladkkeiden jakamista ja antamista kasittelevassa kappaleessa. STM painottaa
laakkeiden antamista vain alkuperaisen ladkeméaarayksen mukaan, ladkkeiden jakamista
rauhallisissa ja asianmukaisissa tiloissa, annostelun ja oikean potilaan varmistamista seka
laékkeen vaikutuksen seurantaa. Maailmalla on noussut esille ennen kaikkea suonensisaisen
l1aakityksen toteuttamiseen liittyvat riskit (Dills & Cowan 2007; Matthew 2007; Jacobs 2006;
Williams, Maddox, Heape, Richards, Griffiths & Crass 2006; Keohane, Hayes, Saniuk,
Rothschild & Bates 2005; Nicholas & Agius 2005; Hatcher, Sullivan, Hutchinson, Thurman &
Gaffney 2004; Thurman, Sullivan, Williams & Gaffney 2004; Shingler 2004; Steingass 2004).
Laakkeiden jakamista ja antamista koskevia artikkeleja 10ytyi 16, joista 11 kasitteli IV -

|laakitysta.

Suonensisaisessa laadkehoidossa tapahtuvat laédkehoidon virheet ovat vaarallisimpia potilaalle
(Hatcher ym. 2004; Shingler 2004). Syita IV -laakityksen riskialttiuteen on monia. Keohane
ym. (2005) sekéa Nicholas ja Agius (2005) ovat esitelleet niitd kattavasti. Suonensisaisesti
potilaalle annettavat ladkkeaineet ovat usein tehokkaita ja nopeasti vaikuttavia, joiden
vaikutusta on mahdoton estéda sen jalkeen, kun lddke on annettu potilaan verenkiertoon.
Tehokkailla IV -lagkkeilla, kuten hepariini, insuliini, morfiini, kaliumkloridi, propofoli, ja
midatsolaami, on usein kapeat terapeuttiset pitoisuusalueet, jossa niiden vaikutus on toivotun
kaltainen. Léaakkeiden kapea terapeuttinen alue lisdd merkittavasti niiden yliannostuksen
vaaraa, varsinkin kun tehokkaita ladkkeita saavat usein valmiiksi kriittisesti sairaat potilaat.
Potilaat saavat usein montaa lddkettd samanaikaisesti suoneen, joka sekin lisda laédkehoidon
poikkeaman vaaraa. Inhimillisista tekijoista tiedon puute kaytettavista laakkeista on
merkittavin riskitekija IV - ladkityksen yhteydessé. Usein hoitajat esimerkiksi annostelevat
laakkeita suoneen liian nopeasti. Ladkkeen antaminen suonensisdisesti on myds moniosainen
ja suhteellisen monimutkainenkin prosessi, joka entisestaan lisda ladkehoidon virheen riskia
(Keohane ym. 2005; Nicholas & Agius 2005)

Maailmalla ollaan laajalti sitéa mieltd, etta paras keino vahentéda suonensisdisen lagakityksen
riskeja on tietokoneavusteisten infuusiopumppujen kaytto (Dills & Cowan 2007; Matthew
2007; Jacobs 2006; Keohane ym. 2005; Nicholas 2005; Shingler 2004; Steingass 2004). Nama
7alypumput” tarkastavat potilaan saaman ladkityksen turvallisuuden ennen kuin laéketta

voidaan alkaa tiputtaa verenkiertoon. Infuusiolaitteistoon yhdistettavat ohjelmistot sisaltavat
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tiedot mahdollisesti kaytettavista laakkeista, kuten miten paljon ja kuinka nopeasti kyseista
laaketté voidaan potilaalle antaa. Turvaohjelmat tarkastavat hoitajan ohjelmoiman infuusion
ja mikali raja-arvot ylittyvat, antaa ohjelma varoituksen. Tiputusta ei voida aloittaa ennen
kuin varoitus on kasitelty ja tiettyjen riskilddkkeiden kohdalla varoituksen saa ohitettua vain
annoskokoa muuttamalla (Keohane ym. 2005). Lievemmatkin varoitukset voidaan useimmiten
ohittaa vain ladkarin toimesta (Dills & Cowan 2007). Jokaisen sairaalan on itse ohjelmoitava
ohjelmistoihin ne kriittiset rajat, joiden ylityttya ohjelma estaa suonensisaisen ladkehoidon
aloittamisen (Thurmanin ym. 2004), eikad "alypumppujen” kayttd nain poista kriittisen
ajattelun tarvetta (Keohane ym. 2005).

Dills ja Cowan (2007) nékevat ajan ja rahan suurimpina haasteina teknologian kayton
yleistymiselle IV -l1a&kityksen yhteydessa. Turvaohjelmistot ovat kalliita ja niiden
kayttdonotto vaatii useamman kuukauden mittaisen koulutuksen. Steingassin (2004) mukaan
7alypumput” ovat kuitenkin nopein ja tehokkain tapa vahentaa suonensisdisen ladkehoidon
haittatapahtumia, kun hoitolaitokset tasapainoilevat hoidon turvallisuuden ja kustannusten
valilla. Esimerkiksi Hatcher ym. (2004) totesivat “alypumppujen” havainneen 99
potentiaalista yliannostusta kahdeksan kuukauden aikana 631 paikkaisessa sairaalassa.
Williams ym. (2006) ovat raportoineet saman suuruusluokan tuloksista. Tutkijoiden mukaan
tietokoneavusteiset IV -turvasysteemit havaitsivat 166 yliannostusta yhdeksan kuukauden
ajalla 644 paikkaisessa sairaalassa. Naista 100 koski korkean riskitason ladkkeita, joista

propofolia, hepariinia ja dopamiinia annosteltiin yleisimmin vaarin (Williams ym. 2006).

Suonensisaisen ladkehoidon lisdksi maailmalla on kiinnitetty huomiota samankaltaisten
ladkkeiden aiheuttamiin ongelmiin ladkkeitd jaettaessa ja potilaille annettaessa (Friedman
2005; Aschenbrenner 2003). Asiaa on kasitelty ladkehoidon siséllén kannalta jo kappaleessa
3.1.1. La&kkeita jaettaessa ongelmia tuottaa epéaselva kasiala 1adkekortissa, ladkkeet, joilla
on samankaltaiset nimet ja jotka ovat hyllyssa lahekkain seka ulkoisesti samanlaiset ladkkeet
(véri, koko, muoto). Hoitajien tulisi l1a&kkeita jakaessa ja potilaalle antaessa olla tietoinen
naista mahdollisista ladkehoidon virheléhteista (Aschenbrenner 2003). Friedman (2005)
kasittelee samantapaisten ladkkeiden ongelmaa kotihoidossa. Tutkimuksen ehdotukset
ladkehoidon turvallisuuden parantamiseksi ovat kuitenkin sovellettavissa hoitoty6hén
yleisestikin. Hoitoyksikdiden tulisi listata ne ladkkeet, joilla on vaara sekoittua keskenaan.
Erityistd huomiota pitaisi kiinnittda yhdistelméavalmisteisiin seké ldéhes samannimisiin
laakkeisiin. Potilaiden ladkelistat tulisi kayda saanndllisesti lapi ja verrata niité listaan
helposti sekoittuvista lagkkeisté. Nain saadaan selvitettya, milléa potilailla on suurin riski

saada suunnitellusta poikkkeavaa ladkehoitoa (Friedman 2005).

Cohen (2008b; 2007) nostaa esille lukuisia keinoja vahentaa ladkehoidon virheita laakkeita
jaettaessa. Osastoilla pitdisi olla mahdollisimman véahan korkean riskitason laakkeita.

Suositeltavaa olisi yksi valmiste/vaikuttava aine ja vain yhta tai kahta vahvuutta. Naiden



24 (24)

laakkeiden saatavuus ei saa olla liian helppo, eli mitd useamman lukon takana ne ovat, sita
turvallisempaa la&kehoito on. Jos osastolla ei juurikaan kayteta riskilaakkeita (kts. ylld), tulisi
niiden saatavuutta ja valikoimaa ladkekaapissa rajoittaa. Potentiaalisesti vaarallisia ladkkeita
kaytettéessa kannattaa aina jakaa laéke toisen hoitajan kanssa, joka myds tarkistaa
laakityksen suhteessa maaraykseen. Tallaiset tuplatarkastukset pitaisi tehda itsenaisesti, eli
tydtoverin kanssa ei saisi keskustella l1aékityksesta vaan molemmat vertaavat lagkitysta
maarattyyn annokseen. Tuplatarkastuksia ei valttdmatta kannata tehda potentiaalisesti
vahemman haitallisten ladkkeiden jaossa, silla paljon kdytettyna niihin puudutaan ja

tarkastusten teho riskildékkeita jaettaessa laskee.

Laékkeen vaikutuksen ja potilaan voinnin tarkka seuranta korostuu potilaan saadessa
riskiladkkeisiin kuuluvaa ladketta. Potilaasta pitdisi seurata saannéllisesti tajunnantasoa,
vitaalielintoimintoja sek& happisaturaatiota. Hoitajien pitdisi myds tuntea mahdollisimman
monen ladkkeen ulkonédkd. Tama korostuu varsinkin niiden ladkkeiden osalta, jotka voivat
sekoittua nimensa puolesta johonkin toiseen valmisteeseen. Naihin la&kkeisiin kannattaa myos
lisdtd muistilappu varoittamaan sekaannuksesta. Jos kuitenkin kaapissa on pakko olla kaksi
laakettd, joiden nimet saattavat sekoittua, kannattaa nimien poikkeavat kohdat korostaa
esimerkiksi kirjoittamalla ne isolla (esim. hePARIn vs. heSPAnN). Riskiladkkeiden pakkauksiin
kannattaa myos lisata ylimaarainen, esimerkiksi punainen apulappu, jonka nahdessaan hoitaja
muistaa jakavansa potentiaalisesti vaarallista laéketté ja ndin ollen noudattaa erityista
huolellisuutta. Potilastiedot pitaisi olla helposti saatavilla ladkkeita jaettaessa, jotta voidaan
tarkastaa laakityksen virheettomyys. VAalilla hoitajien pitdisi myos itsendisesti tarkastaa
toisten jakamat la&kkeet. Hoitajilla pitaisi myos olla valmis toimintamalli, miten toimitaan,
mikali potilaan reaktio ladkehoitoon ei ole toivotun kaltainen (Cohen 2007). Myds teknologiaa
pitéisi Cohenin (2008b) mukaan hyddyntaad nykyistd enemman. Yhdysvalloissa on jopa testattu
potilaiden ja naiden saamien ladkkeiden viivakoodaamista pyrittédessa parantamaan
lddkehoidon turvallisuutta. Potilaiden séankyjen vieressa oli tietokone, joka varoitti mikali

annos, laake tai ladkken anto aika oli vaara (Douglas & Larrabee 2003).

Kopp, Erstad, Allen, Theodorou ja Priestley (2006) ovat tutkineet lddkehoidon virheiden
yleisyytta teho-osastolla. Tutkimus pyrki selvittdmaan virheiden maaran havainnoimalla
ladkehoidon toteutumista teho-osastolla. Suora havainnointio paljasti, etté ladkehoidossa
tapahtuu enemman mahdollisia ja todellisia poikkeamia, kuin raportoituihin tapahtumiin
perustuvat tutkimukset ovat paljastaneet. Kaikki potentiaaliset ja noin 2/3 toteutuneista
laakehoidon poikkeamista paateltiin sellaisiksi, jotka voitaisiin estaa. Liséksi joka viides
jaettu ladkeannos oli virheellinen. Tarkeimmat virheet teho-osaston ladkehoidossa olivat
ladkkeen antamatta jattdminen, vaara annos, vaara ladke, vaara tekniikka/reitti ja
laakkeiden haitalliset yhdysvaikutukset. Tutkimus suosittaa tehohoidon yksikdita panostamaan

henkil6ston jatkuvaan koulutukseen, kun pyritddn véhentamaan ladkehoidon virheita
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laakkeiden antovaiheessa. Teho-osastoilla korostuu hyva suonensisdisen laakityksen hallinta,
silla suuri osa kriittisesti sairaista potilaista saa tehokkaita laékkeitd suoraan verenkiertoon.
Myds Kopp ym. (2006) suosittavat teknologian laajempaa hyvaksikayttoa ladkehoidon
yhteydessa. Yksi teknologinen keino parantaa lddkehoidon turvallisuutta l1adkkeen jako- ja
antamisvaiheessa teho-osastoilla ovat IV -”alypumppujen’ ohella niin sanotut
lddkeautomaatit, jotka jakavat automaattisesti ladkéarin potilaalle maaraamat ladkkeet.
Laitteet voidaan sijoittaa potilaiden valittomaan laheisyyteen, jolloin ladkkeiden antaminen
kriittisesti sairaille potilaille tapahtuu viiveettd. Tallaiset automaatit ovat kuitenkin
aiheuttaneet Pohjois-Amerikassakin kiistaa, silla niiden siséaltama laékevalikoima on rajallinen
(Kopp ym. 2006).

3.1.7 Potilaiden informointi ja neuvonta

Sosiaali- ja terveysministerio painottaa pitkalti samoja asioita, jotka on maailmalla koettu
tarkeiksi neuvottaessa potilasta taman saamasta ladkehoidosta. Naita ovat potilaan
osallistuminen, tiedonjako, ohjauksen ymmartamisen varmistaminen seka laadkehoidon

poikkeamista ilmoittaminen (Sosiaali- ja terveysministerio 2005, 59).

Hegney, Plank, Watson, Raith ja McKeon (2005) ovat tutkineet hoitajien saaman ladkehoidon
lisdkoulutuksen vaikutuksia potilaiden saamaan ladkehoitoon Australiassa. Tutkijat totesivat,
ettd hoitajat eivat tarjoa riittavasti tietoa potilaille naiden laakityksesta. Erityisesti tama
korostui potilaiden kotiuttamisvaiheessa (Hegney ym. 2005). Hoitajien hyva farmakologinen
osaaminen on tarke&a turvallisen laékehoidon toteutuksessa. Mitd parempaa on hoitajien
laakehoidollinen osaaminen sita paremmin he osaavat neuvoa potilaita ladkitykseen liittyvissa
asioissa. Farmakologisesti patevat hoitajat osaavat esimerkiksi kertoa potilaille selkokielella
miten laédke vaikuttaa elimistdssa ja minkalaisia mahdollisia sivuvaikutuksia laakkeella on.
Hoitajien saama laékehoidon lisdkoulutus parantaa siis ladkehoidon turvallisuutta, silla hyvin
koulutetut hoitajat ohjaavat potilaita enemman ja paremmin muihin hoitajiin verrattuna

(Hegney ym. 2005).

Potilaiden puutteellinen tietdmys saamistaan ladkkeista vaarantaa turvallisen ladkehoidon
toteutumisen (Manno 2006; Hegney ym. 2005). Yhdysvaltojen potilasturvallisuus yhdistyksen
mukaan potilaan pitaisi ladketta saadessaan kysya seuraavat viisi kysymysta: Onko tama
1aakarin minulle maaraama laéke?; Miten laékkeen on tarkoitus vaikuttaa?; Mitkd ovat sen
mahdolliset sivuvaikutukset?; Koska ja kuinka pitkaan syon ladketta?; Voinko ottaa ladketta
muiden ladkkeitteni kanssa samaan aikaan? (Trooskin 2002). Potilaan olisi myo6s tarkea tietaa,

milta hanen syémiensa ladkkeiden kuuluisi nayttaa (Aschenbrenner 2003).
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3.1.8 Laakehoidon vaikuttavuuden arviointi

Laakehoidon vaikuttavuuden arvioinnilla tarkoitetaan ladkehoidon oletettujen positiivisten
vaikutusten, mahdollisten sivu- ja haittavaikutusten seka laékkeiden mahdollisten
yhteisvaikutusten arvioinnin ja seurannan. Suomalaisten hoitoalan yksikéiden
ladkehoitosuunnitelmasta pitaisi kdyda ilmi myos ne tilanteet, joissa tulee konsultoida
hoitavaa laakaria (Sosiaali- ja terveysministerido 2005, 60). Vaikka useat kansainvaliset
julkaisut sivuavat laadkehoidon vaikuttavuuden arviointia osana turvallista laadkehoitoa (kts.
esim. Manno 2006), ei yksikaan niista kéasittele paaasiallisesti hoidon vaikuttavuuden

arviointia.

3.1.9 Dokumentointi ja tiedonkulku

Hoitoty6dn kirjaamisen kehittdaminen on ollut voimakkaimmin esilla Suomessa (Jylh& & Saranto
2008; Sosiaali- ja terveysministerioé 2005, 61). Potilastietojen dokumentoinnin ja tiedonkulun
vaikutuksia ei ole kansainvalisesti nostettu merkittévaksi ladkehoidon turvallisuuteen
vaikuttavaksi tekijaksi. Toistaiseksi on tarkasteltu enemman teknologian tuomia yleisia

hyotyja hoitotydn kirjaamiseen (kts. esim. Wong, Caesar, Bandali, Agnew & Abrams 2009).

Jylhé& ja Saranto (2008) esittelevat potilastietojen sahkdisen kirjaamisen tuomia etuja
l1adkehoidon turvallisuuteen. Suurin etu on potilastietojen helppo saatavuus. N&in eri
yksikdiden sairaanhoitajat voivat valittaa toisilleen olennaisimmat tiedot potilaista. Mikali
sahkoista kirjaamista kaytetaan aktiivisesti, ovat potilastiedot myds tarkempia ja paremmin
ajan tasalla kuin potilaan mukana kulkevat paperit. Potilastietojen séahkoistaminen
mahdollistaakin hajanaisen tiedon kokoamisen yhteen (Jylh& & Saranto 2008). Myds Van de
Castle, Kim, Pedreira, Paiva, Goossen ja Bates (2004) korostavat teknologian merkitysta
potilastietojen tallentamisessa. Tutkijoiden mukaan sahkdisen kirjaamisen avulla voidaan
parantaa hoitotyontekijoiden keskinaistd kommunikaatiota seké tarjota sairaanhoitajille
arvokasta tietoa potilaasta hoitotydn paatoksenteon tueksi (Van de castle ym. 2004).
Ongelmana séhkdisessa kirjaamisessa turvallisen la&kehoidon kannalta on kéytettavien
ohjelmien pirstalemainen luonne. Sairaanhoitajat joutuvat kirjaamaan laakehoitoon liittyvia
tietoja useaan paikkaan, jotka lisaksi poikkeavat ladkarien kayttamista. Kirjaaminen viekin
paljon aikaa ja mikali kaikki eivat tee sitd samalla tavalla, saattaa olennaista tietoa potilaan

ladkehoidosta jaada siirtymatta hoitajien valilla. (Jylha & Saranto 2008; Weir ym. 2005)

Viela ei ole laajalti osoitettu, ettd uusilla tavoilla kirjata hoitotyota olisi suoranaista
vaikutusta ladkehoidon turvallisuuden kehittymiseen (kts. kuitenkin Van de castle ym. 2004),
eli potilaiden ladkehoidossa kokemien haittatapahtumien vahenemiseen. Tutkimus on

toistaiseksi suurelta osin keskittynyt esittelemaén ladkehoidon sahkoisté kirjaamista yleisesti
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(Wong ym. 2009; Jylha & Saranto 2008). Laadukkaan kvantitatiivisen tutkimuksen vahaisyys
selittynee suurelta osin silla, etté ladkehoidon séhkéinen kirjaaminen on vasta saamassa
jalansijaa terveydenhoidon yksikoissa maailmalla. Nain sen vaikutuksia potilasturvallisuuteen

ei vield ole kattavasti selvitetty.

3.1.10 Seuranta ja palautejarjestelmat

Sosiaali- ja terveysministerion (2005, 61) mielesta ladkehoidon seuranta- ja
palautejarjestelmien ensisijaisena tavoitteena on terveydenhuollon yksikdiden laédkehoidon
kehittaminen. STM:n mukaan ladkehoidon seuranta- ja palautejarjestelmien ydinalueita ovat
poikkeamista ilmoittaminen ja niiden kirjaaminen, poikkeamista ilmoittaminen potilaalle,
poikkeamien raportointijarjestelmé, poikkeamien seuranta ja kasittely, palautteen
hyddyntaminen seka poikkeamista oppiminen ja toimintatapojen muuttaminen (Sosiaali- ja

terveysministerié 2005, 62).

Laakehoidon seuranta ja laadunvalvonta on saanut kansainvélisestikin huomiota. Suurin osa
kansainvalisesta tutkimuksesta kasittelee hoitovirheiden kirjaamista ja seuraamista (Elnour,
Ellahham & Qassas 2007; Valente, Murray & Fisher 2007; Weir, Hoffman, Nebeker & Hurdle
2005; Mayo & Duncan 2004), mutta myds teknologisten laitteiden tarjoamaa tietoa on pyritty
hyddyntamaan, etenkin suonensisaisen ladkityksen seurannassa (Jacobs 2006; Fields &
Petrmann 2005; Thurmann ym. 2004).

Elnour ym. (2007) tutkivat sdhkdisen jarjestelméan vaikutuksia l&dkehoidon poikkeamien
kirjaamiseen. Hoitajat saivat ensin koulutusta ladkehoidon virheiden kirjaamisesta
tietokoneelle. Kayttdonotettu sahkdinen jarjestelma lisasi merkittavasti 1adkehoidon
virheiden raportointia. Hoitajat pitivat todennakdisesti sdhkdisen jarjestelmén tietosuojaa
parempana kuin ladkehoidon virheiden kirjaamista paperille, jolloin on vaarana, ettd muu
henkildsto osaa yhdistda virheraportin kasialan yksittéiseen hoitajaan. Onkin luultavaa, etta
huomattava osa ladkehoidon poikkeamista jaa raportoimatta yksikoissa, joissa on kaytossa
vanhanaikainen paperille kirjaaminen (Elnour ym. 2007). My6s Valente ym. (2007) totesivat
laakehoidon poikkeamien kirjaamisen lisdantyneen, kun hoitajat saivat kirjata niita
sahkoisesti. Ladkehoidon turvallisuus parani entisestdén, kun potilaita kannustettiin oman

ladkehoitonsa aktiivisiksi seuraajiksi.

Laékehoidon kehittdminen edellyttéa kaikkien hoitoon osallistuvien sitoutumista poikkeamien
raportointiin. Pelkka ladkehoidon seuranta ei kuitenkaan paranna ladkehoidon turvallisuutta.
Laakehoidon poikkeamien syy on myos selvitettéva tarkasti, mikéali sattuneista virheista
halutaan oppia (Valente ym. 2007). Weir ym. (2005) ovat kuitenkin kyseenalaistaneet

ladkehoidon séhkdisen kirjaamisen tuomat edut potilasturvallisuuteen. Tutkijoiden mukaan
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sahkoiset tiedostot ovat usein niin monimutkaisia ja kookkaita, etta potilaan turvallisen
ladkehoidon kannalta merkitykselliset tiedot saattavat jaada yksittaiseltd hoitajalta
huomaamatta. Sahkdisista potilastietojarjestelmista pitéisi kehittaa niin yksinkertaisia, etta
hoitajat pystyisivat nopeasti kirjaamaan havaitsemansa ladkehoidon haittatapahtuman. Mita
nopeammin haittatapahtumat kirjataan, sitd helpompi ne on yhdistaa oikeaan ladkkeeseen
(Weir ym. 2005). Ongelmia ladkehoidon poikkeamien tehokkaaseen kirjaamiseen tuo myos
hoitajien puutteelliset ja vaihtelevat kasitykset siitd, mita ladkehoidon haittatapahtumalla
tarkoitetaan (Mayo & Duncan 2004). Puutteellista tietdmysté laédkehoidon virheisté ei voida
yhdistdéd mihinkaan yksittaiseen hoitajaryhméaan. Koulutusta laékehoidon aiheuttamista
haittatapahtumista tarvitsevatkin niin kokeneet kuin vasta uransa alussa olevat hoitajat.
P&dosa hoitajista kuitenkin ajattelee, ettei kaikkia ladkehoidon virheité raportoida (Mayo &
Duncan 2004), mitéa voidaan pitaad huolestuttavana tuloksena. Kynnys raportoida ladkehoidon
virheideitd on nykyaan liian korkea, mika osaltaan estaa hoitoalaa kehittdmaén ladkehoidosta

turvallisempaa (Mayo & Duncan 2004).

IV -1aékitys on potilaan kannalta niin sanottu korkean riskitason ladkehoitoa ja sen ongelmia
on esitelty tarkemmin luvussa 3.1.6. Suonensisaisen ladkityksen laadun seurantaa on kehitetty
teknologia avusteisia jarjestelmia (CQI, continuous quality improvement) (Fields & Petermann
2005; Thurman ym. 2004). CQI -jarjestelmét toimivat osana IV -turvapumppuja ja ne
tarjoavat tietoa suonensisaisessa laakityksessa tapahtuneista “’lahelta piti” tilanteista
(Thurman ym. 2004).

Fields ja Petermann (2005) ovat todenneet, etté suurin osa jarjestelman estamista IV -
laakityksen virheista tapahtui illalla, kun hoitajien ty6taakka on suurin ja uusia IV -ladkityksia
aloitetaan. CQI -aineiston pohjalta voitiin myds todeta, etta riski hepariinin aiheuttamaan
ladkehoidon haittatapahtumaan oli nelinkertainen ennen IV -turvajarjestelman kayttéonottoa
(Fields & Peterman 2005). CQI -ohjelmistot tarjoavatkin arvokasta tietoa arvioitaessa, mitka
ladkkeet aiheuttavat eniten potentiaalisia vaaratilanteita potilaan IV -l1aékityksessa (Thurman
ym. 2004). Jacobs (2006) on koonnut CQI -aineistojen pohjalta yleisimmat IV -ladkityksen
virheldhteet. Eniten annosteluvirheitd sattuu ladkkeiden kohdalla, joita annostellaan alle yksi
painoyksikkda/tilavuus, eli joita annosteltaessa ladkemaarassa esiintyy desimaaleja
kokonaislukujen sijaan. Kipula&kityksien osalta pumppujen varoitukset usein ohitetaan
manuaalisesti. Sallittua ladkem&aran skaalaa ei kuitenkaan ole syyta kasvattaa. Varoitusta
ohittaessaan hoitaja joutuu miettimaén voiko tosiaan annostella nain paljon kipuldakitysta,
eli tapahtuu niin sanottu tuplatarkastus. Joidenkin la&kkeiden kohdalla sattuu muita
enemman annosteluvirheita. Turvasysteemien avulla nama ladkkeet voidaan tunnistaa ja
panostaa hoitohenkilokunnan koulutukseen koskien kyseisia laakkeitd. CQI -aineistot tuottavat
siis arvokasta tietoa suonensisdisen ladkehoidon seurannassa ja tata tietoa on olennaista

seurata mikali IV -ladkityksen turvallisuutta halutaan parantaa. (Jacobs 2006)
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Taulukko 1: Yleisimpia laékehoidon ongelmakohtia ja parannusehdotuksia STM:n

ladkehoitosuunnitelman mukaisiin aihealueisiin jaettuna

Aihealue

Artikkeleita

Esimerkkeja ladkehoidon
ongelmista

Esimerkki parannusehdotuksista

Laakehoidon sisalto ja

lapsi- ja kriittisesti sairaat

poikkeamien raportointi,
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varmistaminen ja 2 : jatkuva koulutus, esimiesten tuki

A osaaminen
yll&pitdminen
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) S 3 . selked toimintamallin luominen
velvollisuudet ja tydnjako suunnittelemattomuus
Lupakaytannot 0
Laékehuolto 2 sopivan Iaakltyks_e:\_rl . farmaseutin roolin kasvattaminen
|[6ytdminen, monilaakitys
Laakkeiden jakaminen ja samankaltaiset l[Aakkeet, V- aly_pgmput ' mwsﬂlaput
antaminen 16 IV -laakitys keskendaan samankaltaisiin
laakkeisiin
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4  POHDINTA

Kirjallisuuskatsaus antoi selkean kuvan ladkehoidon tutkimuksen tilasta maailmalla. Valtaosa
kansainvalisista artikkeleista kasitteli ladkehoidon siséltdad ja toimintatapoja tai ladkkeiden
jakamista ja antamista. My6s ladkehoidon seuranta - ja palautejarjestelmiin on kiinnitetty
huomiota kansainvélisesti. Ladkehoidon kansainvalista tutkimusta voi pitad melko
keskittyneenad, silla valtaosaa STM:n ladkehoitosuunnitelmaan sisallyttamista asioista ei ole
maailmalla juurikaan tarkasteltu 2000-luvulla. Mielenkiintoista on havaita, etta aineistohaulla
ei l6ytynyt ainuttakaan suoranaisesti ladkehoidon lupakaytantdja tai ladkehoidon
vaikuttavuuden arviointia kasitellytta artikkelia. Myos ladkehoidon dokumentoinnin ja
tiedonkulun vaikutukset laédkehoidon turvallisuuteen on maailmalla jaanyt vahaiselle
huomiolle. STM:n oppaan ladkehoitosuunnitelman oppaan kymmenesta luokasta kolme on siis

jaanyt lahes kokonaan vaille huomiota.

Yksittaisista aihepiireista korostuivat lasten ladkehoidon ominaispiirteet, monilaakityksen
ongelmat, ladkkeiden jakamiseen liittyvat virhelahteet, IV-laakitys, seka kriittisesti sairaiden
potilaiden ladkehoito (kts. esim. Barata ym. 2007; Jennings & Foster 2007; Rocchiccioli ym.
2007; Crum 2006; Keohane ym. 2005) Teknologisten apuvélineiden laajempi kaytt6
ladkehoidossa nahdaéan yleisesti merkittavaksi keinoksi pyrittaessa kohti turvallisempaa
laakehoitoa (Dills & Cowan 2007; Matthew 2007; Jacobs 2006; Kopp ym. 2006). Teknologiset
apuvélineet, kuten IV -"alypumput” ja tietokoneiden kayttémahdollisuus potilashuoneissa on
kuitenkin yksikdille kallis investointi. Teknologia voi tulla kalliksi myds lisdéantyneina
sairaanhoidon kustannuksina, jos ladkehoidossa kaytettavia laitteita ei osata kayttaa. Talloin
on vaarana jopa laékehoidon poikkeamien riskin kasvaminen ja potilasturvallisuuden
huonontuminen (Kopp ym. 2006). My6s Trooskin (2002) kyseenalaistaa teknologian tuomat

hyddyt ladkehoitoon.

Laakehoidon turvallisuutta voidaan parantaa huomattavasti halvemmillakin keinoilla, kuten
potilaan turvallisuutta korostavan kulttuurin luomisella laédkehoitoon, laékehoidon
menetelmien yhdenmukaistamisella, palautejarjestelman kehittamisella ja
standardiprotokollan luomisella vaarallisten, potentiaalisesti suurta haittaa potilaalle
aiheuttavien ladkkeiden jakoon. Kun jatetaan kalliit laiteinvestoinnit tekematta ja
keskitytaan vahentdmaan ladkehoidon virheita keskittymalla laédkehoidon prosessin
kehittdmiseen, saadaan todella kustannustehokasta ladkehoitoa (Trooskin 2002). Myds
jatkuvan koulutuksen ja uusimpien parhaiden kaytanteiden seuraaminen on olennaista
pyrittédessa turvalliseen ladkehoitoon, silla yliopistollisissa opetussairaaloissa ladkehoidon on
todettu olevan johdonmukaisesti turvallisempaa (Walsh 2004). Mikaan yksittainen ladkehoidon

turvallisuuden parannusehdotus ei kuitenkaan ole yhta tarkea kuin hoitajien huolellisuus ja
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kriittinen ajattelu laédkehoidossa (Keohane ym. 2005). Erityista tarkkaavaisuutta on
noudatettava, kun hoitajalla on puutteelliset tiedot potilaasta, potilaan terveydentila on
heikko tai kriittinen, potilas on lapsi tai idkas, potilas on raskaana tai imettaa, potilas saa
useita ladkkeita, potilas saa suonensisaista laékitysté, potilaan ladkkeenantoreitti muuttuu tai

jos potilaan ladkemaara vaatii tavallista enemman laskemista (Manno 2006).

Eras keskeisimmista asioista pyrittaessa parantamaan ladkehoidon turvallisuutta on
ladkehoidon poikkeamien madrittely. Selke&d maaritelmé ladkehoidon poikkeamalle on, etté
potilaan saama laakitys eroaa laakarin talle maaradmasta laakityksesta (Mayo & Duncan
2004). Laakehoidon poikkeama ei siis tarkoita pelkastaan vaaran ladkkeen antamista
potilaalle tai virhetta ladkkeenantotekniikassa. Esimerkiksi ladkkeen antamatta jattdminen
tarkoittaa potilaan kannalta hoidon poikkeamista suunnitellusta (Dennison 2007). Jos
ladkehoitoa toteuttavat hoitajat eivat tieda, mitd 1adédkehoidon poikkeamalla tarkoitetaan, jaa
todennéakoisesti valtaosa potilaiden turvallisuutta vaarantavista haittatapahtumista
jatkossakin raportoimatta. Laékehoidon virheiden aliraportointi onkin yksi merkittadvimmista
esteista ladkehoidon riskien karsimiselle (EInour ym. 2007). Pelkk& ladkehoidon poikkeaman
merkityksen ymmartaminen ei kuitenkaan tee ladkehoidosta turvallista. Hoitoalan yksikdiden
pitdd myos luoda turvallisuutta korostava kulttuuri, johon kdytannon hoitoty6ta tekevien
tulee sitoutua (Cohen 2008a). Tama lisaisi todennakdisesti myoés ladkehoidon poikkeamien
raportointia. Hoitajien kynnys raportoida tekemistdan virheista laskee, kun virheista pyritédan
aidosti oppimaan yleisen syyttelyn sijasta. Ladkehoidon turvallisuutta parantavat toimet
pitéisikin kohdistaa itse laédkehoidon prosessin kehittdmiseen yksittaisten hoitajien sijaan
(Smetzer 2001). Hoitohenkil6kunnalla pitéisikin voida raportoida ladkehoidon poikkeamista

nimettdémana.

Laakehoidon prosessi kasittda monta vaihetta alkaen ladkkeen maaraamisesta ja paattyen
ladkkeen antamiseen potilaalle. Ladkehoidon prosessissa on monia muuttujia ja useita
toteuttajia. Periaatteessa virheita voi siis sattua monessa kohtaa prosessia. Toisaalta taas
prosessin alkupéassa sattuneet virheet voidaan korjata viela moneen kertaan ennen kuin
vaara laékitys saavuttaa potilaan. Virheet, jotka sattuvat prosessin loppuvaiheessa ovatkin
usein kohtalokkaampia, koska niité ei ehdita korjata. Nain ollen kdytannon ladkehoidosta
vastaavat sairaanhoitajat ovat kenties merkittdvimmassa roolissa luomassa turvallista
ladkehoitoa. Tarkistusten lisddminen prosessin eri vaiheisiin on eras keino pyrkia
havaitsemaan ladkehoidossa tapahtuneita poikkeamia. Tarkeampé&a on kuitenkin pyrkia
tunnistamaan ja poistamaan ne kohdat ladkehoidon prosessia, joissa virheita sattuu eniten.
Laakehoidon prosessin pitaakin olla mahdollisimman selked ja yksinkertainen, silla
turvallisuuden nimissa tehdyt jatkuvat lisaykset ladkehoidon toteutukseen vain tekevét jo
valmiiksi monivaiheisesta prosessista entista mutkikkaamman. Tama taas mahdollistaa uusien

virheiden tekemisen. (Marino ym. 2000)
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