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1 SIMON PALVELUKOTI SIMPPA

Simon palvelukoti Simppa aloitti toimintansa tfammikuussa 2009. Se sijaitsee Simon
kunnan keskustassa peruspalvelujen vieressd. Palvelukoti jakaantuu kolmeen eri kotiin
sekd ftilapdishoidon yksikkoon. Kaikissa yksikoissd on tilavat yhden hengen huoneet,
joissa on yhteinen ruokailutila, olohuonetilat sekad keittio. Ryhmdkodit ovat pienid, 5 -
8 paikkaisia. Henkilostomitoitus tehostetussa asumisessa ja tilapdisasumisessa on 0,6
- 0,7 hoitajaa asukasta kohden ja palveluasumisessa 0,4 hoitajaa asukasta kohden.

Tiloissa on huomioitu turvallisuus ja esteettomyys ndkokulmat.

Palvelukodissa on portaittainen asumis- ja kuntoutuspalvelumalli. Asiakasryhmddn kuu-
luvat pitkddn sairastaneet henkilot, joiden toimintakyky on laskenut vamman, pitkdai-
kaisen mielenterveysongelman tai alkoholinkdytén seurauksena. Asumispalvelut sopivat
erityisen hyvin moniongelmaisille asiakkaille, kuten kaksoisdiagnoosiasiakkaille, jotka

tarvitsevat paljon tukea arkensa tueksi.
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1.1 Tukikoti Pdtmadn

Tukikoti Pdatmdn on kehitysvammaisille suunnattu 7 - paikkainen ryhmdkoti. Patmdnin
asukkailla voi esiintyd haastavaa kdyttdytymistd, joka voi estdd tavallisessa pienryh-
mdkodissa tai kotona asumisen. Asukkaat tarvitsevat runsaasti tukea, jonka vuoksi

Patmdnissd on tavallista suurempi henkilostomitoitus, 1 - 1,2 hoitajaa asukasta kohden.

Kehitysvammaisten hoidossa panostetaan vaihtoehtoisiin kommunikaatiomenetelmiin ja

aktiiviseen pdivd- ja tyotoimintaan.

Ryhmdkoti Pdtmdnissd on yhteinen olohuone, oleskeluaula, turvahuone, sauna ja oma

piha. Jokaisella asukkaalla on oma makuuhuone.




1.2 Tukiasuminen

Simon palvelukoti tarjoaa myds tukiasumis- ja tehostettua tukiasumispalvelua palvelu-
kodin kupeessa. Tukiasumista tarjotaan mielenterveys- ja pdihdekuntoutujille seka

nuorille kehitysvammaisille, joilla on mielenterveyden ongelmia.

Tuetussa asumisessa kuntoutuja tarvitsee tukea ja ohjausta kyetdkseen asumaan it-
sendisesti tukiasunnossa. Tehostetusta palveluasumisesta voi hyotyd asiakas, joka tar-
vitsee jatkuvaa apua ja tukea. tehostetussa tukiasumisessa runsas tuki viedddn asiak-
kaalle omaan asuntoon. Tukiasunto on vuokra - asunto rivitalossa, tukiasukas on ali-

vuokralaissuhteessa palvelukotiin.

Kuntoutujaa tuetaan pdivittdisistd toiminnoista selvidmisessd, kayttamddn kodin ulko-
puolisia palveluja sekd l6ytdmddn tyotd, opiskelua sekd virikkeellistd vapaa-ajan toi-

mintaa.

Tukiasumiseen kuuluu pdivittdinen lyhyt kotikdynti, tfarvittaessa tarkistuskaynti illalla

ruuanlaittoa ja asiointia.

Tehostetun tukiasumisen palveluihin kuuluu varhaisaamun kdynti, pdivakaynti sekd

kaaseen avautuu puheyhteys tarvittaessa. Asuntoihin voidaan tarvittaessa kytked ku-

lunvalvontajdrjestelmd.



1.3 Kuntoutus ja terapiandkskulma

Palvelukodilla on kattava laadunhallintajdrjestelmd, jolla pyritddan takaamaan seka
asukkaiden ettd henkilokunnan hyvinvointi sekd toiminnan jatkuvuus. Toiminnan pdd-
mddrdnd on auttaa asiakasta kuntoutumaan eldmdntilanteeseen, jossa hdn pdrjdda mah-

dollisimman itsendisesti omassa asunnossaan asuen.

Palvelukodilla on kdytossd omahoitajajdrjestelmd, psykoterapeutin konsultaatio ja

ty6nohjausjdrjestelmd. Asiakkaiden sosiaalitydstd vastaa talon sosiaalityéntekijd.

Lddkdripalvelut palvelukoti joko ostaa yksityiseltd ladkariasemalta tai vaihtoehtoisesti
kdyttdd Simon kunnan terveyskeskuspalveluja. Psykiatrin vastaanotto foimii Simossa
kerran kuukaudessa. Kiireelliseen hoidontarpeeseen vastaavat Kemissd ja Oulussa si-

jaitsevat pdivystyspoliklinikat.

Palvelutalon terapiatyon ndkokulma on yhteiséllisyyden tukemisessa ja ratkaisukeskei-
sessd psykoterapiassa, jossa hyddynnetddn vuorovaikutuksellisia elementtejd ja ko-
rostetaan asiakkaan omia voimavaroja sekd luovia ratkaisuja hoidon eteenpdin viemi-

sessd.

teisiin. Ldhtokohtana ovat asiakkaan omat toiveet, ideat ja tavoitteet. Terapiassa tue-
taan asiakasta jatkamaan eldmdssd eteenpdin, menneisyyttd tarkastellaan vain siind
ndhdddn myonteinen tulevaisuusvisio ja tavoitteiden asettaminen, ei menneisyyden se-

littdminen.



rapiassa. Perusajatuksena onkin se, ettd voimavarat ja vdlineet muutokseen ovat asi-
akkaalla itsellddn. Terapian tavoitteena on auttaa asiakasta l6ytdmdan itsessddn piile-

vdt voimavarat sekad rohkaista ja fukea muutokseen realististen tavoitteiden kautta.
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I ASEPTIIKKA

1 ASEPTIIKKA

robien siirtyminen ja levidminen ihmisestd toiseen sekd hoitovdlineisiin ja hoitoympd-

ristoon.

Aseptiikan toteutuminen vaatii jokaiselta tyéntekijdltd vastuuntuntoa ja aseptista
omaatuntoa. Aseptinen omatunto on aseptisen osaamisen ldhtokohta. Silld tarkoite-
taan hoitotyon ammattilaisen omaksumaa sisdistettyd toimintatapaa, jossa hoitaja

Toimii aina aseptisen tygjdrjestyksen mukaisesti.

Aseptinen tygjdrjestys on suunnitelmallisesti etenevdd toimintaa, jossa edetddn puh-
taasta likaiseen. Ensin hoidetaan infektoitumattomat ja sitten infektoituneet potilaat.

Oikeat tyoskentelytavat hoitotyossd ehkdisevdt ja estdvdt infektioiden syntyd.

ASEPTINEN TYOJARJESTYS MAARAA:

Potilaiden hoitojdrjestyksen
Hoitotoimenpiteiden jdrjestyksen
Haavanhoitojdrjestyksen

Huoneiden siivousjdrjestyksen.




Lavistyskorut ovat infektioriski, koska ldvistysreikd toimii infektioporttina hoitajan

pdristoon koskettelun vdlitykselld, lisdksi ne voivat aiheuttaa hoitotydssd tapaturma-

vaaran. Hoitotydssd vadltetddn myds voimakkaiden hajusteiden kdyttod.
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2 KASIHYGIENIA

Kdsihygienia on hoitajan henkilokohtaisen hygienian keskeisin tekijd. Silld tarkoite-
siirtymistd kdsien vdlitykselld. Kdsihygienia on tdrkein ja vaikuttavin yksittdinen toi-
menpide, jolla voidaan ehkdistd tartuntojen leviamistd. Kdsihygieniaan kuuluvat kdsien

pesu, desinfiointi, ihon ja kynsien hoito sekd suojakdsineiden kdyt+é.

Kddet pestddn vedelld ja saippualla aina:

e Tydvuoron alussa ja lopussa.

e WC kdynnin yhteydessa.

¢ Kun kddet ovat ndkyvdsti likaantuneet tai jos kdsihuuhteen glyseroli on kerros-
tunut kdsiin.

¢ Hoidettaessa potilasta, jolla on Norovirus- tai Clostridium difficile - infektio.

Ndmd mikrobit eivdt hdvid kasistd pelkalla kasihuuhteella.
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Kdsien pesun vaiheet:

Avaa vesihana ranteella. Kostuta kddet ja kdsivarret.

Pese huolellisesti kddet, ranteet ja kdsivarret sormista kdsivarsiin pdin. Ald
unohda sormenpditd.

Huuhtele saippua kdsistd huolellisesti runsaan juoksevan veden alla. Saippua
kuivattaa ihoa ja haittaa kdsien desinfiointia.

Kuivaa kddet huolellisesti taputellen kertakayttdiselld paperipyyhkeelld, valta
hankaamista. Kuivaa ensin kdmmen ja sormet ja etene jdrjestelmdllisesti kohti
ei imeydy kosteaan ihoon!

Sulje vesihana paperipyyhkeelld tai muuten kdsin koskematta.

1 ;2 3
/7
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Kddet desinfioidaan aina:

e Tyovuoron aluksi ja lopuksi.

¢ Aina potilashuoneeseen mentdessd ja sieltd poistuttaessa.

¢ Ennen jokaista hoitotilannetta / hoitotoimenpidettd ja niiden jdlkeen.

o Ennen lddkkeiden jakoa ja niiden antamista potilaalle sekd niiden jdlkeen.

e Ennen suojakdsineiden / suu-nendsuojuksen / muiden suojaimien pukemista ja
niiden riisumisen jdlkeen.

¢ Ennen asiakkaan hoidon aloitusta ja sen jalkeen.

¢ Hoidon aikana aseptisen tygjdrjestyksen mukaisesti.

e Eritteiden, veren tai elimistén nesteiden kdsittelyn jdlkeen.

¢ Ennen puhtaiden vdlineiden kdsittelya.

¢ Huoltohuoneesta poistumisen yhteydessa.

¢ Ennen elintarvikkeiden kdsittelyd, ennen ruuan jakelua ja syottdmistd.

e WC - kdyntien jdlkeen.
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Kdsidesinfektion vaiheet:

e Ota tdysi kourallinen ( 3-5 ml ) desinfektioainetta puhtaisiin ja kuiviin kdsiin.
Kdsihuuhteen alkoholi ei imeydy kosteaan ihoon!

e Hiero desinfektioainetta ensin sormenpdihin ja peukaloon. Hiero huuhdetta
huolella sormenpdihin ja kynsinauhoihin.

e Hiero desinfektioainetta kdmmenet vastakkain ja sormet lomittain.

¢ Hiero desinfektioainetta sormien vdliin myos kdmmenseldn puolelta.

e Hiero koukistettuja sormia vastakkain kdden kdmmenpoh jaan.

¢ Desinfektioainetta ei saa huuhdella kasistd pois. Jatka hieromista kunnes ka-

det ovat tdysin kuivat.
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Hoitotyossd ei kdytetd sormuksia, rannekelloa eikd rannekoruja, silld niiden alle jddva

Kynnen alla Sormuksen alla
Suomen vakiluku Euroopan vékiluku
mikrobeja mikrobeja

Kynsivallin
tulehduksessa
maailman vékiluku
mikrobeja

Useimmin likaiseksi jadvat kdaden alueet ( vdritetyt alueet ) sekd kdden mikrobimddrat.
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HUOLEHDI KASISTASI

Kdsien pdivittdinen rasvaaminen sdilyttdd ihon normaalin kosteustasa-
painon ja pitdd ihon ehjdnd ja kimmoisana.

Pidd kynnet puhtaina ja lyhyind, pitkien kynsien alle pesiytyy helposti
mikrobeja.

Pitkdt kynnet voivat vahingoittaa potilaan ihoa tai rikkoa suojakdsi-
neen.

Kynsien / kynsinauhojen pureskelu on epdhygieenistd ja aiheuttaa hel-
posti kynsivallin tulehduksia.

Kynsikorut, teko-, rakenne- ja geelikynnet eivdt ole suositeltavia,
koska niiden alle kertyy kosteutta sekd likaa ja niiden liitoskohdat
tarjoavat mikrobeille otollisen kasvualustan.

Kynsilakan kdyttéd ei suositella, koska desinfektiohuuhteet pehmentd-
vat ja rikkovat lakkapinnan, jolloin mikrobit pddsevat pesiytymddn

lohkeamiin.

TERVEET HYVINHOIDETUT KADET OVAT HOITAJAN TARKEIN TYOVALINE!
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3 SUOJAVALINEIDEN KAYTTO

Suojainten tarkoituksena on estdd mikrobien ja infektioiden levidminen potilaasta
tyontekijddn ja pdinvastoin, sekd torjua niiden levidminen potilaasta toiseen. Hoito-
tydssad kdytettdvid suojaimia ovat suojakdsineet, suojaesiliina, suu - nendsuojus, silma-

suojukset ja hiussuojus.

Suojakdsineet

e Oikeaoppisella suojakdsineiden kdytdlld voidaan estdd mikrobien levidminen po-
tilaasta hoitajan kdsiin ja hoitajien kdsistd toisiin potilaisiin ja hoitoympdris-
toon.

e Suojakdsineet eivat korvaa huolellista kdsihygieniaa.

o Kertakdyttéisid, toimenpide- ja potilaskohtaisia.

e Suojakdsineitd ei saa pestd eikd desinfioidal

Suojaesiliina
o Kertakdyttdinen.
o Kdytetddn lahihoitotilanteissa.
e Suojaa kosteudelta, mdriltd roiskeilta, eritteiltd ja vereltd.

e Hoitotoimenpide- ja potilaskohtainen.

Suu - nendsuojus

e Suojaa sekd potilasta ettd hoitajaa pisaratartunnoilta, ilmatartunnoilta ja veri-
ja eriteroiskeilta.

e Kertakdyttainen, foimenpide- ja potilaskohtainen.

e Puetaan kasvoille tiiviisti, ei saa kosketella tai laskea kaulalle tai nostaa ot-

salle.



19

Silmdsuojukset

e Kdytetddn estdmddn veri- ja eriteroiskeiden pddsyd silmiin.

e Kdytto on yleistynyt veritartuntavaaran forjunnan tehostamisen johdosta.

Hiussuo jus

e Estdd hiuksien, hilseen ja niiden mukana mikrobien putoamista tyoskentelykoh-
teeseen.

e Suojaa hoitajan hiuksia eriteroiskeilta.

e Kdytetddn mm. ruuan valmistuksessa, ja jakelussa, eritteiden roiskevaaratilan-
teissa ja ongelmamikrobien leijuessa ilmassa ( esim. MRSA - potilaan liinavaat-
teita vaihdettaessa ).

e Hiussuojuksen tulee peittdd kaikki hiukset.




Suojavarusteiden pukeminen

1.

o > wn

Desinfioi kddet.

Aseta suu-nendsuojus paikoilleen.
Pue suojalasit tai visiiri.

Pue hiussuojus.

Pue kertakdyttoinen suojatakki
tai suojaesiliina.

Desinfioi kddet.

Pue suojakdsineet

Suojavarusteiden riisuminen

1.

2.
3.

Avaa suojatakin / -esiliinan vyo-
tdronauhat.
Riisu suojakdsineet.

Avaa suojatakin /

-esiliinan niskanauhat. Riisu suoja-

takki /-esiliina.

4.

Riisu hiussuojus.

5. Riisu suojalasit tai visiiri.
6.
7. Desinfioi kdadet.

Riisu suu-nendsuojus.

20
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4 ERITETAHRA DESINFEKTIO

Eritteet ja roiskeet levittdvdt tartuntoja erityisen tehokkaasti, joten ne on poistet-

tava vdlittomdsti. Jokainen on vastuussa eritetahrojen poistamisesta. Eritetahra-

desinfektioon kdytetddn pitoisuuksiltaan vahvoja klooriliuoksia.

Eritetahradesinfektion suorittaminen

Desinfioi kadet.

Pue suojakdsineet.

Tarkista, ettd tahrassa ei ole neuloja tai lasia.

Poista eritetahrasta suurin osa imeyttdmdlld se puuvanuun / paperiin.

Pane puuvanu / paperi ja kertakdyttokdsineet jatepussiin.

pue kertakdyttokdsineet kdteen ja kdsittele eritetahra - alue riittdvdlla mdd-
rdlld klooripitoista desinfektioainetta ja anna vaikuttaa. Pyyhi pinta kuivaksi.
Pyyhi pinta uudelleen uudet, puhtaat kdsineet kasissa.

Laita puuvanu / paperi ja kdsineet jatepussiin.

Desinfioi kddet.
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5 NEULANPISTO- JA VERIKONTAKTITAPATURMAT

Neulanpisto- ja verikontaktitapaturmien varalta jokaisessa tydpaikassa pitdd olla
yksikkokohtaiset toimintachjeet. Jokaisen tyontekijan on tiedettdvd, mistd ndmd oh-
jeet ovat loydettdvissd. Viiltavd ja pistdvd ( ns. sdrmdisjdte ) voi aiheuttaa infek-
tioriskin. Tdllaisiin jatteisiin kuuluvat injektio - ja infuusioneulat, lansetit, veitsente-

rdt, ampulliviilat ja ampullit.
Useimmat neulanpistotapaturmat syntyvdt, kun injektion antaja pistdd kdytetyn neu-

lan takaisin suojahylsyyn. Neuloja ei suositella “hylsytettdvdksi” injektion jdlkeen,

vaan niitd varten varataan kaarimalja tai sdarmdisjdteastia.

it

i |

Sdrmdisjdteastia.
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Neulanpisto- ja verikontaktitapaturman ensiapu

NEULAN TAI MUUN TERAVAN ESINEEN PISTO
VEREN ROISKUMINEN HAAVAISELLE TAI IHOTTUMAISELLE IHOLLE

\ 4
ALA PURISTA )

Y
~
L HUUHTELE VEDELLA

ALKOHOLIHAUDE

-

TARTUNTARISKIN ARVIOINTI )

-

£l TARTUNTARISKIA |
VARMA ALTISTUS TAI L NEULAN PISTO
VAHVA EPAILY TUNTEMATTOMASTA
LAHTEESTA
NEULANPISTOTAPATURMAN |
ILMOITUS
il il
TOIMITAAN l TOIMITAAN
SAIRAANHOITOPIIRIN SAIRAANHOITOPIIRIN
OHJEIDEN MUKAAN | YHTEYS TYOTERVEYSHUOLTOON | OHJEIDEN MUKAAN

Jokaisesta neulanpisto- ja veritapaturmatapauksesta neuvotellaan potilaan hoidosta

vastaavan ladkdrin tai pdivystdvan lddkadrin kanssa veritartuntariskin arvioimiseksi.
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II LAAKEHOITO

Lddkehoito on lddkkeiden avulla annettua potilaan hoitoa. Lddkehoidon tavoitteena on
ehkdistd ja parantaa sairauksia, hidastaa sairauksien etenemistd, ehkdistd sairauksi-

en aiheuttamia komplikaatioita sekd lievittdd sairauden aiheuttamia oireita.

Lddkehoidon lisdksi useiden sairauksien hoidossa tarvitaan myds muita hoitokeinoja,
kuten ruokavalio- tai eldmdntapamuutoksia, fysikaalista hoitoa tai psykoterapiaa. Poti-
laan hoito on kokonaisuus, jossa voidaan kdayttdd erilaisia hoitoja yhtd aikaa, jaksoit-

tain tai perdkkdin.

Oikein toteutettu, tehokas, turvallinen, taloudellinen ja tarkoituksenmukainen ldd-

kehoito on keskeinen osa potilasturvallisuutta.
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1 LAAKEHOIDON PERIAATTEET

Potilaan turvallinen lddkehoito koostuu seitsemdn O:n periaatteista. Periaatteiden
tarkoituksena on vahvistaa hoitajien ammatillista yhteenkuuluvuutta ja varmistaa

tyoskentelyn yhteiset perusteet. Samalla periaatteet toimivat myds ladkehoidon laa-

laadukasta.

Oikea
laake
Oikea

dokumentointi Oikea

annos

Turvallinen

Oi.kea ladkehoito .
potilaan Oikea

ohjaus ' antoaika

Oikea Oikea
potilas antotapa

Lddkehoidon seitsemdn periaatetta.
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1.1 Lddkehoidon seitsemdn O:n periaatteet

1. Oikea lddke ja lddkemuoto.
e Hoitajan tulee varmistaa, ettd potilas saa oikeaa lddkettd ja lddkemuotoa.
2. Oikea annos.
e Hoitajan on varmistettava oikea annoksen suuruus. Tarvittaessa annoksen
voi varmistaa lddkdriltd.
3. Oikea antoaika.
¢ Hoitajan tulee huolehtia, ettd potilas saa lddkkeen oikeaan aikaan, jotta
ladkkeestd saadaan paras mahdollinen hyéty.
4. Oikea antotapa.
sen mukaisesti oikeaa antoreittid kdyttaen.
5. Oikea potilas.
¢ Hoitajan tulee tarkistaa ennen lddkkeenantoa potilaan henkiléllisyys, jotta
oikea potilas saa oikean ladkkeen.
6. Oikea potilaan ohjaus.
¢ Hoitajan tulee huolehtia, ettd potilas saa oikeanlaista ohjausta ladkehoi-
dostaan. Potilaalle tulee kertoa mitd lddkkeitd hdnelle annetaan ja mikd
tarkoitus lddkehoidolla on sekd mikd on potilaan rooli lddkkeen annoste-
lussa ja otossa.
7. Oikea dokumentointi.
e Hoitajan tulee huolehtia, ettd potilaan lddkehoito dokumentoidaan eli kir-
jataan ylos potilaspapereihin. Olennaisia asioita lddkehoidon kirjaamises-
haittavaikutukset, potilaan kdyttdytyminen ja tuntemukset sekd potilaan

ohjaaminen.
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1.2 Lddkityspoikkeama

keavaa tapahtumaa, joka voi johtaa vaaratapahtumaan. Vaaratapahtumista ilmoitta-
minen on avainasemassa lddkehoidon turvallisuuden kehittdmisessd. Ilmoitusten teke-

miselld ei etsitd syyllisid vaan syytd siihen miksi virhe tapahtui.

Ladkityspoikkeamia:
Vddrd toimintatapa.
Vddrdt ohjeet.
Vadrd potilas.
Vddrd lddke.

Vddrd annos.

Vddrd laimennusaine tai laimennusmdadrd.
Lddkkeen antamatta jattdminen.
Ylimddrdinen annos lddkettd.
Vddrd antoaika.

Liian nopea ldadkkeen anto.

Yhteensopimattomuus.
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2 LAAKKEIDEN TURVALLINEN KASITTELY

Potilas voi luottaa siihen, ettd saa hdnelle mddrdtyn lddkkeen siten, ettd lddkkeen sai-

sa, antamisessa ja vaikutuksen seuraamisessa sekd potilaan neuvonnassa ja opastuk-

sessa on toimittu oikein ja hyvien kdytdntgjen ja toimintatapojen mukaisesti.

2.1 Lddkkeiden sdilyttdminen

Lddkkeet tulee sdilyttdd lukittavassa, riittavdn tilavassa lddkekaapissa. Kaapin sisdlld
tulee olla erillinen lukittava lokero tai kaappi huumausaineiden sdilytykseen. Lddke-

kaapissa ei sdilytetd muita fuotteita tai vdlineitd kuin lddkkeitd.

i:u
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Lddkkeet sdilytetddn aina alkuperdispakkauksissaan. Vajaita pakkauksia ei saa yh-
distdd, koska ldadkkeiden kelpoisuusajat voivat poiketa toisistaan. Lddkkeet tulee sdi-

lyttdd valmistajan ohjeiden mukaisesti. Jokaiseen lddkepakkaukseen on painetty sdily-
- B Saceaas

tysohjeet ja ne I6ytyvat myos pakkausselosteesta.

keen. Vanhentuneet |ddkkeet poistetaan vdlittomadsti kayttokelpoisten lddkkeiden

joukosta.

Kdytettdvd ennen 03/2008 -> Kdytettdvd kokonaan ennen 1.3.2008
Kaytettdvad viimeistddan 03/2008 -> Kdytettdvd kokonaan ennen 31.3.2008.

Lddkkeiden sdilyvyyteen vaikuttavat |lampd, valo kosteus, ilman happi sekd pak-
kausmateriaalit. Ldadkkeiden sdilytysldmpotiloja ovat huoneenldmpé (15 - 25 C ), viiled
(8 - 15 C) ja jadkaappildmpd (2 - 8 C ). Lddkkeistd suurin osa sdilytetddn huoneenlam-
mossd. Viiledssd sdilytetddn osa silmdtipoista ja insuliinit. Rokotteet sdilytetdaan kyl-

mdssd. Lddkkeet tulee sdilyttdd valolta suojattuna.

Lddkkeiden valoherkkyys on otettu huomioon jo lddkkeitd pakattaessa, sen vuoksi osa

ladkkeistd on pakattu muoviin joka ei ldpdise valoa, osa ruskeaan lasipurkkiin.
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Kosteus nopeuttaa lddkkeiden hajoamista ja se vaikuttaa myos lddkkeiden ulkondkdon
Jja koostumukseen. Osassa lddkepakkauksissa voi olla mukana kuivausainekapseli, jolla
varmistetaan ldadkkeiden kuivana pysyminen. Foliopakkauksissa lddkkeet sdilyvdt hyvin
alkuperdispakkauksissaan. Kylpyhuone on kostea tila, joten lddkkeitd ei tule sdilyttdd

sielld.

lampo.

MUISTAI

Lddke sdilyy avatussa pakkauksessa vain, jos sen kdyttékuntoon saattaminen on
suoritettu aseptisesti.
Lddke on sdilytetty oikeassa lampétilassa ja valolta suojassa.
Avattu liuospullo on ilman annostelukorkkia.
Avaamispdivamddrd ja - kellonaika on merkitty selvdsti.

Lddkkeen ottaminen pakkauksesta on tapahtunut aseptisesti.

JOS EPAILET TUOTTEEN LAATUA, OTA UUSI PAKKAUS!




31

2.2 Lddkkeiden jakaminen

o Lddkkeiden jakaminen vaatii aina huolellisuutta ja aseptista tydskentelyd.

o Lddkkeet jaetaan alkuperdisen kirjallisen |ddkemddrdyksen mukaisesti.

o Lddkkeet saa jakaa potilaskohtaisiin annoksiin tehtdvaan koulutettu terveyden-
huollon ammattihenkils.

e Ennen lddkkeiden jakamista pestddn ja desinfioidaan kddet.

o Lddkkeitd ei koskaan jaeta paljain kdsin, vaan apuna voidaan kdyttdd pinsette-
Jjd, lusikoita ja hanskoja.

o Lddkkeet jaetaan joko lddketarjottimelle lddkelaseihin tai dosettiin.

e Ennen lddkkeen annostelemista, tarkistetaan ldadkepakkauksesta lddkkeen nimi
ja vahvuus.

e Nestemdiset lddkkeet annostellaan joko ruiskuun tai kannelliseen ladkelasiin.

o Nestemdisid lddkeaineita ei saa sekoittaa keskendan.

e Tabletteja ei saa puolittaa, jos niissad ei ole jakouurretta.

o Lddkkeitd ei saa jauhaa valmiiksi, vaan ne jauhetaan vasta juuri ennen potilaalle
antamista.

e Uni-, puru- ja poretabletit jaetaan erikseen omiin lddkelaseihin.

e Huumaavat lddkeaineet jaetaan juuri ennen potilaalle antoa.

o Laddkkeiden kaksoistarkistus. Toinen hoitaja tarkastaa jaetut ldadkkeet antaes-
saan ne potilaalle.

o Lddkkeiden jakamisen jdlkeen puhdistetaan kdytetyt apuvdlineet ja siistitddn
lddkkeenjakopiste.

e Valmiiksi jaetut lddketarjottimet sdilytetddn lukitussa kaapissa.
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2.3 Lddkkeiden antaminen

Potilas tunnistetaan eli identifioidaan jokaisessa lddkkeenantotilanteessa.
Potilaalle annetaan lddkehoidon ohjausta: kerrotaan mitd lddkkeitd annetaan ja
miksi ja mihin tarkoitukseen ja mitd antoreittia ladkkeen antamisessa kdyte-
tddn ja miksi.

Kerrotaan ladkehoidon kesto ja jatkuvuus.

Lddkkeiden antajan on huolehdittava, ettd potilas saa otettua lddkkeen oikein.

Ladkehoitokortti

Korttiin on merkitty vuorokauden aikana otettavat lddkkeet ja ottoajankohdat.
Kortissa merkintd sddnnéllisesti ja tarvittaessa otettavista lddkkeistd ( kaup-
Kortti pdivitetddn tarpeen mukaan.

Kortin tulee olla selvd ja siisti.

LAAKE/VAHVUUS ANNOSTUS ANTOAJAT

aamu paiva iltapv. ilta y6
Furesis 40 mg 1+% 1 Ya

Digoxin 0,250 mg 1x1 1
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Ladketarijotin

Muovinen tarjotin, jossa on lokerikkoja potilaiden lddkkeiden sdilyttdmiseen.
Kdytetddn tyoyksikdissd, joissa on useita sddnnéllistd lddkitystd saavia potilaita.
Potilaiden vuorokauden lddkkeet on jaettu tarjottimelle lddkelaseihin.
Lddketarjotin puhdistetaan kerran vuorokaudessa, tai tarvittaessa, desinfioi-

valla aineella. My6s lddketarjottimen pohja puhdistetaan. —
!

PE——

Tabletin puolittaja

Puolittajan avulla voidaan puolittaa tabletteja.
Jaon tekee ohut, terdva leikkuri.
Tabletin puolikkaat jddvat siististi puolittajan

sisdlle.

Tablettien murskaaja

Murskaajan avulla lddkkeen avulla ladkkeen voi murskata jauheeksi.
Murskaamisen jdlkeen lddkejauhe voidaan liettdd veteen tai ottaa esimerkiksi
sopan kanssa.

Tablettien rakenteen hajotessa, lddkkeiden maku muuttuu kitkerdksi.

Tabletit murskataan yksi kerrallaan. Lddkemurskaa ei saa sekoittaa keskendan,

vaan murskatut lddkkeet annetaan yksi kerrallaan.
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Lddkelasi

e Useita eri vdrejd.

e Mitta-asteikko ( 30ml ).
e Lddkelaseihin voidaan ja ja tai liuoksia.

b 2 ol
etddn kannella.

e Liuoksia jaettaessa lddkel

Dosetti eli annoslokerikko

¢ Dosettiin voidaan annostella potilaan yhden viikon lddkkeeft.
L]
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2.5 Lddkkeiden hdvittdminen

Kdyttdmdttd jddneet, vanhentuneet ja epdasiallisesti kdsitellyt |ddkkeet ovat ldd-

kejatettd. Ladkejdte on ongelmajdtettd, koska se voi kemiallisen tai muun ominaisuu-

den vuoksi aiheuttaa vaaraa tai haittaa terveydelle tai ympdristolle. Ladkejatetta ei

saa hdvittdd sekajdtteen mukana eikd huuhtoa viemdriin, koska niilld voi olla vaiku-

tusta maaperddn, vesien mikrobilajistoon tai eldin- ja kasvikuntaan. Ladkejdte toimite-

taan apteekkiin, josta se toimitetaan edelleen ongelmajatelaitokselle havitettdvaksi.

Yleisohjeita lddkkeiden hdvittdmiseen:

Lajittele tyhjdt pakkaukset: lasipurkit ja - pullot lasinkerdykseen, muovipurkit
muovinkerdykseen ja pahvikotelot pahvinkerdykseen, tyhjat astmalddkkeiden
annostelulaitteet ovat normaalia kotitalousjdatettd.

Tabletit irrallisina Idpindkyvddn pussiin.

Ldpipainopakkaukset ilman pahvikddreitd lapindkyvddn pussiin.

Voiteet ja nestemdiset ladkkeet omissa pakkauksissaan.

Kaytetyt lddkelaastarit taitetaan liimapinnat vastakkain ( siten, ettei laastari
voi endd tarttua mihinkddn ) ja palautetaan ladkekeskukseen muun kiintedn ldd-
kejdtteen seassa.

Jodia sisdltdvdat lddkkeet ( Jodix, Iodosorb, Betadine ) pakataan erikseen
muusta lddkejdtteestd alkuperdispakkauksessaan.

Elohopeaa sisdltdvdt kuumemittarit havitetddn erikseen. Sarkynyt mittari tii-

viissd paketissa. e £ 8

Solunsalpaajat eli sytostaatit erillddn muusta jdt-

teestd. || Medicinavfall

El JODIPITOISIA

Riskijatteet ( ruiskut, neulat, rokotteet ) pannaan
EJ jodhaltiga

tiiviiseen purkkiin, joka on hyvin suljettu.

El KLWUMEMITTAREITA |
Ej kvicksilvertermometrar @YTV '

i
|

LAAKEJATTEET |

ey

—
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IIT LAAKKEIDEN ANTOTAVAT JA LAAKEMUODOT

1 LAAKKEIDEN ANTOTAVAT

Lddkkeen antotavalla tarkoitetaan tapaa, jolla lddkeaine saadaan potilaan elimistdén.
Lddkkeen antotavan valintaan vaikuttavat potilaan sairaus, ikd, toimintakyky, hoito-

mydntyvyys, lddkehoidon kustannukset sekd ympdristd, jossa lddkehoitoa toteute-

Lddkkeen antotapa vaikuttaa lddkkeen vaikutuksen alkamisaikaan, voimakkuuteen ja
vaikutuksen kestoon. Suun kautta annettavan lddkkeen vaikutus alkaa hitaammin ja

kestdd pidempddn kuin esimerkiksi laskimoon annettu lddke.

| El ff b e
|k | :

: z 4
laskimoon (i.v.) >

" A 7
Eea 4
lihakseen (i.m.) a0
™ \ e
ihonalaiskudos (s.c.) \ § N "_,"
L

suun kautta (p.o.)

ladkkeen pitoisuus veressa

—

[
aika

Lddkkeen antotavan vaikutus lddkkeen alkamisnopeuteen, voimakkuuteen ja kestoon.
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Lddkkeiden antotavat jaetaan kahteen pddtyyppiin, enteraalisiin ja parentraalisiin
antotapoihin. Enteraalisella antotavalla tarkoitetaan lddkkeen antamista ruoansula-
tuskanavan kautta, joko suun, perdaukon tai ravitsemusletkun kautta. Parentraalinen
antotapa tarkoittaa ruoansulatuskanavanulkopuolista lddkitystd, eli kaikkia muita an-

totapoja.

Antotavat voidaan jakaa myds systeemiseen ja paikalliseen lddkkeen antoon. Systee-
misessd antotavassa ldadke kulkeutuu verenkierron vdlitykselld kohde - elimeen, jossa
toivottu vaikutus syntyy. Systeemisen antotavan haittana on aineen leviéminen muualle

elimistdon, jolloin voi syntyd ei - foivottuja sivuvaikutuksia.

Paikallinen antotapa tarkoittaa lddkkeen kdyttéd suoraan kohde - elimeen. Paikallis-

nendtipat sekd emdtinpuikot.
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2 ENTERAALISET LAAKEMUODOT

Enteraalisella lddkehoidolla tarkoitetaan ladkkeen antamista ruuansulatuskanavan
kautta. Enteraalisessa lddkehoidossa lddke voidaan antaa suun kautta eli oraalisesti,
peroraalisesti (per os. / p.o ), suuonteloon eli intraoraalisesti (i.o. ), perdsuolen kautta
eli rektaalisesti ( per rectum. ), tai ravitsemusletkun kautta mahalaukkuun tai ohut-

suoleen.

Lddkkeen antaminen suun kautta on luonnollisin ja turvallisin tfapa toteuttaa lddkehoi-
toa. Suun kautta otettuna lddkkeen vaikutus alkaa hitaasti ja haitalliset sivuvaiku-

tukset ovat yleensd vahdisempid. Suurin osa lddkkeistd imeytyy ohutsuolesta.

Suuonteloon: -
suuvoide, suu- ja kurlaus-
vedet, ladkepurukumi,
imeskelytabletti, kylma-
kuivattu tabletti, e,
resoribletit ja suusumute,
bukkaalitabletti |

tabletit, kapselit,
(entero-, depot-), helmet,

|
|
Suun kautta, nieltavat: ' ‘
rakeet, jauheet, puru- ja ’

poretabletit, oraaliliuos, O
oraalisuspensio, oraali- \ i
emulsio freid

e /'

(=
Mahalaukkuun ja =<1 ),

P s
ohutsuoleen: — AU
murskattavaksi soveltuvat b "A\\r
ja liukenevat tabletit, ‘-i\gw:}:
avattavaksi soveltuvat | 7
kapselit, oraalinesteet, "
mikstuurat, liuokset W
Perasuoleen:

perapuikot, voiteet,
ltuokset
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2.1 Suun Kautta Annosteltavat Lddkkeet

Peroraalisesti

per os.

p. 0

Tavallisin lddkkeenantotapa.

Voidaan annostella liuoksia ja kiinteitd ladkkeitd.

Nestemdisid lddkkeitd: oraaliliuokset, tipat, poretabletit.

Kiinteitd lddkkeitd: tabletit, kapselit, jauheet rakeet, purukumit.
Haittavaikutukset vdhdisempid, kuin ruiskeena annettaessa.

Tabletit ja kapselit niellaén mieluiten pystyasennossa, ettei ladke tartu kiinni
ruokatorven seinamddn.

Tabletit ja kapselit niellddn runsaan nestemddrdn kera.

Ennen ladkkeiden ottoa on hyvd juoda vdhdn nestettd, jolloin limakalvot kostu-
sulavat paremmin.

Mikdli tabletissa on jakouurre, sen voi puolittaa.

Kapselit voidaan avata vain jos pakkausselosteessa mainitaan erikseen asiasta.

Lddkkeiden murskain ja puolittaja pestddn ja kuivataan huolellisesti jokaisen
tabletin puolittamisen ja murskaamisen jdlkeen.
Murskattuja tabletteja ei saa sekoittaa, koska lddke- ja apuaineet voivat rea-

goida keskendan.
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e Murskatut / jauhetut lddkkeet pitdd nauttia vdlittomdsti, koska valo ja huo-
neilman kosteus muuttavat lddkkeen koostumusta.
haaleaa vettd, mehua tai ruokaa ( ei maitovalmisteiden, greippi- tai karpalo-
mehun kanssa ).

e Murskeista valmistetut lietteet tulee nauttia vdlittémdsti, koska kosteus, valo

ja lampo kiihdyttdvat ladkeaineen hajoamista.

Lddkkeen vaiheet nielemisestd imeytymiseen. Imeytyminen tapahtuu pddasiassa ohut-

suolesta, mutta usein myas jo suun ja mahan limakalvolla tai paksusuolessa.
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Depottabletit ja -kapselit

a)

b) Entero-

c)

Lddkkeen kauppanimessd voi esiintyd: depot= varasto, retard= hidastettu,
prolongatum= pitkitetty, slow=hidas, SR (slow release ) = hidas vapautumi-
nen.

Lddkeaine vapautuu sdddellysti ja hitaasti.

Pitkdvaikutteisia.

Nieltdvd kokonaisena. Jos valmiste rikotaan, sen pitkdvaikutteisuus katoaa.
Vain jakouurteellisen tabletin saa puolittaa.

Debottablettia ei saa pureskella, jauhaa tai murskata, koska silloin lddkeaine
vapautuu vdlittomdsti elimistoon, josta seuraa hetkellinen yliannostus ja lddk-

keen pitkdaikaisvaikutus katoaa.

Tavallinen
tabletti/kapseli

tabletti/kapseli

Depot-
tabletti/kapseli

Laakeaineen pitoisuus verenkierrossa

/\ika.
Lddkemuodoilla voidaan vaikuttaa ladkeaineen imeytymisnopeuteen.

Enterotabletit ja -kapselit

Kauppanimessd esiintyy entero. EN tai EC.

Lddkeaine vapautuu vasta ohut- tai paksusuolessa.

Tabletin pddllyste estdd mahahappoja hajottamasta lddkettd.

Enterotabletit on ehdottomasti nieltdvd kokonaisina.

Vain jakouurteellisen valmisteen saa puolittaa.

Ei saa murskata, jauhaa, eikd pureskella, koska silloin vatsahapot tekevdt

Iddkkeen tehottomaksi.
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e Tabletit nautitaan tyhjddn mahaan runsaan veden kanssa, koska ruoka hidas-

nautitut tabletit joutuvat yhtd aikaa ohutsuoleen, jolloin elimistoon vapautuu

lilan paljon lddkeainetta kerralla.

Purutabletti
¢ Pureskellaan ja niellddn.

e Vaikuttava aine imeytyy suusta, nielusta, mahasta ja ohutsuolesta.

Annos jauheet

¢ Jauhemaisia lddkevalmisteita, joko kerta-annoksena annospusseissa tai pakka-
uksen mitalla annosteltavia.

e Sekoitetaan veteen ja juodaan.

e Joitakin valmisteita voidaan sekoittaa myds ruokaan tai juomaan.

¢ Voidaan kdyttdda myds ravitsemusletkuun annettavassa lddkehoidossa. / A D

e Jauhe imeytyy mahalaukussa ja vaikuttaa nopeasti.

Rakeet e il
e Rakeet annostellaan sellaisenaan tai nesteeseen sekoi'l'eﬂ'umi.

e Rakeiden kanssa pitdd juoda runsaasti nestettd. ‘

e Onolemassa depot- ja entero valmisteita. o |t

Poretabletti
e \Veteen liuotettava lddkevalmiste.
e Poretabletin ja muiden lddkkeiden ottamisen vdlilla tulee olla vahintddan 20 mi-
nuutin vali.
o Lddkeaine imeytyy tavallista tablettia nopeammin, koska se on jo valmiiksi

liuenneena.
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Oraalinesteet ja tipat

e Suun kautta otettava nestemdinen valmiste.

e Imeytyvdt ja vaikuttavat nopeammin ja tdydellisemmin kuin kiintedt muodot.

koska se voi aiheuttaa oksennusrefleksin.

¢ Nestemdisid lddkkeitd ei saa sekoittaa keskenddn, koska niiden apuaineet voi-
vat reagoida keskenddn ja heikentdd tehoa tai aiheuttaa haitallisten yhdistei-
den muodostumista.

¢ Oradliliuosten kanssa pitdd juoda lasillinen vettd.

e Suu on hyvd huuhtoa oraaliliuoksen ottamisen jdlkeen, hampaiden reikiintymi-
sen ehkdisemiseksi.

e Tipat ovat suun kautta pienind tilavuuksina annettavia lddkevalmisteita.

e Tipat annostellaan tippapullon tiputuslaitteella tai annostelupipetilld.

e Tipat voidaan annostella joko suoraan suuhun tai sekoittamalla ne pieneen mad-

rddn nestettd.

% Iron

oy

VITALF

) yixmeny iRt
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2.2 Lddkitys suuonteloon

Intraoraalinen

i.0

Lddkkeitd voidaan antaa intraoraalisesti eli suuonteloon, poskiin, kitalakeen tai
suun pohjan alueelle.

toon.

Intraoraalisesti annettuna lddkeaine vdlttyy mahalaukun happamuudelta ja
maksan ensikierron metabolialta (= maksa muuttaa osan lddkeaineesta tehotto-
maksi).

Vaikutus alkaa nopeasti, mutta kestdd vain lyhyen ajan.

Intraoraaliset lddkkeet eivdat vaikuta nieltyind tai pureskeltuina.

Ennen tabletin laittamista suuhun, kannattaa suu kostuttaa vedelld, jotta tab-

letti sulaa paremmin limakalvoilta.
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Resoribletit eli liukotabletti

Nopea vaikutus.

Ennen tabletin suuhun laittamista juodaan vettd, jotta limakalvot kostuvat ja
tabletti liukenee paremmin.

Laitetaan kielen alle.

Liukenee suussa.

Imeytyy suun limakalvoilta suoraan verenkiertoon tuhoutumatta ruoansulatus-
| ) [ | ™
[ L\ ) s

kanavassa tai maksassa. | 5 ‘

Lddkeaine kulkeutuu syljen mukana vatsaan ja imeytyy ohutsuolesta. T
Otetaan kokonaisina. ‘t 35 8 5
Ei saa nielld. R [ il

Esim. rintakipukohtaukseen resoribletti eli kielenalustabletti Nitro. 7

Imeskelytabletti

Suussa imeskeltdva valmiste.

Hidasliukoisia. .
Strepsils
Vaikuttaa paikallisesti. \3 |

Kdytetddn suun ja nielun infektioiden hoidossa.

Myos kipulddkkeitd on saatavilla imeskelytabletteina.

Kylmdkuivattu tabletti

Herkdsti hajoava.

Laitetaan kielen alle.

Annetaan sulaa kielen alla.

Lddkeaine imeytyy verenkiertoon ja vaikuttaa systeemisesti.

Lddkkeen ottamisen jdlkeen ei saa syodd eikd juoda 5 minuuttiin, jotta lddke

ehtii imeytyad.
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Bukkaalitabletti

e Poskien limakalvoille kdaytettdvd laakemuoto.

¢ Kiinnitetddn suun limakalvolle tulehtuneeseen kohtaan.
e Vaikuttaa paikallisesti ja imeytyy verenkiertoon.

e Tabletin kiinnityskohta kannattaa kuivata ennen tabletin kiinnittdmistd. Ndin

tabletti pysyy paremmin limakalvolla.
Suuvoide
e Suun limakalvoille levitettdvd voide.

e Vaikuttaa paikallisesti.

Suu- ja kurlausvedet

e Tarkoitettu vaikuttamaan paikallisesti suussa.
e Suun ja nielun huuhteluun tarkoitettuja ladkevalmisteita.
e Syljetddn pois.

e Ei saa nielld.

Lddkepurukumi

e Valmiste, josta lddkeaine vapautuu pureskellessa.

e Imeytyy suun limakalvojen ldapi verenkiertoon.

Suusumutteet

e Suihkautetaan kielelle.
e Vaikuttaa nopeasti. =

e Imeytyy suun limakalvoilta.
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2.3 Lddkitys ruokintaletkuun

Mikdli potilas ei pysty syomddn tai juomaan suun kautta, voidaan hdnelle asentaa
ravinnon saantia varten nend-mahaletku tai asentaa vatsanpeitteiden ldpi PEG
- letku ( perkutaaninen endoskooppinen gastrostomia)

Peg - letku voidaan asentaa joko vatsalaukkuun tai ohutsuolen puolella olevaan
tyhjdsuoleen.

Lddkkeitd voidaan antaa sekd nend-mahaletkun ettd PEG - letkun kautta.

Lddkkeen antaminen ruokintaletkun kautta

Jokainen ldadke lietetddn erikseen.

Lietetty lddke vedetddn ruiskuun ja annetaan letkun kautta potilaalle.

Yksi lddke kerrallaan.

Letku huuhdotaan huolellisesti lddkkeiden vélilla ja lddkkeen annon jdlkeen,

ettei synny yhteensopimattomuuksia.

Lddkkeen antaminen ruokintaletkuun ja PEG-letkuun.
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2.4 Rektaaliset lddkkeet

Per rectum

e Lddkkeitd voidaan antaa ruoansulatuskanavan kautta myos perdsuoleen eli rek-
taalisesti.

e Antotapaa kdytetddn mm silloin, kun potilas ei pysty ottamaan ladkkeitd suun
kautta.

e Lddkeaineen imeytyminen perdsuolesta on hitaampaa ja epdtdydellisempdd kuin
suun kautta.

e Rektaaliset valmisteet on tarkoitettu joko paikallisesti vaikuttaviksi tai sys-
teemisesti vaikuttaviksi.

¢ Ulostaminen voi poistaa lddkkeaineen perdsuolesta.

(1] - 2]

Lddkkeen antaminen perdsuoleen eli rektaalisesti.
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Perdpuikot eli suppositorio eli suppo

e Kartion tai sukkulan muotoisia.

¢ Saadaan aikaan paikallinen tai systemaattinen vaikutus.

e Paikallinen vaikutus-> ulostus ja perdpukamalddkkeet.

e Systeeminen vaikutus-> kipu ja pahoinvointilddkkeet, imeytyvdt verenkiertoon
perdsuolen limakalvoilta.

e Potilas asetellaan makaamaan vasemmalle kyljelle, polvet koukussa.

e Avataan perdpuikkopakkaus.

¢ Laitetaan perdpuikon kdrkeen liukastetta esim. rasvaa.

e Potilaan pakarat vedetddn erilleen, perdpuikko viedddn perdsuoleen tyontdamdlld
perdpuikkoa hieman taaksepdin perdsuolen luonnollisen suunnan mukaisesti.

e Perdpuikko tyonnetddn sormella perdsuoleen niin pitkdlle kuin mahdollista.

e Tarvittaessa perdpuikon voi puolittaa halkaisemalla se pitkitfdissuunnassa.

Perdruiske

o Pienoisperdruiske eli rektioli 1-10ml muovipulloja tai ruiskuja, joissa on pitka
kdrki, jonka avulla ruiske saadaan annosteltua perdsuoleen. ( toilax, stesolid )

o Perdruiske eli klysma on nestemdinen muovipulloon pakattu ladkevalmiste 100-
200ml, jossa on rektaaliputki. rektaaliputken avulla lddke saadaan menemddn
perdsuoleen.

e Perdsuoleen annettavia nestemdisid valmisteita.

o Putkilon kdrki kostutetaan esim. rasvalla ennen kdrjen perdaukkoon viemistd.

e Rektaaliputki vedetddn perdsuolesta pois pakkaus kokoon puristettuna ja paka-
roita pidetddn hetki yhteen puristettuina, jotta lddke ei valuisi pois.

o Ulostelddkkeet, diatsepaami kouristuskohtausten hoitoon.
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Pukamavoide

Kdytetddn paikallisesti perdpukamien hoitoon

Rektaalivaahto

Kaytetddn tulehdusten hoitoon.

¢ Annostelaan ruiskulla perdsuoleen.
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3 PARENTERAALISET LAAKEMUODOT

Parenteraalisella lddkkeenantotavalla tarkoitetaan lddkkeen antamista ruoansulatus-

kanavan ulkopuolista reittid. Parenteraalisessa lddkityksessd ohitetaan maha-

suolikanavan seindmdn muodostama suojavalli, tdlloin lddkkeen vaikutus on voimak-

kaampi ja nopeampi kuin enteraalisen ladkkeen.

Siimaan:
uokset, voiteet

Korvaan: e,
iuokset, suspensiot,
voiteet

Nendan:
liuokset, sumutteet,
voiteet, geelit

Iholle: —
voiteet, geelit, pastat,
puuteri

Ihon kautta:
|aakelaastari

Hengitysteihin:
kapselit, tabletit, HOA
kuivajauhe,
inhalaationeste n(/

Ihonalaiskudokseen, VRY
verisuoniin, | | N
lihakseen: T

injektioneste | L

Emattimeen: :
ematinpuikot, -tabletit, R/
voiteet, vaahdot,

tamponit, renkaat

Parenteraalisesti annettavat ladkemuodot.
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3.1 Lddkkeen antaminen silmdan eli okulaarisesti

¢ Silmddn voidaan annostella tippoja, voiteita ja huuhteita.

o Lddkkeet ovat steriilejd ja potilaskohtaisia.
menien vdlissad.

¢ Paikallinen vaikutus.
kuivuutta.

e Silmdtipat / voiteet sekoittuvat kyynelnesteeseen ja osa huuhtoutuu kyynel-
teihin nenddn nieluun ja ruuansulatuskanavaan.

e Alle 5 % annoksesta imeytyy silmddn.

e Piilolinssit on otettava pois ennen tippojen / voiteen laittoa.

e Sdilytysaineelliset tipat/voiteet eivdt sovi piilolinssejd kayttaville.

e Sdilyvat avattuna kuukauden. Avaamispdivdamddrd on merkittdvd aina silmdtippa
pakkaukseen.
min. tauko.

e Vesiliukoiset tipat tiputetaan ensin ja rasvaliukoiset niiden jdlkeen.

e Silmdtippoja laitettaessa on tdrkedd noudattaa hyvdd kdsihygieniaa.

o Lddkepulloja on kdsiteltdvd aseptisesti, jotta ne eivdat kontaminoidu.
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Silmdtippojen laittaminen

Aukaise silmdd vetamdlld alaluomea alaspdin ja pyydd potilasta katsomaan ylos-
pdin.

Tiputa tippa silmdn alaluomen sisdpinnalle.

Silmdd pidetddn vahdn aikaa kiinni, jotta lddke levittyy tasaisesti.

Tippapullon kdrki ei saa koskettaa silmdd, jotta se pysyy steriilind.

Paina sormella silmdn sisdnurkan kyynelpistettd; jotta aine ei pédse valumaan

kyynelteihin. TZV\ELK

Silmdvoiteen laittaminen ' T LS

Alaluomi vedetddn varovasti alaspdin. v |
Purista voidetta alaluomen sidekalvotaskuun sisdnurkasta ulkonurkkaan pdin.
Varo koskettamasta voideputkilon karjelld silmddn.

Silmdd voi rdpytelld voiteen laiton jdlkeen, jolloin voide levidd silmdan.

Ndké voi sumentua hetkeksi silmavoiteen laittamisen jdlkeen.

S e

Silmdvedet

Tarkoitettu silmén ympdriston puhdistamiseen ja silmdluomien hautomiseen.
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3.2 Ldadkkeen antaminen korvaan eli aurikulaarisesti

e Korvaan voidaan antaa tippoja, voiteita ja sumutteita.

e Kdytetddn korvatautien hoidossa.

¢ Korvaan annosteltavien tippojen ja voiteiden tulee olla huoneenldmpéisid, jotta
vdltetddn tasapainoelimen drsytyksen aiheuttama huimaus.
mittdd hetki kdmmenien vdlissa.

o Lddkepullot ovat henkilgkohtaisia.

e Korvalddkkeet vaikuttavat paikallisesti.

¢ Korvien kastumista tulisi vdlttdd hoidon aikana, peseytymisen ajaksi korvat voi-
daan suojata pumpulilla.

¢ Korvalddkkeitd kdsiteltdessd on huolehdittava hyvdstd kdsihygieniasta.

o Lddkepulloja on kdsiteltdvd aseptisesti, etteivdat ne kontaminoidu.
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Korvatippojen ja - voiteen laittaminen

Puhdista tarvittaessa korva.

Ravista tippapulloa, jotta liuos sekoittuu tasaiseksi.

Korvatippojen laitto onnistuu parhaiten potilaan maatessa kyljelldéan, hoidetta-
va korva ylospdin.

Vedd korvalehted varovasti ylos- ja taaksepdin.

Varo koskettamasta pullon kdrjelld korvaan.

Liikuttele korvalehted, jotta lddkeaine menee perille.

Potilaan tulee maata vahintddn 5 minuuttia, jotta lddkeaine ei valu pois.
Tarvittaessa korvakdytdvan suulle voidaan asettaa pumpuli estdmaddn lddkeai-
neen valuminen pois korvasta. Korvavoide voidaan laittaa korvaan samalla tavalla
kuin korvatipat.

Jos voiteen tiputtaminen korvaan ei onnistu, voi voidetta puristaa tarvittavan
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3.3 Lddkkeen antaminen nenddn eli nasaalisesti

Nenddn annettavia ladkemuotoja ovat tipat, sumutteet ja voiteet.
Nenddn annosteltavia lddkemuotoja kdytetddn joko paikallishoitoon tai systee-
misesti eli verenkierron kautta koko elimistgon tarkoitettuna lddkehoitona.

Lddkkeet ovat henkilokohtaisia, koska ne infektoituvat helposti.

Nendsumutteen laittaminen

Tyhjennd nend.

Kdsittele lddkepulloa aseptisesti.

Pida pullo pystyasennossa ja sumuta pari kertaa ilmaan, jotta varmistut su-
muttimen toimivuudesta.

Vie sumutinpullon nendkappale nenddn ja sulje toinen sierain kevyesti paina-
malla.

Annostele suihketta yksi annos sieraimeen, pyyda potilasta hengittémddn si-

..... — "

sddn sumutuksen aikana, jotta sumute levidd ‘rasaises‘ri\.\;:___‘j:—:\

Vedd pullon kdrki sieraimesta ennen kuin vapautat painit’<ké‘e?llf—L

Puhdista sumuttimen kadrki ja laita suojus paikalleen.

g5
7 |/ 5
7 \
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Nendtippojen laittaminen

e Tyhjennd nend.

e Kddnnd pdd siten, ettd sieraimet ovat yléspdin.

e Tiputa tippa sieraimen ulkoreunaan viemdlld kdrki sieraimen yldpuolelle.
e Varo koskettamasta kdrjelld limakalvoa.

e Pddn asento on hyva sdilyttdd noin 5 minuuttia, jotta lddkeaine ehtii imeytya.

Nendvoiteen laittaminen

¢ Nendvoiteen laittaminen onnistuu parhaiten vanupuikon avulla.
e Purista tarvittava mddard voidetta vanutikkuun ja sivele silld nendn limakalvoille.

¢ Paina sierainta kevyesti, jotta voide levittyy tasaisesti.
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3.4 Lddkkeen antaminen iholle eli perkutaanisesti

Voiteet

Lddkehoitoa voidaan antaa ihon kautta erilaisten ladkemuotojen avulla.

Pyritddn vaikuttamaan joko paikallisesti tai systemaattisesti.

Thon paikallishoidossa riittdvat pienet lddkemddrdt, koska hoidettavan ihoalu-

een tai kudoksen tilavuus on pieni.

Lddkeainetta sisdltdvdd valmistetta kdsiteltdessd tulee kdyttdd suojakdsineitd,

jolla vdltetddn lddkeaineen imeytyminen hoitajan kdsiin sekd suojataan potilaan

ihoa hoitajan kdsissd olevilta bakteereilta. " l|

Lddkevoiteet otetaan purkista siten, ettd valmisteeseen ei pddse mikrob§$a. ,'1
(g

T

Voiteita ei laiteta ldadkelaseihin kontaminoitumisen vuoksi. 3

N\
—q 5|
- R
: l N

N
e
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Iholle tai limakalvoille tarkoitettuja lddkevalmisteita.
Paikallisesti vaikuttavia.

Voiteita kaytetddn kroonisiin, kuiviin, hilseileviin ja jdkadldityneisiin ihottu-
miin.

Ohut kerros voidetta riittdd hoitovaikutuksen aikaansaamiseksi.

Voide hierotaan kevyesti ihoon.

Emulsiovoide ( creme )

Voidetta kevyempid ja pehmedmpid.

Akuuttien, vetistdvien ihottumien hoitoon.
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Geelit
e Vdhdrasvaisia.
e Voivat drsyttdd ihoa, koska sisdltdd liuotinaineita, jotka vievdt iholta rasvaa.

e Kuivattavat ihoa.

Pastat
o Jaykkid ja paksuja voiteita.
e Toivottu vaikutus on ihon kuivattaminen.

e Suuontelon tulehdusten hoitoon.

¢ Sinkkipasta, tarkoitettu ihon rakkuloiden kuivattamiseen, ihon suojaamiseen au-

ringolta.

Ihonesteet
e Kdytetddn pddnahan hoitoon ja erilaisten ihosairauksien hoitoon.

¢ Ravista pulloa ennen kdyttod.

Sampoot

¢ Hiuspohjan hoitoon.
¢ Hierotaan hiuspohjaan, huuhdotaan pois vedelld.

e Hiuspohjan hilseen hoitoon.

Puuterit
¢ TIholle, limakalvoille, haavoihin siroteltavaksi tarkoitettuja jauhemaisia lddke-
valmisteita.
e Kdytetddn erittaville tai avoimille bakteeri ja hiivasienitulehdusalueille.
o Lddkevaikutuksen ohella ne lisddvat haihdutuspintaa ja siten viilentdvat ja

kuivattavat ihoa.
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Ldadkelaastarit

o Lddkeaine vapautuu iholle sdddellysti.

o Lddkelaastareita kdytetddn mm syddnperdisen rintakivun estoon, vaihdevuosien
jdlkeiseen hormonikorvaushoitoon, kivun hoitoon, alzheimerin taudin hoitoon,
puudutelaastaria voidaan kdyttdd puuduttamaan pistopaikkaa ennen verindyt-
teen ottamista tai injektiota.

¢ Laastarin avulla tavoitellaan pitkdd vaikutusaikaa ja tasaista lddkeainepitoi-

¢ Thon kautta annosteltaessa voidaan ohittaa suolen ja maksan lddkeainetta ha-

. ces e aakeaineen sisaltdva tyyny matriksikerrokset  suojakalvo
jottava jdrjestelmd. v AS oAl
paallys (kaksiosainen)
cad "‘ o
kalvo o E e —
C%6%2 1059 o0 O % % O P I

fo W : =

liimakerros o B o

L)

ihon
uloin
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hiussuonia talirauhasia

Lddkelaastarin rakenne

Ladkelaastarin kiinnittdminen

e Laastari kiinnitetddn kdyttétarkoituksensa mukaan oikeaan paikkaan. Tarkista
pakkausselosteesta laastarin suositeltu kiinnityspaikka.

e Laastari kiinnitetddn aina terveelle, puhtaalle, kuivalle ja karvattomalle iho-
alueelle.

¢ Kiinnitd laastari kohtaan, joka altistuu mahdollisimman vahdn venytykselle.

e Merkitse laastariin kiinnittdmispdivd ja kellonaika liuotinliukoisella tussilla.

¢ Poista liimapintaa peittdvd suojakalvo, varo koskettamasta liimapintaa.

e Kiinnitd laastari iholle ja paina laastaria kevyesti kdmmenelld noin puolisen

minuuttia, jotta laastari tarttuu ihoon myds reunoistaan.
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Thodrsytyksen estdmiseksi, laastaria ei saa kiinnittdd toistamiseen samaan
paikkaan.

Kirjaa asiakkaan tietoihin laastarin vaihtopdivimddrd, kellonaika sekd kiinni-
tyspaikka.

Laastarit kestdvdt suihkussa ja uimassa kdynnin. Kuumuus ja hikoilu voivat lisatd
laastarin paikallista drsyttdvyyttd ja lddkeaineen imeytymistd laastarista, minkd
vuoksi kyseiset asiat on hyvd tarkistaa pakkausselosteesta.

Sdilidllistd laastaria ei saa puolittaa eikd rikkoa, koska laastarin sisdllda oleva
sdilio rikkoontuu ja lddkeainetta vapautuu liikaa.

Poistetussa laastarissa on vield lddkeainetta jdljelld, joten se on otettava
huomioon laastarin havittdmisessa.

Laastari hdvitetdadn taittamalla sen liimapinnat vastakkain heti irrottamisen

jdlkeen.

Laastari hdvitetddn lddkejdtteend.

20 sek.

Lddkelaastarin laittaminen.
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3.5 Lddkkeen antaminen emdttimeen eli vaginaan

e Emdttimeen annettavia lddkemuotoja ovat emdtinpuikko, -vaahto, -voide ja
hormonia sisdltdvdt emdtinrenkaat.

o Lddkemuodot vaikuttavat paikallisesti tai verenkierron vdlitykselld.

e Emdtinpuikko asetetaan emdttimeen joko asettimella tai sormella tyontdmalld
sitd ylds takaviistoon noin etusormen syvyyteen.

e Emdtinpuikko asetetaan yleensd illalla ennen nukkumaan menoa, jotta se ehtii.
sulaa ja imeytyd.

e Emdtinvoiteet laitetaan pakkauksessa olevalla asettimella.

[

=/

J

Ematinpuikko ja aseftin.

Lddkkeen laittaminen emdttimeen.
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3.6 Lddkkeen antaminen hengitysteihin eli pulmonaarisesti tai inhalaationa

Inhalaatiosumute

Hengitysteiden kautta annosteltavia lddkkeitd kutsutaan inhalaatiovalmisteiksi.
Inhalaatiovalmisteet voivat olla jauheena, suihkeena tai nestemdising valmistei-
na.

Inhaloitavien lddkemuotojen ottamisessa voidaan kdyttdd apuna erilaisia annos-
telijoita ja annostelulaitteita.

Sisddn hengityksen mukana lddkeaine kulkeutuu keuhkorakkuloihin eli alveolei-
hin. Keuhkorakkuloiden seindmien ldpi ladkeaine imeytyy verenkiertoon.

Oikea hengitystekniikka ja annostelijan oikeaoppinen kaytto ovat edellytyksend

ladkkeen pddsylle keuhkoihin ja verenkiertoon.

Mikdli inhalointia ei suoriteta oikein, suurin osa lddkkeestd jdd suuktnrsjolloin
toivottu lddkevaikutus jad saavuttamatta. m.

Inhalaatiosumutteissa lddkeaine on nesteend painesdilissd ponneaineen k

Lddke hengitetddn inhalaatiosumuttimen avulla keuhkojen pinnalle.

Inhalaatiosumutteen kdytossd voidaan kdyttdd apuna sumutussdiliditd eli tilan-
jatkeita, esimerkiksi Volumatic, Nebunette ja Babyhaler.
Tilanjatke helpottaa sumutteen ottamista ja edistdd lddkkeen kulkeutumista

keuhkoputkiin.
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Inhalaatiojauhe

Lddkeaine on pakattu jauheena kapseliin tai sdilioon.
Inhalaatiojauheen ottamisessa kdytetddn apuna erilaisia annostelijoita: Turbu-
haler, Easyhaler, Handihaler ja Diskus.

Lddkeannos ladataan ennen sisddn hengitystd.

saa pestd vedelld kostumisen ehkdisemiseksi.

Inhalaationeste

Sumutin nesteet hengitetdadan keuhkoihin nebulisaattorin tai spiran avulla.
Nebulisaattori toimii paineilmalla.

Lddkkeen hengittdminen tapahtuu pidemmdn aikaa kuin annossumuttimia tai jau-
heannostelijoita kdytettdessd, ndin keuhkoihin saadaan suurempi maddrd ladket-
ta.

Spira on sdhkokdyttoinen lddkesumutin.

Spiran avulla voidaan antaa sumutinnesteend olevia astmalddkkeitd.

Spiran avulla nestemdinen lddke muuttuu sumuksi, joka hengitetddn keuhkoihin
normaalin hengityksen mukana.

Lddke on helppo hengittdd laitteen avulla ja keuhkoihin saadaan suuri ldd-
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Erilaisia hengitettdvien lddkkeiden annostelijamalleja:

flixotide 125
| Inhaler__

s

LG

v

-

Evohaler Easyhaler Turbuhaler

Handihaler

ADVAIR!

@ (e
-

L11%9077

Diskus
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3.7 Lddkkeen antaminen ihonalaiskudokseen, verisuoniin ja lihakseen

Lddke voidaan antaa injektiona eli ruiskeena ihonalaiskudokseen, lihakseen, ihon
Lddke annetaan injektiona tilanteissa, joissa halutaan saada nopea ja tdydellinen
ladkevaikutus, halutaan vdlttdd ruuansulatuskanavan vaikutukset ladkkeeseen ja
eivdt ole mahdollisia.

Injektiona annetavan lddkkeen vaikutus saadaan nopeammin kuin suun kautta
otettuna, mutta lddkehoitoon liittyvdt riskit ovat suurempia, koska lddkeaineen
pitoisuus elimistossd voi nousta korkeaksi.

Injektioina annettavien lddkkeiden yleisin lddkemuoto on injektioneste. Huonos-
valmistajan ohjeiden mukaan.

Injektionesteet on pakattu joko ampulleihin tai ruiskepulloihin ( lagenula ).
Jdtteissd.

Kumitulpalliset ruiskepullot sisdltdvdt usein monta lddkeannosta. Kumitulpan
toistuvaan ldavistdmiseen liittyvdd bakteerikontaminaatioriskid voidaan vdhentdd
kdyttdmdlld tulpallista ladkkeenottokanyylia. Ruiskepulloon on avaushetkelld aina
merkittdvd pdivamddrad ja kellonaika.

Injektioita valmisteltaessa ja annettaessa tulee noudattaa huolellista aseptiik-
kaa, koska toimenpiteeseen liittyy infektion riski. Injektionesteiden ja vdlinei-
den tulee pysyd steriileind.

Rokotteet, puudutteet, insuliinit sekd kaikki pistettavat lddkevalmisteet ovat

injektioita.

I AN A A A A a4



3.7.1 Lddkkeen antaminen ihonalaiskudokseen eli subkutaanisesti, s.c

¢ Thonalaiskudokseen annetaan pienid ladkemdadrid, 1 - 2 ml.

e Injektio annetaan tavallisimmin olkavarren ulkoreunaan, reiteen, pakaraan tai

vatsan alueelle.

o Lddkkeen imeytymiseen vaikuttaa pistokohdan verenkierto - ominaisuudet.

ch e ‘ ooy 4 g

Oy )

Thonalaisen injektion antopaikat

orvaskesi
verinahka
ihonalaiskudos

lihas

Neulan paikka ihonalaisessa rasvakudoksessa



3.7.2 Lddkkeen antaminen lihakseen eli intramuskulaarisesti, i.m

e Lihakseen annettu lddke tehoaa nopeasti, noin 10 - 30 minuutissa.

e Useita pistopaikkoja. Pistospaikan mddrittelevdt injektoitavan lddkeaineen mad-

rd, potilaan rasvakudoksen paksuus, injektiopaikkojen ihon kunto.

¢ Lihakseen annettavien injektioiden pistopaikkoja ovat vatsanpuoleinen pakarali-

has, pakaralihaksen yldulkoneljdnnes, ulompi reisilihas, suora reisilihas ja har-

tialihas.

¢ Lihakseen voidaan pistdd enintddn 5ml kerrallaan yhteen paikkaan, hartialihak-

seen enintddn 2ml kerrallaan.

¢ Lddkeaineista myds depotvalmisteita.

hartialihakseen
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Injektionanto valineet

o Lddkeaine.

¢ Sopivankokoinen ruisku, vetoneula tai lddkkeenottokanyyli ja pistosneula.

e Thon ja lddkeampullin / lagenulan puhdistusvdlineet ( alkoholipitoinen liuos ja
puhdistuslappuja ), kuiva lappu injektiokohdan painamiseen.

e Astia pistdville neula- ja lasijdtteille.

e Suojakdsineet.

Ampulli, lagenula ja lddkkeenottokanyyli.

manta saili karki kanta neula

) [ oA
-! . ‘.' ' ! | '; J l ‘ “;J)"rifﬂ —.3
1

Injektioruisku ja -neula ja niiden osat.
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Injektion pistdminen ihonalaiskudokseen tai lihakseen

Varataan tarvittavat vdlineet valmiiksi.

Pestddn ja desinfioidaan kddet ja puetaan suojakdsineet.

Vaihdetaan ruiskuun sopivan kokoinen pistosneula.

Kerrotaan potilaalle, mitd ladkettd annetaan, miksi ja syy sille miksi lddke anne-
taan injektiona ihonalaiskudokseen.

Valitaan sopiva pistopaikka.

Desinfioidaan potilaan iho.

Thonalaiskudokseen pistettdessd nostetaan ihoa ja ihonalaista rasvakudosta
poimulle peukalon ja etusormen viliin.

Pistetddn neula poimuun 45 tai 90 asteen kulmassa. Lyhyilld neuloilla voi pistdd
kohtisuoraan, jos potilaalla on riittdvdsti rasvakudosta.

Lihakseen pistettdessd pitdd varmistaa, ettd neula on tarpeeksi pitkd yltddk-
seen lihakseen.

Injektio annetaan lihakseen sormilla pingotetun ihon Idpi 90 asteen kulmassa.
Tarvittaessa vedetddn ruiskun mdnndstd hiukan ulospdin, jotta varmistutaan,
ettd neulaan ei tule verta. Mikdli verta nousee neulan kantaan, otetaan neula
pois kudoksesta.

Ruiskutetaan lddkeaine ihonalaiskudokseen / lihakseen ja odotetaan hetki.
Vedetddn neula pois kudoksesta pitdmadlld ruiskun mdntd alhaalla.

Painetaan pistoskohtaa hetki puhtaalla kuivalla lapulla.

Hadvitetddn jdtteet ohjeiden mukaisesti.

Riisutaan suojakdsineet ja pestddn ja desinfioidaan kddet.

Kirjataan lddkkeenanto potilastietoihin.

I A A A A A
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3.7.3 Lddkkeen antaminen suoneen eli intravenoosisesti, i.v

Kdytetddn sairaalahoidossa.

Lddkkeitd ja nesteitd laskimoon saa antaa vain laakdri tai asianmukaisen koulu-
tuksen saanut terveydenhuollon ammattihenkilo ( sairaanhoitaja, terveydenhoi-
taja, katilo ).

Halutaan nopea vaikutus ja suuri lddkeainepitoisuus.

Vaativa antotapa, koska vaikutukset, haittavaikutukset ja mahdolliset allergiset
reaktiot alkavat vdlittomadsti.

Lddke voidaan antaa laskimoon nopeana kerta - annoksena tai tasaisena muuta-

man minuutin pituisena injektiona. Voidaan antaa myds jatkuvana infuusiona eli

tiputuksena.
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IV DIABETES ( Diabetes mellitus )

Diabetes on energia-aineenvaihdunnan hairio. Sille on tyypillistd kohonnut veren soke-
ripitoisuus sekd hdiriét hiilihydraatti-, rasva- ja valkuaisaineenvaihdunnassa. Diabe-
teksessa haima ei tuota insuliinia tarpeeksi / ollenkaan, tai insuliini vaikuttaa puutteel-
lisesti elimistossd. Tastd johtuen lihasten kyky kdyttdd sokeria heikentyy ja maksa
tuottaa sokeria liikaa. Diabetes on tila, jolle on ominaista veren suurentunut glu-

koosipitoisuus eli hyperglykemia.

Diabetes voidaan jakaa tyypin 1 ja 2 diabetekseen, raskausdiabetekseen sekda muista

syistd johtuvaan diabetekseen.
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1 TYYPIN 1 DIABETES ( NUORUUSTYYPIN DIABETES )

Nuoruustyypin diabeteksessa haiman saarekesolut ovat tuhoutuneet, jolloin insuliinia
ei erity. Nuoruustyypin diabetes puhkeaa yleensa alle 40 - vuotiaana, sairastua voi kui-
tenkin missd idssd hyvdnsd. Lasten diabetes on suomessa yleisempi kuin muualla maail-

massa.

1.1 Oireet

1 tyypin diabeteksen oireita ovat mm pahoinvointi, oksentelu, vatsakivut, lisddntynyt

virtsan eritys, jano, laihtuminen, vdsymys, asetonin haju hengityksessa.

Oireet ovat yleensd selkedt ja kehittyvdt sairauden puhjetessa nopeasti muutaman

voivat johtaa happomyrkytykseen eli ketoasidoosiin.

Ketoasidoosi on tila, joka aiheutuu happamista ketoaineista, joita kertyy vereen ras-
vakudoksesta vapautuvien rasvahappojen epdtdydellisen palamisen vuoksi. Happomyr-
kytyksen oireita ovat pahoinvointi, oksentelu, vatsakivut ja asetonin hajuinen hengitys.
Verensokeri on korkea. Jos happomyrkytykseen ei reagoida, se johtaa uneliaisuuteen

ja lopulta tajuttomuuteen. Tila on aina hengenvaarallinen.
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2 TYYPIN 2 DIABETES ( AIKUISTYYPIN DIABETES )

Tyypin 2 diabeteksessa haima tuottaa insuliinia, mutta insuliini vaikuttaa huonosti tai

sitd ei ole tarpeeseen ndhden riittdvdsti. Tyypin 2 diabetekseen sairastuneet ovat

usein yli 35 - vuotiaita.

Tyypin 2 diabetes liittyy usein laajaan aineenvaihduntahdirioon, metabolinen oireyh-

tymad ( MBO ).

Metabolisen oireyhtymdn ilmenemismuotoja ovat:

Liikapaino, etenkin keskivartalolihavuus.

Epdedulliset veren rasva-arvot.

Kohonnut verenpaine.

Insuliiniresistenssi ( = insuliinin vaikutus kudoksissa on heikentynyt ).
Heikentynyt sokerinsieto.

Kohonnut veren uraattipitoisuus ( kihti ).
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2.1 Oireet ja vaaratekijat

Tyypin 2 diabetes on usein pitkdadn ldhes tdysin oireeton. Se todetaan usein sattumal-
ta tai lisdsairauksien puhjettua. Tyypin 2 diabeteksen oireita ovat vdsymys ja vetd-
mattomyys ( erityisesti aterioiden jdlkeen ), masennus, drtyneisyys, jalkasdryt, ndon

heikentyminen sekad tulehdusherkkyys.

Taudin edetessd pidemmadlle verensokeri kohoaa edelleen, jolloin virtsaan erittyy so-
keria, virtsaamistarve lisddntyy ja janon tunne lisddntyy, laihtuminen kuuluu myés oi-
reisiin. Tyypin 2 diabeetikoille ei kehity happomyrkytystd, koska heilld on jdljelld omaa

insuliinieritystd.
Tyypin 2 diabeteksen vaaratekijoitd ovat sukurasitus, liikapaino, korkea ikd, tietyt
ladkkeet, liikunnan puute, kohonnut verenpaine, hypertriglyseridemia, raskauden aikai-

nen diabetes ja syntyneiden lasten suuri koko.

Monille metabolista oireyhtymdd sairastaville kehittyy ajan myotd tyypin 2 diabetes.
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3 DIABETEKSEN HOITO

Diabeteksen hoidon kulmakivet ovat lddkehoito, ruokavalio ja liikunta, sekd verensoke-
ritasapainon seuranta sdadnnollisilla verensokerin mittauksilla. Diabeteksen hoidossa
tdrkeintd on kokonaisvaltaisuus, kokonaisvaltaisella hoidolla pyritddn ehkdisemddn dia-
beteksen lisdsairauksia (mm. retinopatia, nefropatia, neuropatia ja ateroskleroosi).
Hoidon perustana ovat elintapojen muuttaminen. Kohonnut verensokeri on vain yksi osa

diabeteksen hoitoa.

Tyypin 1 diabeteksessa haima ei tuota insuliinia, joten jatkuva, elinikdinen insuliinikor-
vaushoito eldmdn edellytys. Hoidon tavoitteena on pitdd verensokeritasapaino sopiva-
na, jolloin vdltytddn liian korkeilta ja liian matalilta verensokeripitoisuuksilta. Tyypin 2
diabeteksen hoidossa on tdrkedd huomioida myds verenpaineen, veren rasvojen ja ve-
ren hyytymistekijoiden seuranta. Hoitomuotoina on ruokavaliohoito, painonhallinta,
liilkunta, lddkehoito sekd verensokerin ja painon seuranta sekd vaaratekijoiden valtta-

minen.
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3.1 Ruokavaliohoito

Ruokavalio on yksi tdrked osa diabeetikon hoitoa. Ruokavaliota noudattamalla pyritddn
diabeteksen hyvadan hoitotasapainoon, hyvdn ravitsemustilan ja normaalipainon ylldpi-
rasva-aineenvaihdunnan hdirié ) ja kohonnutta verenpainetta.

Diabeetikoille suositellaan monipuolista ruokavaliota, jota toteutetaan olemassa olevi-
en ravintosuositusten pohjalta. Ruokavaliohoidon perusteena on suositeltavaa kdyttdd

ravitsemuskolmiota ja aterioiden kokoamisessa apuna lautasmallia.

jaetaan kolmelle pddaterialle ( aamiainen, lounas, pdivdllinen ), lisdksi tarpeen mukaan

1-3 vdlipalalle. Sddnnéllinen ateriarytmi pitdd verensokeritason tasaisena ja se auttaa

myos ruoan ja ladkityksen yhteensovittamisessa.

Ruokakolmio Lautasmalli
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3.2 Liikunta

taa painonhallinnassa sekd tavoitepainon saavuttamisessa ja ylldpitdmisessd. Liikunta
parantaa elimiston insuliiniherkkyyttd ja parantaa siten diabeteksen hoitotasapainoa.
Liikunta vaikuttaa positiivisesti myds veren rasva-arvoihin. Sadannallinen liikunta alen-
taa myds verenpainetta sekd pienentdad veren hyytymisriskid. Fyysinen rasitus on otet-

keen liikuntasuorituksen sekd tarvittaessa vield suorituksen aikanakin.
Liikunnan merkitys tyypin 2 diabeteksessa on korostunut, silld liikunta ja ruokavalio

yhdistettynd ehkdisevdt tyypin 2 diabetesta ja silld on suuri merkitys jo puhjenneen

taudin hoidossa. Liikunta kohentaa kaikkia metabolisen oireyhtymadn osatekijoitd.

3.3 Diabeteksen lddkehoito

Koska tyypin 1 diabeteksessa haima ei tuota insuliinia, on elinikdinen insuliininkorvaus-
hoito eldmdn ehdoton edellytys. Insuliinihoidolla on tarkoitus saada verensokeritaso
pysymdadn ldhelld normaalia, eli jdljitelld terveen ihmisen verensokeritasoa. Insuliini-

korvaushoito foteutetaan yksildllisesti, jokaisen yksilollisen tarpeen mukaan.

Useimmat tyypin 2 diabetesta sairastavat tarvitsevat jossain vaiheessa oraalista ldd-

merkitystd, vaan lddkkeeton hoito on yhd tyypin 2 diabeteksen hoidon perusta.
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Tyypin 2 diabeetikko tarvitsee insuliinihoitoa tdaydennyshoitona silloin, kun haiman in-
suliinineritys on riittdmdton suhteessa oman insuliinin heikentyneeseen vaikutukseen
ja suurentuneeseen tarpeeseen eikd verensokeritaso korjaannu ruokavalio- tai tablet-

tihoidolla.

3.3.1 Insuliinihoito

Yleisin hoitomuoto on monipistoshoito. Monipistoshoidossa pitkdvaikutteinen insuliini
huolehtii verensokeritasosta ydlld ja aterioiden vdlissd. Pika- ja lyhytvaikutteisia insu-
liineja kdytetddn ateriainsuliineina fasaamaan aterian aiheuttamaa verensokerin nou-
sua. Kun kdytossd on ateriainsuliini, on diabeetikon osattava arvioida aterian hiilihyd-

raattien mddrd, jotta hdn osaa annostella ateriainsuliinia sopivasti.

Pitkdvaikutteiset insuliinit. Pistetddn reiteen tai pakaraan, koska imeytyy sieltd

hitaammin:
e Detemirinsuliini ( Levemir)
e Glargiini-insuliini ( Lantus )

e NPHe-insuliinit ( Protaphane, Humulin NPH , Tnsuman )

Pikainsuliinit. Pistetddn vatsan alueelle, imeytyminen nopeaa: L X

e Lisiproinsuliini ( Humalog )
e Aspartinsuliini ( NovoRapid )
e Glulisinsuliini ( Apidra)

Lyhytvaikutteiset insuliinit. Pistetddan vatsan alueelle, imeytyminen nopeaa:

e Thmisinsuliini ( Actrapid, Humulin Regular, Insuman Rapid )
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Insuliini pistetddn ihonalaiseen rasvakudokseen, jotta se imeytyisi mahdollisimman ta-
saisesti. Insuliinin pistospaikkoja ovat vatsa, pakarat, reidet sekd olkavarret. Pistos-
paikkoja on kdytettdvd laajasti, jotta ei syntyisi kovettumia ja turvotusta, koska ne
vaikuttavat insuliinin imeytymiseen. Insuliinia ei saa pistdd vaatteiden ldpi, koska iho-
poimun kohottaminen ei onnistu ja pistos voi mennd lihakseen. Vaatteiden ldpi pistet-
tdessd neulan kdrjen mukana voi ihon alle joutua likaa ja vieraita aineita, jotka lisddvat

tulehdusriskid.

Insuliinin pistospaikat.
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Annosteluvdlineet

Insuliinia voidaan annostella insuliinikyndlld, ruiskulla tai insuliinipumpulla. Insuliiniky-
nddn kuuluvat insuliinisdilio, annostelumekanismi ja neula. Neulan pituuden ratkaisee

Neula on vaihdettava uuteen joka kerta, koska se voi vahingoittua tai tukkeutua.

Insuliinipumppu on laite, joka letkun ja neulan vdlitykselld ruiskuttaa jatkuvasti pika-
vaikutteista insuliinia ihon alle. Pumppu sdddetddn annostelemaan insuliinia ympdri vuo-

rokauden tarpeen mukaan. Aterioiden vaatima lisdinsuliini otetaan nappia painamalla.

Neaalan suun, Neaalan Neula Sugjapapen
ulompl s10Ms 5 1senpl SUOMS

Insuliinikyna
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Insuliinin pistdminen

Purista ja nosta iho poimulle irti alla olevasta lihaksesta peukalon ja etusormen
avulla.

Pistd neula ihonalaiseen kudokseen 45 / 90 asteen kulmassa.

Pidd ihoa kevyesti poimulla pistdmisen ajan. Paina insuliini rauhallisesti kudok-
seen.

Vapauta poimu, ja pidd neulaa ihon alla n. 6 sekunnin ajan.

Vedd neula pois ruiskun mantd / kyndn painonuppi pohjaan painettuna.

Paina pistopaikkaa hetki kevyesti sormella, ettei insuliinia tule ulos pistosreids-

ta.

2

Insuliinin pistdminen
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3.3.2 Oraaliset diabeteslddkkeet

Tyypin 2 diabeteksen hoidossa voidaan kdyttdd erilaisia tablettilddkkeitd joko yksi-

nos valitaan yksildllisesti. Tabletit tulee ottaa sddnnallisesti, jotta hoidolle saataisiin

paras teho.

3.4 Verensokeri seuranta ja tavoitearvot

Verensokerin seuranta on diabeetikon hoidon tdrkeimpid asioita. Mittaustiheys madd-
rdytyy diabeteksen tyypin ja sen hoidon sekd hoitotilanteiden mukaan. Verensokeria
rastelun aikana. Kun hoidon perusrunko ja hoitotasapaino ovat kohdallaan, riittdd usein
harvempikin mittaaminen. Mittaustulokset kertovat, ovatko insuliiniannos, ruokamddrd

/ liian matalia verensokeriarvoja.

Verensokerin tavoitearvot ovat yksilslliset, useimmille sopivat kuitenkin seuraavat ta-
voitearvot:

e ennen ateriaa 4 -6 mmol / |

e 15-2 tuntia aterian jdlkeen alle 8-10 mmol / |

¢ Nukkumaan mentdessd 6-8 mmol / |

e vyélla 4-7 mmol / |.
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Mikdli verensokeri laskee alle 4 mmol / |, puhutaan hypoglykemiasta ( liian alhainen

verensokeri ). Hypoglykemiassa aivojen ja ddreishermojen solujen toiminta karsii so-

kerin puutteesta.

Hypoglykemian oireita ovat:

Heikotus, vapina, huimaus, hikoilu, syddmen tykytys.
Ndldantunne.

Pddnsdrky, pahoinvointi.

Suun puutuminen.

Kdsien ja jalkojen pistely.

Ndon hamdrtyminen ja kaksoiskuvat.

Poikkeava kaytds ( levottomuus, dkkipikaisuus ).

Liian alhaiseen verensokeriin on reagoitava vdlittomasti, koska hoitamattomana hypo-

glykemia johtaa insuliinisokkiin. Liian alhaista verensokeria voi nostaa juomalla tai

syomadlld hiilihydraattipitoista ruokaa esimerkiksi:

4-8 palaa sokeria tai rypdlesokeria ( Siripiri, Dexal )

lasillinen tdysmehua tai sokerillista virvoitusjuomaa

1 rkl hunajaa, 1-2 rkl rusinoita, tai muuta sokeripitoista syotdvad
TAJUTTOMALLE EI KOSKAAN SAA ANTAA SYOMISTA TAI JUOMISTA
TUKEHTUMISVAARAN VUOKSI!

Tajuttomalle insuliinisokissa olevalle diabeetikolle on tilattava ambulanssi tai toi-

mitettava hdnet sairaalaan.
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Liian korkeat verensokeriarvot, hyperglykemia, johtuvat insuliinin puutteesta. Mikali
lilan korkeisiin verensokeriarvoihin ei reagoida, on vaarana happomyrkytystila. Diabee-

tikon happomyrkytystila on aina hengenvaarallinen.

Liian korkeiden verensokeriarvojen oireita ovat:

e Vdsymys.

e Suun kuivuminen.

e Jano.

e Tihentynyt virtsaamisen tarve.
e Pahoinvointi.

e Tajunnantason aleneminen, reagointikyvyn heikkeneminen.

Happomyrkytystilasta kdrsivd diabeetikko tulee aina toimittaa sairaalahoitoon.
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3.5 Verensokerin mittaaminen:

e Pese ja desinfioi kddet. Pue suojakdsineet.

e Aseta mittausliuska koneeseen.

¢ Pudista iho denaturoidulla 80 % alkoholilla ja anna kuivua.

¢ Pistd reikd sormeen pistolaitteella. Vaihda neula mielellaan joka kerta.

e Hyvid pistopaikkoja ovat sormenpdiden sivut. Vdltd pistamdstd etusormeen tai

peukaloon.

tulosta.
o Kosketa liuskan kdrjelld pisaraa. Adnimerkin jdlkeen tarvittava mddrd verta on
imeytynyt liuskaan.

e Merkitse tulos ylos paperille.
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3.6 Muista syistd johtuva diabetes

Raskausdiabetes on raskauden aikana ensimmdistd kertaa ilmenevd sokeriai-
neenvaihdunnan hdirio, joka yleensd paranee synnytyksen jdlkeen.

Diabetes voi johtua esimerkiksi haimatulehduksesta, hormonitoiminnan hdirigs-
td, haiman poistosta ja raudanvarastoitumistaudista.

Diabeteksen syynd voi olla myds esimerkiksi haimatulehdus, hormonitoiminnan

hdirid, haiman poisto ja hemokromatoosi ( raudanvarastoitumistauti ).
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V SAIRAALAINFEKTIOT

Sairaalainfektioilla tarkoitetaan infektiota, joka ilmaantuu sairaala- / terveyskes-
kushoidon aikana. Sen voi aiheuttaa mikd tahansa mikrobi. Osan sairaalainfektioista

aiheuttavat mikrobilddkkeille vastustuskykyiset bakteerit, kuten MRSA, VRE ja ESBL.

Yleisimpid sairaalainfektioita ovat virtsatieinfektiot, leikkaushaavainfektiot, keuhko-
kuume, sepsis ( = vaikea yleisinfektio, jossa mikrobi kasvaa veressd ) ja iho- ja peh-
mytkudosinfektiot. Nditd tavataan erityisesti kirurgisilla osastoilla, lastenosastoillg,

sisdtautiosastoilla ja pitkdaikaissairaanhoitolaitoksissa.

Sairaalainfektion synty on ftapahtumaketju, johon vaikuttavat mikrobista, ihmisestd
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1 MRSA

Metisilliinille Resistentti Staphylococcus aureus-bakteeri.

Riskiryhmdssd idkkddt, huonokuntoiset potilaat, pitkdaikaishoidossa olevat poti-
laat, potilaat joiden immuunipuolustus on heikentynyt ja elinsiirtopotilaat.
Oireina mdrkdndppyjd, paiseita ja muita ihoinfektioita.

Vakavampia oireita ovat mm. leikkaushaavainfektio ja keuhkokuume. Nditd oirei-
ta ilmenee erityisesti potilailla, joiden vastustuskyky on heikentynyt.

MRSA aiheuttaa myds tavallisen stafylokokin kaltaisia infekftioita.

tuntana tai pinnoilta.
Useimmat lievdt ihoinfektiot voidaan hoitaa ilman antibiootteja.
Oireettomat kantajat eivdt yleensd tarvitse hoitoa.

Vaikeiden infektioiden hoidossa kdytetddn antibiootteja. MRSA infektioihin te-

MRSA - ndyte otetaan mm. potilailta, jotka ovat olleet vasta sairaalahoidossa

tai ovat altistuneet MRSA: lle.

Me thicllin-reslstant
ftﬁpﬁvDCOCCJg AUrCUs
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MRSA - ndytteenotto:

MRSA potilaan eristys

Ndyte otetaan steriiliin pumpulitikulla geelikul jetusputkeen

Ndyte otetaan nendstd ( molemmista sieraimista ), molemmista kainaloista ja
molemmista nivusista. Tarvittaessa ndyte voidaan ottaa myds nielusta, ihorik-
koumista, ihottumista ja erittdvistd haavoista.

Kun ndyte otetaan kuivalta alueelta, vanutikku kostutetaan ennen ndyttee

steriililld keittosuolaliuoksella.

Thoa ei puhdisteta ennen ndytteen ottoa.

Kosketuseristys.
Eristys perustuu erityisesti kdsien valitykselld fapahtuvan tartunnan ehkdisyyn.
Kasien desinfektio alkoholihuuhteella huoneeseen mentdessad ja sieltd poistut-
taessa.

Suojakdsineet puetaan aina huoneeseen mentdessd. Suu - nendsuojaa kdytetddn
lahikontaktissa sekd hoidettaessa haavoja ja potilasta jolla on hilseilevd iho,
suu-nendsuojusta kaytetddn myds hoidettaessa potilasta, jolla on nend ja nielu-
kantajuus. Suojaesiliinaa /-takkia kdytetddn lahihoitotyossd.

Aseptinen tyoskentelytapa.

Omat tutkimus- ja hoitovdlineet varataan huoneeseen.

Yhden hengen huone, mikdli ei mahdollista niin samaa sairautta sairastavat sa-

maan huoneeseen.
[

[ |[ERISTYS
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2 ESBL

e Extended Spectrum Beta Lactamase ( ESBL )

e Antibiooteille vastustuskykyisid escheria coli- ja klebsiella-bakteereja.

o ESBL:lle ovat alttiita idkkdat tai vaikeasti sairaat sairaalapotilaat, joilla on ka-
tetreja ja avoimia haavoja.

e ESBL - bakteeri I6ydetddn yleensd virtsasta tai ulosteesta.

¢ Aiheuttaa tulehduksen vain pienelle osalle potilaista, osa infektioista lievid.

e Voi aiheuttaa virtsatieinfektioita. Vakavampia infektioita esimerkiksi veren-
myrkytys tai leikkaushaavainfektio.
taessa eritteilld tahriintuneita esineitd esimerkiksi vaippoja tai haavataitoksia.

¢ Oireettomat kantajat eivat yleensd tarvitse hoitoa.

o Infektiot hoidetaan antibiooteilla.

e Levidmisen estdmisessd tdrkedd hyvd kdsihygienia.
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ESBL - ndytteenotto:

¢ Nadyte otetaan ensisijaisesti ulosteesta. Ndyte voidaan ottaa myds virtsasta.

o Ulostendyte otetaan kierrekorkilliseen ulostendytepurkkiin ( ns. lusikkapurkki),
tai pumpulitikulla geelikuljetusputkeen. o

¢ Nadyte voidaan ottaa myés pyérdayttdmdlla vanutikkua perdsuolessa.

e Tikkuun tulee jddda ndkyvdsti ulostetta.

Esbl potilaan eristys < o,

e Kosketuseristys.

e Perustuu erityisesti kdsien vdlitykselld tapahtuvan tartunnan ehkdisyyn.

¢ Kasien desinfektio alkoholihuuhteella huoneeseen mennessd ja sieltd poistutta-
essa.

e Suojakdsineet aina huoneeseen mennessd. Suojaesiliinaa/-takkia ja suu- ne-
ndsuojainta kdytetddn lahihoitotyossd.

e Aseptinen tyoskentelytapa.

e Tutkimus- ja hoitovdlineet varataan huoneeseen.

e Yhden hengen huone, mikdli ei mahdollista niin samaa sairautta sairastavat sa-

maan huoneeseen.
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3 VRE

¢ Vankomysiini Resistentti Enterokokki.

¢ Antibiooteille vastustuskykyinen enterokokki-bakteeri.

e VRE:lle ovat alttiita idkkdat tai vaikeasti sairaat sairaalapotilaat, joilla on ka-
tetreja ja avoimia haavoja.

e VRE - bakteeri l6ytyy yleensa virtsasta tai ulosteesta.

¢ Aiheuttaa tulehduksen vain pienelle osalle potilaista. Osa infektioista lievid ja
voidaan hoitaa ilman antibiootteja.

¢ Voi aiheuttaa virtsatieinfektioita. Vakavampia infektioita verenmyrkytys tai
leikkaushaava infekfio.
sa eritteilld tahriintuneita esineitd.

¢ Infektiot hoidetaan antibiooteilla.

e Levidmisen estdmisessd tdrkedd hyvd kdsihygienia, yleinen hygienia.

Vancom‘)‘)cin Resistant
Enterococci




VRE:
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n ndytteenotto:

Ndyte otetaan tavallisimmin ulosteesta.

Ndyte voidaan ottaa myos pydrdayttdmalld vanutikkua perdsuolessa.
Tikkuun tulee jaadd ndkyvdsti ulostetta.

Ndyte otetaan kierrekorkilliseen ulostendaytepurkkiin ( ns. lusikkapurkki ).

Ndyte voidaan ottaa myss pumpulitikulla geelikul jetusputkeen.

VRE potilaan eristys

Kosketuseristys.

Perustuu erityisesti kdsien vdlitykselld tapahtuvan tartunnan ehkdisyyn.

Kdsien desinfektio alkoholihuuhteella huoneeseen mennessa ja sieltd poistutta-
essa.

Suojakdsineet aina huoneeseen mennessd. Suojaesiliinaa/-takkia ja nend- suu-
suojusta kdytetddn lghihoitotydssa.

Aseptinen tyoskentelytapa.

Tutkimus- ja hoitovdlineet varataan huoneeseen.

Yhden hengen huone, mikdli ei mahdollista niin samaa sairautta sairastavat sa-

maan huoneeseen.



