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Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittdd, minkalaisia ladkepoikkeamia Jo-
kisimpukan vanhainkodin Vaahtera yksikdssa on ollut viimeisen puolentoista vuoden
aikana. Tarkoituksena oli myds selvittda hoitajien kokemuksia turvallisesta ladkehoi-
dosta ja ladkepoikkeamista. Opinndytetyon tavoitteena oli saada hoitajat tekemaén
ilmoitukset ladkepoikkeamatapauksissa ja olemaan tarkempia laékkeiden jaossa seka
edistéa ladkehoidon riskien tunnistamisella yksikon laaketurvallisuutta.

Tutkimuksen aineisto koostui Vaahteran yksikon laakityspoikkeamailmoituksista,
jotka olivat ajalta heindkuu 2014 — joulukuu 2015 (N=8), seka kyselylomakkeista
(N=12), jotka lahetettiin Vaahteran yksikon hoitajille. Kyselylomakkeiden aineisto
kerdttiin huhtikuussa 2016 ja ladkityspoikkeamien aineisto lokakuussa 2016. Kysely-
lomake muodostui neljasta osasta, joissa késiteltiin yksikon laédkkeenjakotapoja, 1aa-
kepoikkeamailmoituksen tekemisté ja syitd sen tekematta jattamiseen seké turvalli-
sen ladkehoidon toteutumista yksikossa. Laékepoikkeamakaavakkeista haettiin seu-
raavia asioita: missa tilanteessa laakepoikkeama syntyi, missa tyévuorossa ja mihin
kellonaikaan, kuvaus ladkepoikkeamasta, kuinka tilanne hoidettiin, miksi ndin kavi ja
mité olisi pitdnyt tehda toisin. Tassa tutkimuksessa kaytettiin sisallonanalyysia, miké
on perusanalyysimenetelma kvalitatiivisen aineiston analysoinnissa.

Tutkimuksen tuloksista ilmeni, ettd puolet (50%) ladkepoikkeamista tapahtui 1&ak-
keiden jakelussa ja 30% ladkkeiden annostelussa. Tutkimuksessa ilmeni myds, etta
67% ladkepoikkeamista tapahtui aamuvuoron aikana ja aika tasaisesti eri viikonpai-
vind. Suurin osa kyselyyn vastanneista koki osaston ld&kkeenjakotavat toimiviksi.
Osa hoitajista oli kuitenkin sitd mielta, ettd ld&dkkeenjakopaikka ei ole tarpeeksi rau-
hallinen ja hélya on liikaa.

Jatkotutkimushaasteena on, ettd tutkimus uusittaisiin muutaman vuoden kuluttua,
jotta voitaisiin seurata vahentyyko ladkepoikkeamat ja mitd mieltd hoitajat silloin
ovat. Tatd aihetta ei ole ennen osastolla tutkittu.
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Goal of this thesis is to clarify, which kind of medication errors has been noted in
Vaahtera unit of Jokisimpukka’s rest home during last 18 months. Also to clarify
nurses” experience of safety medication practices and otherwise medication errors.
Target of this thesis was to encourage nurses to inform about possible medication
errors and to be more careful when dosing patients and also improve Vaahtera unit’s
safety medication practices by identifying possible risks.

Material of this survey consists about Vaahtera unit’s medication error notifications
during July 2014 to December 2015 (N=8) and survey forms (N=12), which was sent
to nurses of Vaahtera unit. Results of survey forms was collected in April 2016 and
medication error notifications material in October 2016. Survey form consisted of
four parts; unit’s dosing practices, unit’s level of informing about possible medica-
tion errors, reasons to not inform of possible medication errors and safety medication
practices in Vaahtera unit. In this thesis following issues noticed from medication
error notifications, which kind of situation medication error has happened, in which
sift and time, description of medication error, how was situation handled, why it
happened and what should have been done different way. Research method of this
survey was qualitative content analysis.

Results of this survey presents that half (50%) of medication errors has happened in
medicine distribution and 30% in medicine dosing. This survey presents also that
67% of medication errors has happened during morning work shift and generally
evenly every day of week. Most of nurses who answered to this survey feels that
medication practices is good level in Vaahtera unit. Some of nurses however had
opinion, that the place for medicine distribution is not enough quiet and there is too
much stir in this place.

It is very important that this survey to be done again after few years, so that it is pos-
sible to trace possible decreasing of medication errors and clarify opinion of nurses
after time period. This kind of survey was not done before in VVaahtera unit.
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1 JOHDANTO

Ladkehoito on keskeisimpié potilasturvallisuuteen vaikuttavia tekijoita. On todettu
etta suurimpia haittatapahtumien aiheuttajia ovat l4&dkehoidossa tapahtuvat vahingot.

(Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 18-20.)

Turvallinen la&kehoito perustuu siihen, ettd jokainen ammattiryhma ymmartéa omat
toimenkuvansa ja vastuunsa. Mahdollisimman turvallista ladkehoidosta tekee, kun se
tapahtuu yhteisymmarryksessa potilaan ja kaikkien ammattiryhmien kanssa. Myds
potilaalla on vastuu ladkehoidon onnistumisessa. Péaasiassa vastuu ladkehoidon tur-
vallisuudesta on la&kareillg, hoitajilla ja farmasian ammattilaisilla. (Koskinen, Puira-
va & Salimadki 2012, 46.) Laakehoidon toteuttamisen pitdisi perustua ladkehoito-
suunnitelmaan, joka on laadittu tyoyksikossd. Laakehoitosuunnitelma on tyovéline
ld&kehoidon osa-alueiden hallintaan. (Sosiaali- ja terveysministerion www-sivut
2006.)

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on tutkia Jokisimpukan vanhainkodin Vaahtera
yksikon turvallista ladkehoitoa ja ladkepoikkeamia. Opinnaytetyon aiheen valintaan
vaikuttivat mielenkiinto aihetta kohtaan, seka halu kerrata ja oppia uutta turvalliseen
ladkehoitoon liittyvisté asioista, koska niitd tarvitaan koko ty6uran aikana. Aihe on
my0s aina ajankohtainen ja siitd on saatavilla paljon tietoa. Téalle aiheelle on myos

tarvetta Jokisimpukan vanhainkodissa.

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on selvittdd, minkalaisia ld&kepoikkeamia Jo-
kisimpukan Vaahtera yksikdssé on ollut viimeisen puolentoista vuoden aikana. Tar-
koituksena on myds selvittadé hoitajien kokemuksia turvallisesta ladkehoidosta ja 18-
kepoikkeamista. Opinnédytetyon tavoitteena on saada hoitajat tekeméaan ilmoitukset
la&kepoikkeamatapauksissa ja olemaan tarkempia ladkkeiden jaossa sek& parantaa

ld&kehoidon riskien tunnistamisella yksikon ladketurvallisuutta.



2 TURVALLINEN LAAKEHOITO

Laaketurvallisuuteen kuuluu laékkeen vaikutukset, kuten haitta- ja yhteisvaikutukset.
Hoitajan tulisi tuntea ld&kkeiden ominaisuudet, jotta ld&keturvallisuus toteutuisi.
Ladketurvallisuuteen kuuluu kaikki vaiheet aina laékkeen valmistuksesta sen toimit-
tamiseen asiakkaalle saakka. L&&kealan turvallisuus ja kehittdmiskeskus Fimea val-
voo laaketurvallisuutta. Jotta ladke on turvallinen, tulee sen tayttdd viranomaisvaati-
mukset. (Thurman & Sinisalo 2015, 68-69.)

Ennen kuin ld&ke voidaan hyvaksya kayttdon, sen turvallisuutta tutkitaan laajasti.
Ladkkeen markkinoille tulon jalkeen jatketaan mahdollisten haittojen selvittamista.
Yleensd vakavat ja harvinaiset haittavaikutukset 16ydetddn vasta kun laékkeet ovat
olleet laajasti kaytossd. On hyvin tarke&a, etta ld&kkeiden vakavat haittavaikutukset
ilmoitetaan Fimeaan. (Taam-Ukkonen & Saano 2014, 321.)

Laakitysturvallisuus on merkittava osa potilasturvallisuutta. Se liittyy toimintayksi-
kon ladkehoitoprosessin toimivuuteen ja ladkehoidon toteuttajan toimintaan. La&ki-
tysturvallisuudessa on tarkedd, etta ladkettd kaytetadn oikein. Jokaisella ladkehoitoa
toteuttavalla yksikolla tulisi olla ladkehoitosuunnitelma ja selkeét ohjeet laékehoi-
dossa tapahtuvien virheiden varalta. Laakitysturvallisuuteen kuuluvat la&kehoitoon
liittyvat toimenpiteet, joilla on tarkoitus ehkaist4, valttaa ja korjata haittatapahtumia.
(Thurman & Sinisalo 2015, 69.)

Laékehoitoprosessiin kuuluvat ld&dkehoidon tarpeen arviointi, ladkehoidon toteutta-
minen ja la&kehoidon vaikutuksen arviointi. L&&kéri paattaa potilaan laékehoidosta,
madrad ladkkeen ja informoi potilasta lddkkeen kaytossa. L&aakarin tehtdvand on
myas suunnitella jatkohoito, johon kuuluu l1d&kkeen vaikuttavuuden arviointi. Aptee-
kin tehtdvand on toimia ladkkeen toimittajana ja ladkeinformaation antajana. Hoito-
henkildston tehtdvana on toteuttaa ladkehoito l&&karin antamin ohjein. (Tokola 2010,
18-19.)



Tyopaikkakohtainen laakehoitosuunnitelma on kaytannon tyovaline, jolla voidaan
kehittdd ladkehoitoa. Suunnitelmassa tulisi olla selkeésti kaikki ohjeet l1adkehoitoon
liittyen. Siind tulee ilmi, esimerkiksi minkalaista ladkehoitoa yksikosséd toteutetaan,
millaisia la&kehoitolupia hoitajat tarvitsevat, mitka tyotehtavéat kuuluvat hoitajille
seké miten kaytannossé laakehoito toteutetaan. Ladkehoitosuunnitelman paatehtava
on véhentad ladkepoikkeamia. L&é&kehoitosuunnitelma tulisi tarkistaa véhintédan ker-
ran vuodessa. (Taam-Ukkonen & Saano 2014, 18.)

2.1 Laakehoidon toteuttamista valvovat viranomaiset

Ladkehoidon ylin vastuullinen viranomainen on sosiaali- ja terveysministerio (STM).
Sosiaali- ja terveysministerion tehtdvand on mm. laatia lakeja, asetuksia ja ohjeita,
jotka koskevat terveydenhuoltoa. Sosiaali- ja terveysministerion alaiset Laakealan
turvallisuus- ja kehittdmiskeskus Fimea, L&&kkeiden hintalautakunta HILA, Sosiaali-
ja terveysalan valvontavirasto Valvira ja Terveyden ja hyvinvoinnin laitos THL oh-
jaavat, valvovat ja kehittavat ladkehuoltoa. (Sosiaali- ja terveysministerion www-
sivut 2016.) ( Kuvio 1.)
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Ladkehoitoa valvovat viranomaiset.

Kuvio 1. Laakehoitoa valvovat viranomaiset. (Taam-Ukkonen & Saano 2016, 25.)

Ladkealan turvallisuus- ja kehittdmiskeskus Fimea ( Finnish Medicines Agency) val-
voo laékealan toimijoiden kuten laéketehtaiden ja apteekkien toimintaa. Sen tehtaviin
kuuluu myds ladkealan kansallisen kehittdmisen koordinointi, laékehoitojen arviointi
seké tutkimustehtdvat. Fimean tehtaviin kuuluvat my0s edistéa ladkkeiden turvalli-
suutta, saatavuutta ja jarkevad kayttoa seka hillitd ladkekustannuksia. Fimea antaa
laéketehtaille, apteekeille ja ladkehuoltoa toteuttaville organisaatioille méarayksia ja
ohjeita jotka koskevat laakkeiden valmistamista, rekisterdintia, myyntia, toimittamis-
ta, kayttod, tuotevirheitd seké ld&keturvatoimintaa. (Taam-Ukkonen & Saano 2016,
25.)

Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valviran tehtdvand on ohjata aluehal-
lintovirastoja ja kuntia lainsd&ddannén toimeenpanossa, valvoa ammattihenkildiden ja
terveydenhuollon  organisaatioiden toimintaa sekd vakavissa hoitovirhe-
epéilytapauksissa ratkaista terveydenhuollon kanteluita. Valviran tehtéviin kuuluu
myds myontéa terveydenhuollon ammattihenkil6ille oikeuden toimia ammatinhar-

joittajana. (Taam-Ukkonen & Saano 2016, 25-26.)



Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos THL:n tehtdvand on tuoda k&ytannoén tyoéhon poti-
lasturvallisuutta edistdvia toimintatapoja, vélineitd ja ty6tapoja. THL my0s seuraa
kansallisten mittareiden avulla potilasturvallisuutta seka edistaa kansallista yhteistyo-
t4 sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioiden kesken. THL:n tehtéviin kuuluu
my0s rokotteiden ja rokotusohjelman kehittdminen. (Taam-Ukkonen & Saano 2016,
27.)

Lainsaadantd on perustana kaikelle toteutuvalle ladkehoidolle. Ladkelaki (395/1987) ja
—asetus (693/1987) luovat perustan ladkkeiden kaytolle. Lain tarkoituksena on edis-
taa ja yllapitaa ladkkeiden ja niiden k&yton asianmukaista ja turvallista kéyttéa seka
séataa ladkehuollon ohjausta ja yleistd valvontaa. Laki varmistaa myos ladkkeiden
asianmukaisen valmistuksen ja saatavuuden Suomessa. (Sosiaali- ja terveysministe-

rion www-sivut 2016.)

2.2 Laakehoidon seitseman periaatetta

Ladkehoidossa on seitseman O:n séantd, joka koostuu potilaan turvallisen laékehoi-
don toteuttamisen periaatteista joita ovat, oikea potilas, oikea ladke, oikea annos, oi-
kea antoaika, oikea antotapa, oikea potilaan ohjaus seké oikea dokumentointi. (Rau-
tava-Nurmi ym. 2012, 132; Taam-Ukkonen & Saano 2016, 40-100.)

2.2.1 Potilaan tunnistaminen

Yksi merkittdvimmistd vaaratapahtumien aiheuttajista on virheet potilaan tunnistami-
sessa. WHO on laatinut ohjeistuksen, jolla hallitaan potilaan tunnistamiseen liittyvia
riskeja. Potilaan virheellisesta tunnistamisesta voi seurata laakitysvirhe, turhia tutki-
muksia tai véaarélle henkil6lle tehtyja hoitotoimenpiteitd. Potilaan hoitopolkuun sisél-
tyy usein monia siirtymavaiheita, joissa hoitohenkilokunta vaihtuu. Tallaisissa tilan-
teissa potilaan tunnistaminen on erityisen tarkead, jotta varmistetaan oikea hoito oi-
kealle potilaalle. Jokaisen ld&kehoitoa toteuttavan hoitajan tehtdvand on varmistaa,
ettd kyseessa on oikea potilas. Potilaan tunnistamisen tapa riippuu tilanteesta, poti-

laan kunnosta ja missa tyOpaikassa hoitaja tydskentelee. Sairaaloissa potilaat tunnis-
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tetaan rannekkeista. llman rannekkeita olevat hyvakuntoiset potilaat tunnistetaan ni-
men ja henkildtunnuksen varmistamisella esim. kelakortista tai suullisesti. Potilaan
henkil6llisyyden varmistaminen tulisi perustua aina vahintddn kahteen tunnistetie-
toon (esim. nimi ja henkilétunnus tai nimi ja syntyméaika). Jos osastolla on kaksi
samannimisté potilasta, on syyta erityiseen tarkkuuteen ja asiasta on raportoitava aina
sijaisille ja uusille tyontekijoille, jotta véltyttaisiin tunnistamisvirheiltd. Jos potilaan
hoitoon liittyva tieto vaikuttaa epédloogiselta tai jos potilaan naytetulokset vaikuttavat
epéilyttavilta potilaan kliiniseen taustaan néhden, on syyta kysya ja selvittda ettei
erehdystd ole padssyt tapahtumaan. Vanhainkodeissa muistisairaiden potilaiden tun-
nistaminen ei olekaan niin yksinkertaista koska heill& ei ole rannekkeita, eika heidan
muistiinsa voi luottaa. Varsinkin sijaisilla ja uusilla tyontekijoilla voi olla ongelmia
asukkaiden tunnistamisessa. (Vaasan keskussairaala www-sivut 2013; Potilasturva-

portti www- sivut 2017.)

2.2.2 Potilaan ohjaus

Ladkehoitoa toteuttavan henkilokunnan tehtaviin kuuluu potilaan ohjaus ja neuvonta
la&kehoitoon liittyvissa asioissa ladkehoidon prosessin eri vaiheissa. Ohjauksen ja
neuvonnan tavoitteena on hyvin informoitu ja hoitoonsa sitoutunut potilas. Laakitys-
turvallisuuden- ja potilaan hoitoon sitoutumisen edistdminen vaatii yhdenmukaista
ohjausta ja ladkeneuvontaa. Yhdenmukaisen neuvonnan toteutuminen varmistetaan
sopimalla ohjauksen ja neuvonnan kaytanndista tyoyksikossa. Jotta potilaan ohjaus
olisi laadukasta ja onnistunutta, on varmistettava ettd yksikossd on kaytdssa tutkit-
tuun tietoon perustuvia lddkeinformaatioldhteitd. Potilas on yleensa oman l&akehoi-
tonsa asiantuntija. Potilas havaitsee yleensa itse parhaiten optimaalisen ladkevasteen
sekd haitta- ja sivuvaikutukset. Naistd asioista onkin tarked kysyé potilaalta itseltdan
ja pyytaa hantd ilmoittamaan niista hoitohenkilokunnalle. Taman takia onkin tarke-
a4, ettd potilas tietaa laédkkeensa kayttotarkoituksensa, miten ladkettd otetaan ja mitka
ovat ladkkeen haitta-, sivu-, ja yhteisvaikutukset. Potilaalle on tarked kertoa, jos l&&-
kehoidossa on tapahtunut poikkeama. Hant& ohjeistetaan myds siitd milloin on ai-
heellista ottaa yhteytta 1adkériin tai hoitohenkilokuntaan. Olisi suositeltavaa ohjeistaa
my0s potilaan omaisia ld&kkeen vaikutuksista. Hoitajan on tarke& tukea potilaan si-

toutumista ja osallistumista ladkehoitoonsa. L&&kehoidon onnistumisen kannalta oh-
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jaus ja neuvonta ovat tarkedssa asemassa. (Rautava-Nurmi ym. 2012, 160; Terveyden

ja hyvinvoinnin laitos www-sivut.)

Potilasta voidaan ohjeistaa monella tapaa ld&dkehoidossa. Suullisia ohjeita antaessa
hoitaja keskustelee potilaan kanssa ja kartoittaa potilaan l&&kehoidon tarpeet. Hoitaja
selvittdd myos millaisia aikaisempia ladkehoidon kokemuksia potilaalla on ja mita
han jo tietdd ladkehoidostaan ja mitka asiat ovat jaaneet epéselviksi. Potilas tarvitsee
ohjauksessa aikaa, jotta han saa rauhassa miettia kysymyksia, joita hén haluaa tietaa.
joissain tapauksissa omaisten on myds hyva olla mukana ohjaustilanteissa. Hoitajat
varmistavat, ettd potilas on ymmartényt ja sisdistanyt ladkehoidon toteutuksen. (Rau-

tava-Nurmi ym. 2012, 160; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos www-sivut.)

Potilaille annetaan usein suullisten ohjeiden lisaksi kirjallinen ohje ladkehoitonsa to-
teuttamiseen. Suullisesta ohjeesta potilas voi unohtaa asioita, nédin kirjallinen ohje
tukee suullista ohjetta. Kirjallinen ohje raataloidaan potilaan yksiléllisten tarpeiden
mukaan. (Rautava-Nurmi ym. 2012, 160; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos www-

sivut.)

Nykyédan ladkehoidossa saa my6s ohjausta puhelimitse. Puhelinneuvonta taydentda
suullista ja kirjallista ohjausta. Puhelinohjauksessa hoitajan tulee haastatella potilasta
perusteellisesti, jotta syntyisi kokonaiskuva potilaan laakityksestd ja mahdollisista
ongelmista. Hoitaja antaa potilaalle selkeét ohjeet ja tarvittaessa konsultoi la&karia.

Myaos Kirjetta kdytetddn potilasohjauksiin. Yleensa sairaalasta lahetetaan Kirje kotiin
jos esim. potilas on menossa johonkin toimenpiteeseen ja se edellyttda jonkin laék-
keen kayton lopettamista tai aloittamista. (Rautava-Nurmi ym. 2012, 160; Tervey-

den ja hyvinvoinnin laitos www-sivut.)

Muistisairaiden henkildiden kanssa ld&kehoidon ohjaus on hieman erilaista. Hoitaja
on vastuussa, ettd ladkehoito toteutuu oikealla tavalla. Muistisairaat tarvitsevat k&-
desta pitéden ohjausta esim. ladkkeenottotekniikassa. Heille neuvotaan miten inhalaa-
tiot otetaan oikein, miten toimitaan silmétipan laitossa tai muiden ladkkeiden kanssa.
Osteoporoosin hoidossa kaytettavien ladkkeiden kuten alendronaatin ja risedronaatin
oton jéalkeen pyydet&én, ettei vanhus menisi makuulle. Ndiden ladkkeiden oton jal-

keen ei saisi menna puoleen tuntiin makuuasentoon, ettei ladke aiheuttaisi arsytysta
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ruokatorveen. Joillakin vanhuksilla on ongelmia l&d&kkeiden nielemisen kanssa.
Kaikkia laakkeita ei saa murskata, joten on myds hyva opastaa heille tekniikoita joil-
la ladkkeen saa helpommin nieltyd. (Rautava-Nurmi ym. 2012, 160; Terveyden ja

hyvinvoinnin laitos www-sivut.)

2.2.3 Oikea ladke

On tarkeda ettd potilaalle mé&&rataan oikea ladke. Joskus kdy niin etté potilas on l&&ki-
tyksen tarpeessa, mutta valitaan vadranlainen la&ke kun otetaan huomioon potilaan
sairaus tai tauti, hdnen muut ominaisuudet kuten yliherkkyydet sekd hanen senhetki-
nen ladkityksensd. (Nurminen. 2011, 520-537; Taam-Ukkonen & Saano 2016, 40-
100.)

Kun potilaalle maarataan uusi ladke, on katsottava tarkkaan hanen laékelistastaan
mité ladkkeitd han jo kayttaa ja sopiiko uusi laéke vanhojen ladkkeiden kanssa kay-
tettdvaksi. On tiedettavd millaisia haitallisia yhteisvaikutuksia ld&kkeiden kaytosta
voi tulla ja niita pitdisi valttda. (Nurminen. 2011, 520-537; Taam-Ukkonen & Saano
2016, 40-100.)

Jotkut henkil6t ovat ylinerkkid joillekin 1a&keaineille. La&keaine toimii antigeenind ja
saa aikaan potilaalle immunologisen yliherkkyysreaktion. Allergiset reaktiot voivat
ilmetd eri tavoin. Joillakin saattaa olla vain lievaa ihottumaa ja toisilla allergia voi
johtaa hengenvaaralliseen anafylaktiseen sokkiin. Jos potilas on joskus reagoinut al-
lergisesti johonkin la&kkeeseen, hanelle ei saa antaa sitd. Joidenkin sairauksien vuok-
si on valtettdva tiettyja ladkeaineita. Esim. astmapotilaalla asetyylisalisyylihappo ja
muut tulehduskipul&dkkeet voivat aiheuttaa astman pahenemista ja astmakohtauksia.
(Nurminen. 2011, 500-600; Taam-Ukkonen & Saano 2016, 40-100.)

Hoitajan on katsottava, ettd sopiiko asukkaan itsehoitolédékkeet tai omaisten maéaraa-
mat luontaistuotteet muiden ladkkeiden kanssa otettavaksi. Kaikki luontaistuotteet,
eivat sovi kaikkien ladkkeiden kanssa kaytettavéksi. Jos hoitaja huomaa, ettd joku
ladke ei sovi henkildlle ja siitd tulee ikdvid sivuvaikutuksia, hoitaja ottaa yhteytta

la&kariin ja ladke vaihdetaan henkil6lle sopivammaksi ladkkeeksi. Hoitajalla on téar-
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ked rooli seurata ladkkeen haitta- ja yhteisvaikutuksia ja raportoida siitd ladkarille.
(Nurminen. 2011, 500-600; Taam-Ukkonen & Saano 2016, 40-100.)

2.2.4 Oikea annos

Oikeaan ladkeannoksen suuruuteen vaikuttavat monet tekijat kuten laékeaineen voi-
makkuus ja sen kayttotarkoitus. Ladkeaineen terapeuttisella leveydelléd tarkoitetaan
suurimman turvallisen ja pienimmén tehoavan hoitoannoksen vélista eroa. Laakeai-
neiden terapeuttinen leveys vaihtelee. Jos laékkeella on pieni terapeuttinen leveys,
pienenkin hoitoannoksen ylittdmisesta seuraa vakavia haittavaikutuksia. Terapeutti-
nen laékeannos on pienin mahdollinen vaikutukseltaan tehoava annos. Jos toksisen
annoksen suuruus on lahella terapeuttista annosta, on oltava erityisen tarkkana, ettei
tule liika-annostusta ja sen kautta myrkytystd. Téallaisissa tapauksissa kun laéakeai-
neella on kapea terapeuttinen leveys, on tarked mitata sen pitoisuutta saannollisesti
verestd. (livanainen & Syvéoja. 2012, 374-375; Nurminen. 2011, 82-88; Taam-
Ukkonen & Saano 2016, 40-100.)

Potilaan ialla on vaikutusta ladkeannoksen suuruuteen. Vanhuksilla ja lapsilla laéke-
aineen vaiheet elimistossd poikkeavat keskiméaaradisesta aikuisesta sen takia koska
heiddn munuaiset ja maksa toimivat erilailla kuin keskimé&ardisten aikuisten. Van-
huksilla la&kkeiden puoliintumisajat ovat yleensa pitkid, joten pienemmét annokset
riittavat heille. Myos lapsilla ja vanhuksilla on todettu olevan poikkeavia vasteita la-
hinna keskushermoon vaikuttavien ladkkeiden yhteydessa. (livanainen & Syvéoja.
2012, 374-375; Nurminen. 2011, 82-88.)

Ladkeannoksen suuruuteen vaikuttaa ihmisen koko. Suurikokoinen ihminen tarvitsee
isomman ladkeannoksen kuin pienikokoinen. Aikuisten yleiset ohjeannokset ovat
tarkoitettu keskiarvopotilaalle joka painaa noin 70 kg. (livanainen & Syvdoja. 2012,
374-375; Nurminen. 2011, 82-88.)

Perintotekijoilla on vaikutusta ladkeaineiden metaboliaan ja sen kautta niiden tehoon
ja vaikutusaikaan. My0s potilaan sairauksien vuoksi ladkeaineen eliminoituminen voi

olla hidastunutta. Téllaisia sairauksia voivat olla esim. maksan tai munuaisten vajaa-
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toiminta. Ruoansulatuskanavan sairaudet saattavat heikentdd la&keaineiden imeyty-
misté. (livanainen & Syvéoja. 2012, 374-375; Nurminen. 2011, 82-88.)

Joidenkin laékeaineiden saannollisessd kaytossa kehittyy toleranssi. Toleranssissa
elimiston vaste pienenee annoskoon pysyessa samana. Hoidon jatkuessa potilas tar-
vitsee yha suurempia ladkeannoksia, jotta toivottu vaikutus saataisiin aikaan. (Nur-
minen. 2011, 82-88.)

Kun 1a8kari on madarénnyt potilaalle sopivan lddkeannoksen, on hoitajien tehtéva
varmistaa, ettd ovat ymmartdneet maardyksen oikein ja huolehtia ettd annos pysyy
oikeana laékkeen jaossakin. Jotta virheita ei tapahtuisi laédkkeenjaossa, tulee huoleh-
tia ettd jakajalla on tydrauha ja jako olosuhteet olisivat mahdollisimman suotuisat.
(Nurminen. 2011, 520-537; Taam-Ukkonen & Saano 2016, 40-100.)

2.2.5 Oikea antoaika

Ladkkeen antoaika riippuu siitd, mika ladke on kyseessé ja myos ladkkeen farmako-
logisista ominaisuuksista. (Rautava-Nurmi ym. 2012, 133-135.) Jotkut ladkkeet ovat
tarkoitettu annettavaksi aamulla tyhjadn mahaan. Esim. Somac ja Tyroksiini tulisi
ottaa tyhjddn mahaan. Ladkkeet tulisi ottaa myo6s saannéllisesti ja sadnnollisin va-
liajoin. Eli olisi hyva ottaa la&kkeet joka péivé suurin piirtein samaan aikaan. (Nur-
minen. 2011, 520-537; Taam-Ukkonen & Saano 2016, 40-100.)

2.2.6 Laakkeen antotapa

Laékkeen antotapa ja ladkemuoto mietitddn aina yksilollisesti hoitotilanteen ja poti-
laan sairauden mukaan. L&&kkeen antotavalla vaikutetaan ladkkeen vaikutuksen al-

kamisaikaan sen kestoon ja voimakkuuteen. (Nurminen. 2011, 19.)

Laékkeen antotavat jaetaan enteraaliseen ja parenteraaliseen antotapaan. Enteraali-
sessa antotavassa lddke annetaan potilaan ruoansulatuskanavaan suun tai perasuolen
kautta. Parenteraalisella antotavalla tarkoitetaan ruoansulatuskanavan ulkopuolisia

antotapoja. Ladkkeen antotavat voidaan vield jakaa systeemiseen tai paikalliseen an-
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totapaan. Systeemisessé antotavassa ladkkeen vaikuttava aine kulkeutuu verenkierron
mukana kohde-elimeen, jossa toivottu vaikutus syntyy. Haittana t4ssa antotavassa on,
ettd vaikuttava aine levidd koko elimistoon, jolloin syntyy ikévia sivuvaikutuksia.
Paikallisessa antotavassa ladke annetaan suoraan kohde-elimeen. N&in saadaan koh-
de-elimeen toivottu vaikutus ja ld&keaineen pitoisuudet muualla elimistdssa ovat hy-
vin pienet, joten haittavaikutukset ovat vahdisempid. Paikallishoidon hyo6tyja ovat,
ettd ladkeannokset voivat olla pienempia kuin systeemisessa ladkehoidossa. Paikallis-
la&kkeind kaytetdan esim. voiteita, silmé-, korva- ja nenatippoja seka ematinpuikko-
ja. (Nurminen. 2011, 20-21; Taam-Ukkonen & Saano 2016, 35-120.)

Ladkkeet annetaan yleisimmin suun kautta. Siina haittavaikutukset ovat yleensa pie-
nemmat kuin parenteraalisesti annettuna. Suun kautta annettaessa saadaan systeemi-
nen vaikutus. Ladkettd voidaan antaa ruuansulatuskanavankautta myos rektaalisesti.
Tatd antotapaa kaytetadn pienilld lapsilla ja potilailla jotka oksentelun vuoksi eivat
voi ottaa ladkettd suun kautta. Useimmiten ld&keaineen imeytyminen perasuolesta
verenkiertoon on hitaampaa ja vahdaisempaa kuin suun kautta. (Nurminen. 2011, 21-
31; Taam-Ukkonen & Saano 2016, 20-100.)

Jotkut laékkeet joudutaan antamaan injektiona koska ne hajoavat tai eivat imeydy
riittavasti ruoansulatuskanavasta. Téllaisia ladkkeita ovat esim. insuliini ja hepariini.
Injektiona ladkkeen vaikutus saadaan nopeammin kuin suun kautta, mutta ladkehoi-
don riskit ovat suurempia. Injektion annoissa taytyy toimia erittain aseptisesti, koska
infektio riski on suuri. Tavallisemmin injektioita annetaan laskimoon, lihakseen tai
ihon alle. (Nurminen. 2011, 32; Taam-Ukkonen & Saano 2016, 20-100.)

Ladkkeen muita antotapoja ovat inhalaationa hengitysteihin esim. astman ja anestesi-
an yhteydessa seké iholle paikallisesti tai ihon kautta esim. laastarin vélityksella.
(Nurminen. 2011, 54-58.)

Oikeaan antotapaan kuuluu myos ladkkeen anto aseptisesti. Ladkkeet jaetaan asepti-
sesti esim. pinsettid tai ladkelusikkaa kayttamalla. La&kkeisiin ei kosketa késin ja
hanskojakin k&ytetddn tarpeen mukaan. Ladkemurskaimet pitéisi puhdistaa joka

la&kkeen vélissd. (Rautava-Nurmi ym. 2012, 130.)
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2.2.7 Dokumentointi

Ladkehoidossa kirjataan potilasasiakirjaan kaikki olennaisimmat potilaan hoitoon
liittyvat tiedot ja pé&atokset kuten potilaan ladkehoidon tarpeet, lddkeméaaraykset, ja
toteutetut ladkehoidot. Potilasasiakirjoihin Kirjataan ladkkeen nimi, maard, antoreitti,
annos ja aika. Myos kaikki poikkeamat hoidossa kirjataan asiakirjoihin. Huolellinen
kirjaaminen on tarkedd myos hoitajan kannalta. N&din hdn turvaa oman selustansa.
Kirjaamisesta ja asiakirjoihin tehtavistd merkinngista on annettu laissa saadoksia
esim. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992 sek& STM:n asetus potilasasia-
Kirjojen laatimisesta ja sailyttdmisestd 99/2001. (Sosiaali- ja terveysministerion

www-sivut 2006.)

On tarkead, ettd muiden ladkehoitoon liittyvien kirjausten ohella muistetaan, ettd aina
kun laékaria konsultoidaan tai laékérille raportoidaan jostain, niin tapahtuma-aika ja
muut laakehoitoon liittyvat merkinnat kirjataan huolellisesti asiakirjoihin. Toimin-
tayksikoiden valilla on tarkedd huolehtia la&kehoidon jatkuvuudesta ja hyvésta tie-
donkulusta tietosuojakysymykset huomioiden. On hyvin tarkeda, etta huolehditaan
potilaan ladkelistan ajantasaisuudesta, jotta véltetdan paallekkéiset laakitykset seka
mahdolliset haitalliset yhteisvaikutukset. L&&kelistan paikkansapitavyys varmistetaan
aina kun potilas kotiutuu sairaalaressun jalkeen. (Sosiaali- ja terveysministerion

www-sivut 2006.)

3 LAAKEPOIKKEAMA

Ladkepoikkeama (medication error) on ladkehoitoon liittyva estettavissé oleva haitta-
tapahtuma, joka voi aiheuttaa potilaille eriasteisia vaaratilanteita. Ladkepoikkeama
voi tapahtua kaikissa ladkehoidon prosessin vaiheissa, tekemisen tai tekemétta jatta-
misen seurauksena. Ladkepoikkeama voi olla ld&dkkeen maaraamispoikkeama, toimi-

tuspoikkeama, kéyttokuntoon saattamispoikkeama, ladkkeen jakopoikkeama, laak-
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keen antopoikkeama, poikkeama dokumentoinnissa tai poikkeama potilaalle annet-
tuun neuvontaan ja ohjeistukseen. (Taam-Ukkonen & Saano 2014, 322.)( Kuvio 2.)

Laikehoidon riskikohdat (Turvallinen laikehoito, STM oppaita 32:2005).

Poikkeama Poikkeama Poikkeama Poikkeama
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vastaanotossa saattamisessa annossa

Tie_do_n Tiedon Potilas Jauhaminen
valittd- edelleen

minen kopiointi Annos Vahvuus

. i Ajoitus
Osittaminen Anto-
Antotapa

1 Annos
\ Ymmirtaminen Laake: Laak

Kirjaaminen o muoto aaie Annoksen
" valmistus

Potilas

"
Lidkepddtos /s

Tiedottaminen

is- Kirjaaminen : g :
Kokonais ) Oikeellisuus ongelmista

laakityksen ™
tarkastaminen Oikeellisuus

Laidkehoitoa toteuttava
henkilosto

Laakityksen
saannollinen
tarkastaminen

Selkeys

; v/
Tarpeen arviointi \ Toteutus

'/ Selkeys Yhden- Riittavyys
mukaisuus

Dg Suunnittelu

Poikkeama Poikkeama Poikkeama
ladkemiiriyksessa neuvonnassa ja ohjeissa hoidon seurannassa

Kuvio 2. Laakehoidon riskikohdat. (Turvallinen ladkehoito, STM oppaita 32:2005.)

Ladkkeen méaradmispoikkeama (prescribing error) on la&dkkeen maaradamispaatoksen
tai ladkemadrayksen antamisen tulos, josta voi seurata ladkkeiden haittojen riskin li-
séantyminen tai ladkkeen vaikuttavuuden heikkeneminen. La&kkeen maardamispoik-
keama voi liittya ladkkeen annokseen, annosmuotoon, maaraan, antoreitin valintaan
tai ladkkeiden haitta- ja yhteisvaikutuksiin. Siihen voi myos liittya ladkemaarayksen

informaation ymmarrettavyyteen liittyvat tekijat. (Stakes 2006.)

Ladkkeen toimituspoikkeama (dispensing error) tarkoittaa apteekissa tapahtuvaa laa-
kemadrayksesta poikkeamista, kun ladkettd toimitetaan osastoille. Tamé tarkoittaa
vaéran ladkkeen, ld&kemuodon, annoksen tai l&dkeméaarén toimittamista osastolle.
Ladkkeen toimituspoikkeamaan kuuluu my6s véérana ajankohtana toimitettu ladke,
apteekin véarat merkinnat, vaarin apteekissa pakattu tai valmistettu ladkevalmiste

sekd vaarin séilytetyn tai vanhentuneen la&kkeen toimittaminen. (Stakes 2006.)

Ladkkeen kayttokuntoon saattamispoikkeama on ladkepoikkeama joka tapahtuu
ladkkeen virheellisen laimentamisen, murskaamisen, sekoittamisen tai muun virheel-
lisen kayttokuntoon saattamisen seurauksena hoitoyksikdssé tai apteekissa. Ladkkeen

jakopoikkeama tarkoittaa tahatonta poikkeamista kirjallisen lddkemadrayksen nou-
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dattamisessa, kun ladkkeité jaetaan dosettiin tai muihin vastaaviin potilaalle tarkoitet-
tuihin annoksiin. (Stakes 2006.)

Ladkkeen antopoikkeama (administration error) on laakityspoikkeama, joka tarkoit-
taa potilaalle virheellisesti annettua ladkettd. Se tarkoittaa esimerkiksi potilaalle yli-
madraisen tai madradmattoman laékeannoksen antoa, laakkeen antoa vaaran antorei-
tin kautta, ladkkeen antoa vaaralle potilaalle tai vaaran ladkkeen antoa potilaalle.
Myos potilaalle antamatta jaaneet tai potilaan ottamatta jadneet hénelle méaaratyt
la&kkeet, kuuluvat ld&kkeen antopoikkeamaan. (Stakes 2006.) Ladkkeen kirjaamis-
poikkeama tarkoittaa virheellisté tai puutteellista merkintad potilasasiakirjoihin poti-
laan laékehoitoon liittyvistd asioista. (Verajankorva ym. 2006, 106). Poikkeama laa-
keneuvonnassa on laékityspoikkeama joka liittyy potilaille tai hoitohenkilokunnalle

annettuun neuvontaan ja ohjaukseen. (Stakes 2006).
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Kuvio 3. Ladkepoikkeaman syntyyn vaikuttavat tekijat. (Taam-Ukkonen & Saano
2016, 40 - 100.)
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Ladkepoikkeaman syntyyn vaikuttavia tekijoita ovat mm. tyoymparistoon liittyvat
tekijat, tydyhteisoon liittyvat tekijat, tyontekijéén liittyvat tekijat ja potilaaseen liitty-
vat tekijat. (Kuvio 3.)

Tyoympadristoon liittyvid tekijoitd kuten puutteelliset olosuhteet vaarantavat laake-
hoidon turvallisuutta. Rauhaton tilanne, meluisuus, huonosti valaistut tyétilat ja puut-
teelliset laékkeenjakosysteemit sekd hoitajien jatkuva tyon keskeytyminen seka vaih-
tuva henkilokunta lisadvat virheiden riskia. Henkiloston riittdmattomyys tydomaaraéan
nahden johtaa hoitajien tyduupumukseen, mika on valitettavan yleista hoitoalalla.
Myos Kiire, ylityot ja pitk&t vuorot kuormittavat hoitajia. (Pitkdnen ym. 2014; Pouk-
ka 2012, 15, 24.)

Ladkkeiden jakovirheiden syntyyn voi vaikuttaa ladkepakkausten yhdenndkoisyys ja
ladkkeiden samankaltaiset nimet. (Poukka 2012, 15, 24). Look alike / Sound alike —
ladkkeet (LASA-ladkkeet) ovat laakkeitd, joilla on samankaltainen ulkomuoto tai
samalta kuulostava valmistenimi tai laékeainenimi. Naihin ladkkeisiin liittyy erityi-
sen suuri sekoittumisriski. Arvion mukaan Yhdysvalloissa 33% kaikista ladkepoik-
keamista johtuu la&kkeiden yhdenndkdisyydesta ja 25% samankaltaisista laakkeiden
nimistd. Tdméan arvioidaan johtavan vuosittain tuhansiin kuolemiin ja miljoonien dol-

larien ylimaaraisiin kustannuksiin. (Laatikainen, Sneck, Oukka & Turpeinen. 2016.)

Turvallinen tydyhteiso, jossa on hyva ilmapiiri ja uskaltaa kysya neuvoa seka huo-
mauttaa toisen tekemasta virheestd, parantaa laadkehoidon turvallisuutta. (Potylycki
ym. 2006, 370-376). Puutteellinen tiedonkulku, kommunikaatio, tyén organisointi
sekd henkilokunnan ja opiskelijoiden huono perehdytys koettiin riskitekijaksi ladke-
hoidon turvallisuuden kannalta (Harkanen ym. 2013; Pitkanen ym. 2014) tutkimuk-
sissa. Henkilokunnan koulutuksella ja huolellisella toiminnalla voidaan estdé ladke-
poikkeamien syntymista. (Vergjankorva, Huupponen, Kaukkila & Torniainen 2006,
17.)

Yleisin poikkeaman aiheuttaja on inhimillinen erehtyminen. Hoitajalla on keskeinen
rooli l1a&kepoikkeaman ehkaisyssé, koska hoitajat jakavat ja antavat ladkkeita poti-
laille (Pitkdnen ym.2014.) Puutteellinen osaaminen, vaarinymmarrys, heikko keskit-

tyminen, unohtaminen, vasymys ja huolimattomuus aiheuttavat ladkepoikkeamia
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(Pitkanen ym). Ladkepoikkeamien ilmetessé ei ole kuitenkaan tarpeellista etsié syyl-
listd. Tyontekijan syyllistaminen ei tee hoitoprosessista turvallisempaa, eiké esta tois-
ta tekemasta virhettd uudelleen. (Potylycki ym. 2006, 370-376). L&&kepoikkeama voi
liittyd joko epatarkoituksenmukaiseen ladkkeen antoon, tai pahimmassa tapauksessa
potilasta on ollut tarkoitus vahingoittaa, mik& on hyvin harvinaista. (Verdjankorva,
Huupponen, Kaukkila & Torniainen 2006, 17.)

Eniten laékepoikkeamia tapahtuu ladkkeiden jakamisessa ja antamisessa. Laake saa-
tetaan antaa vaaralle potilaalle. Myds Kirjaamiseen liittyvat poikkeamat saattavat ai-
heuttaa jakovirheitd. Jos la&ke on kirjattu vaarin, niin se myds hyvin todennakaisesti
jaetaan vaarin. Aina esimerkiksi laédkeannoksen muuttumista ei huomata Kirjata.
(Poukka 2012, 15, 24).

Hoitotyontekijalle l1adkepoikkeaman tekeminen voi olla hyvin traumaattinen tapah-
tuma ammatillisesti sekd henkilokohtaisesti. Tekijat voivat tuntea syyllisyytta ja ha-

peda ja virhe muistetaan viel& vuosienkin paasta. (Schelbred & Nord 2007.)

Ladkepoikkeamat ovat yksi merkittdvimmisté potilasturvallisuutta vaarantavista teki-
joista. (Linden-Lahti, Airaksinen, Pennanen & Kayhkd. 2009). Laakepoikkeamia ei
ole viela suomessa tutkittu kovin laajasti. Useimmat tutkimukset ovat kohdistuneet
teho-osastoille. Perusterveydenhuollossa on tehty tutkimusta ladkepoikkeamista hy-
vin vahan. Ladkehoidossa tapahtuvat poikkeamat ja virheet lisd&vat potilaan karsi-
myksié ja kuolemia seka hoitoaikaa ja hoidon kustannuksia. Suurin osa poikkeamista
kuitenkin huomataan ennen kuin potilaalle on ehtinyt tapahtua suurempaa vahinkoa.
(Poukka 2012, 15, 24.)

Erityisen alttiita ladkepoikkeamille ovat idkkaat, joilla on monildakitys. La&kepoik-
keamat tapahtuvat yleensd peruslédékevalikoimassa olevilla tavallisimmilla paljon
kaytetyilla ladkkeilla. Valviran vuosina 2000-2004 késittelemien vakavien laékitys-
poikkeamien mukaan (N=67) 93% poikkeamista johtuivat terveyden huollon ammat-
tilaisen toiminnasta. Yli puolet ladkepoikkeamista (51%) oli l&akareiden aiheuttamia.
Sairaanhoitajien osuus oli 25%. Poikkeamia tapahtui eniten sairaalassa 45% ja terve-
yskeskuksissa 42%. Tavallisimmat ladkityspoikkeamatilanteet olivat v&ara toiminta-

tapa 40%, vaard annostus 31% ja vaara ladke 28%. Monessa tapauksista ladkepoik-
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keamat olivat prosesseja, joihin liittyi useita tyontekijoité tai monia poikkeamatilan-
teita. Tutkimuksessa kaytettiin root cause - eli juurisyyanalyysid, joka on riskiana-
lyysitekniikka. Valvira késittelee vain niitd vakavia laakityspoikkeamia, jotka tulevat
sen tietoon. Tdman takia tutkimuksen aineisto on hyvin valikoitunutta eika tutkimuk-
sen tuloksia voida yleistad koko suomen tilanteeseen tuolla ajanjaksolla. (Linden-
Lahti, Airaksinen, Pennanen & Kéyhkd. 2009.)

Ladkevahingot syntyvét padasiassa virheellisten maardysten ja véaran ladkkeen an-
non pohjalta. Ne ovat erityisen tavallisia kiireellisissa olosuhteissa. La&kityspoik-
keamat ovat luultua yleisempia varsinkin sairaalaympéristossé ja laédkkeiden sekaan-
tumisen riskia aliarvioidaan. (Laatikainen, Sneck, Oukka & Turpeinen. 2016.) Arvi-
on mukaan Euroopan Unionin alueella 12- 18% sairaalahoidossa olevista potilaista
karsii hoidon aiheuttamista haitoista. (European Comission 2010).

Monilaékitys, potilaan komplisoitunut la&ketieteellinen ongelma, huono ladkehoidon
tulosten seuranta seka reagoimattomuus vahinkojen yhteydessa ilmenneisiin oireisiin
lisadvat vahinkojen maaraa ja vakavuutta. On hyvin yleista, ettd potilaan laékitysta
koskevat esitiedot ovat puutteellisia sairaalaan tullessa. (Ladkehoidon kehittamis-

keskus Rohto 2007, Mediuutiset www-sivut.)

Hérkésen ym. tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda erikoissairaanhoidon henkil6s-
ton kuvauksia ldékepoikkeamista ja nakemyksia niiden estamisestd. Tutkimusasetel-
mana kaytettiin retrospektiivista rekisteritutkimusta. Tutkimusaineistona kéytettiin
yhden yliopistosairaalan Haipro-ohjelman ladkityspoikkeamailmoituksia vuodelta
2010, joita oli kertynyt 1617kpl ja joista analysoitiin 671 ilmoitusta. Poikkeamail-
moitusten sanallinen siséltd kvantifioitiin maaralliseen muotoon. Aineisto analysoi-

tiin tilastollisesti. (Harkanen ym. 2013.)

Héarkasen ym. tutkimuksen mukaan eniten ld&kepoikkeamia (42 %) tapahtui aamu-
vuoron aikana. Laakepoikkeamien syntymiseen vaikuttavista tekijoista merkittavim-
pié olivat tiedonkulku, kommunikaatio, tydymparisto, valineet ja resurssit. Vakavia
seurauksia arvioitiin aiheutuneen potilaille 0,3 % tapauksista. Yleisin ladkepoik-
keamatyyppi oli potilaalle annettu vaara ladke tai potilaan ladke oli jainyt saamatta.
Ladkepoikkeamista ladkehoidon prosessin eri vaiheissa antovirheitd oli 39,9 %, Kir-

jaamisvirheitd 25,5 %, jakovirheitd 14,6 %, méé&rdysvirheitd 12,7 %, virhe kdyttokun-
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toon saattamisessa 2,7 %, sailytysvirhe 1,8 % ja loput oli muita virheit4, jotka liittyi-
vat toimitukseen ja tilaukseen. (Harkanen ym. 2013.)

Hérkésen ym. tutkimuksessa laakityspoikkeaman tyypeistd véaran annoksen osuus
oli 26,0 %, ladke saamatta 24,0 %, vaara laédke 10,6 %, vaara toimintatapa 9,6 %,
virhe kirjauksessa 8,8 %, vaara ajoitus 6,1 %, vaara potilas 2,7 %, vaara antoreitti 1,0
%, vaara ladkemuoto 0,6 % ja loput olivat muita poikkeama tyyppeja. Tutkimuksessa
la&kepoikkeamien lukumaard oli 671. Tutkimusaineistona kéytettiin Kuopion yli-
opistollisen sairaalan HaiPro —tietokantaan Kirjattuja poikkeamaraportteja ja sité tar-
kasteltiin vuoden 2010 ajalta. (Hark&anen ym. 2013.)

Harkasen ym. tutkimuksen mukaan yleisin ndkemys siita miten ld&kepoikkeamia voi-
taisiin estad, oli tarkkaavaisuuden ja huolellisuuden lisédminen ld&kehoidon proses-
sin eri vaiheissa. Myos yleisten hoitolinjojen ja ohjeiden saaminen ja noudattaminen

mainittiin yhdeksi poikkeamia estavéksi tekijaksi. (Harkanen ym. 2013.)

4 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITTEET JA
TUTKIMUSTEHTAVAT

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on selvittdd, minkalaisia laédkepoikkeamia Jo-
kisimpukan vanhainkodin Vaahtera yksikdssa on ollut viimeisen puolentoista vuoden
aikana. Tarkoituksena on myos selvittda hoitajien kokemuksia turvallisesta ladkehoi-
dosta ja ladkepoikkeamista. Opinndytetyon tavoitteena on saada hoitajat tekeméén
ilmoitukset ladkepoikkeamatapauksissa ja olemaan tarkempia la&kkeiden jaossa seka

edistad ladkehoidon riskien tunnistamisella yksikén ladketurvallisuutta.
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Tutkimustehtavat:

1. Minkalaisia laékepoikkeamia yksikdssé on ollut viimeisen puolentoista vuo-
den aikana?

2. Missé tilanteessa ladkepoikkeamia on syntynyt?

3. Millaisia kokemuksia hoitajilla on 148kepoikkeamista?

4. Millaisia kokemuksia hoitajilla on turvallisesta ladkehoidosta?

5 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

5.1 Tutkimusmenetelma

Tassa tutkimuksessa tutkimusmenetelmand kéaytettiin kvalitatiivista tutkimusmene-
telmad. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa nousee esille ihmisten kokemusten, késitys-
ten tai tulkintojen tutkiminen ja ihmisten nakemysten kuvaus. Kvalitatiivinen mene-
telmé& sopiikin hyvin selvittdmé&an hoitajien kokemuksia ladkepoikkeamista. (Kank-
kunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 49-61.) Kvalitatiivista tutkimusta kaytettiin

myos ladkepoikkeamien kartoituksessa.

Kyselylomake (LIITE 1) sisaltdd nelja avointa kysymystd. Avoimien kysymysten
avulla vastaajat saivat mahdollisuuden sanoa oman mielipiteensa tutkittavasta asias-
ta. Avoimilla kysymyksilla vastaaja saa kertoa omin sanoin asiasta ja ilmaista itse-
aan. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009, 201.) Kyselylomake laadittiin tutkimuson-
gelmiin peilaten. Kyselylomake perustuu teoriatietoon. Kysymyksilla saimme vasta-
uksen tutkimusongelmiin. Kyselylomakkeessa kysyttiin, minkalaiseksi hoitajat koki-
vat yksikon ladkkeenjakotavat, miten ladkepoikkeamasta tehddan ilmoitus ja miten
turvallinen ladkehoito toteutuu yksikossa sekd mitka tekijat vaikuttavat siihen, ettd
la&kepoikkeamailmoitus jaa tekemattd. Ladkepoikkeamakaavakkeista (LIITE 2) haet-

tiin seuraavia asioita: missa tilanteessa laédkepoikkeama syntyi, missé tyévuorossa ja
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mihin kellonaikaan, kuvaus lddkepoikkeamasta, kuinka tilanne hoidettiin, miksi ndin

kavi ja mité olisi pitanyt tehda toisin.

5.2 Tutkimuksen kohderyhma ja otoksen valinta

Tutkimuksen kohderyhma on Jokisimpukan Vaahtera yksikon kaikki vakituiset hoi-
tajat, joita on yhteensa 12. L&hihoitajia on 10 ja sairaanhoitajia 2. Kun tutkimukseen
haetaan laadukasta aineistoa, kohderyhman valintaperusteena on heidan saavutettu
tieto tutkittavasta asiasta. Tata kutsutaan tarkoituksenmukaiseksi otannaksi. Kvalita-
tiivisessa tutkimuksessa otoksen keskitssa ovat kokemukset ja tapahtumat eika tut-

kittavien yksiloiden lukuméaéaré. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 110.)

Jokisimpukan Vaahtera yksikkd toimii pitkéaikaishoidon yksikkdna. Osastolle tule-
vat asukkaat tulevat, joko kotoa, tehostetuista palveluasumisyksikdista tai terveys-
keskuksen vuodeosastolta. Osastolla on 19 asukaspaikkaa. Osastolla toimii 12 vaki-
tuista hoitajaa, joista kaksi on sairaanhoitajia. Osaston l&&kitysta toteutetaan suun
kautta annettavina ladkkeind, korvatippoina, silmatippoina, nenasumutteina, ematin-
puikkoina, perésuoleen annettavina ladkkeind, hengitettavina laékkeind, ihonalaisina

ja lihaksensiséisina pistoksina.(Jokisimpukan la&kehoitosuunnitelma, 2016.)

Osaston asukkaiden suun kautta otettavat ladkkeet tulevat Rauman aluesairaalan sai-
raala-apteekista annosjakelun kautta. Ladkkeet on jaettu pussiladkkeisiin viikoksi ja
ne tulevat kerran viikossa. Pussien paélla lukee aina asukkaan nimi. la&kevalmiste ja
vahvuus, sekd antoaika. Pussilddkkeet tulevat aina perjantaisin, jolloin osaston sai-
raanhoitaja kdy ne lapi ja jakaa tarvittavat ladkkeet dosetteihin viikoksi. Marevanit ja
kuurildékkeet jaetaan dosetteihin. Jos kesken viikon tulee ld&kemuutoksia, voidaan
pusseista ottaa pois ladkkeita tai jakaa méaératyt ladkkeet dosetteihin. lltavuorossa
oleva hoitaja erittelee pussit antoajan mukaan aina vuorokaudeksi eteenpdin. Muissa
ladkemuodoissa olevat ld&kkeet annostellaan erikseen. Naiden lisaksi voidaan antaa
vield ladkarin maardadmia tarvittaessa annettavia ladkkeitd. Osaston kansliassa sijait-
seviin kalentereihin merkitéan erikseen kipulaastareiden vaihtopdivat. Aamuvuorossa

oleva hoitaja katsoo kalenterista kenelld asukkaalla on laastarin vaihtopéiva ja hakee
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vuodeosaston ladkekaapista la&kkeen ja merkitsee huolellisesti huumausainekorttiin
asukkaan nimen ja ld&kkeenantoajan, ladkkeen méarddvan ladkarin nimen ja laak-
keen antajan nimen. Tdman jélkeen hén vaihtaa laastarin ja siirtdd seuraavan vaihto-
paivan kalenterissa. Osaston laékkeet séilytetddn osastolla olevassa lukollisessa kaa-
pissa. Huumel&akkeet haetaan samassa kerroksessa sijaitsevan vuodeosaston laéke-
huoneesta ja kirjataan huumekorttiin. Jokainen hoitaja joka annostelee ja antaa asuk-
kaalle ladkkeen, on vastuussa omasta toiminnastaan. (Jokisimpukan ladkehoitosuun-
nitelma, 2016.)

Ladkehoitoon liittyvien vaaratilanteiden hoitamista varten on osastolla selkedt ohjeet.
Vaaratapahtuman havaittaessa, tehddin heti toimenpiteet vaaran poistamiseksi ja
vaikutusten minimoimiseksi. Tapahtuma kirjataan potilastietojarjestelméan. Osastol-
la seurataan sdanndllisesti ladkehoidon kaytdnnon toteuttamista. Hoidossa tapahtu-
vista poikkeamista taytetdan la&kepoikkeamakaavake, joka toimitetaan vanhustyon
johtajalle, joka seuraa niita ja tekee tarvittavia toimenpiteitd. Kaavakkeessa ilmoite-
taan missa tilanteessa poikkeama syntyi, tapahtuma-aika, asiakkaan nimi, laakepoik-
keaman kuvaus, kuinka tilanne hoidettiin ja miksi ndin kévi, sekd mita olisi pitanyt
tehda toisin. Vakavan vaaratilanteen sattuessa otetaan vélittomasti yhteyttd yksikon
esimieheen ja osaston laékariin, jotka arvioivat otetaanko vaaratapahtuma potilastur-

vallisuusselvitykseen. (Jokisimpukan laékehoitosuunnitelma, 2016.)

Opinnaytetyon aihe on rajattu vain vanhainkotiin ja la&dkepoikkeamat on otettu vii-
meisen puolentoista vuoden ajalta. Kokonaisotos jaetaan kaikille yksikdn vakituisille

hoitajille, joita on 12.

5.3 Aineiston keruu ja analysointi

Kvalitatiivisen eli laadullisen tutkimuksen yleisimmét aineistonkeruumenetelmat
ovat kysely, dokumentteihin perustuva tieto, haastattelu ja havainnointi. (Tuomi &
Sarajarvi 2009, 71.) Taméan opinndytetyon tutkimuslupa (LIITE 3) anottiin Eurajoen

kunnan sosiaalijohtajalta, jolle l&hetettiin tutkimussuunnitelma ja se hyvaksyttiin
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2.5.2016. Tassé tutkimuksessa aineiston keruu tapahtui kyselylomakkeilla (N=12),
jotka annettiin kaikille vakituisille hoitajille (N=12) sek& tutkimalla l&&kepoik-
keamakaavakkeisiin perustuvaa tietoa ladkepoikkeamista (N=8). Kyselylomakkeet ja
saatekirjeet (LIITE 4) jaettiin suljetuissa Kirjekuorissa kesdkuussa 2016. Vastausai-
kaa annettiin kaksi viikkoa. Yksikkdon laitettiin laatikko, johon kyselylomakkeet pa-
lautettiin. Kyselylomakkeita ei esitestattu etukateen. Laakepoikkeamakaavakkeet
saatiin vanhustyon johtajalta ja aikavéli miltd lomakkeet otettiin, oli heindkuu 2014-
joulukuu 2015. Kaavakkeet kaytiin lapi Jokisimpukan tiloissa, joten niitd ei voitu

vieda talon ulkopuolelle anonymiteetin sdilyttdmisen vuoksi.

Opinnaytetyon molemmissa tutkimuksissa kaytettiin sisallénanalyysid, mika on pe-
rusanalyysimenetelmé kvalitatiivisen eli laadullisen aineiston analysoinnissa. Osit-
tain kaytettiin muitakin analysointimenetelmid kuin sisallénanalyysia. Siséllonana-
lyysilla on tarked merkitys hoitotieteessa. Siihen liittyy useita vahvuuksia joita ovat
esimerkiksi tutkimusasetelman joustavuus ja sisaltdanalyysin yksinkertainen tekniik-
ka. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 134.) Siséllonanalyysi on tekstiana-
lyysid, jossa tutkitaan tekstimuotoisia tai tekstimuotoon muutettua materiaalia. Tar-
kasteltavat tekstit voivat olla kyselylomakkeita, haastatteluita, Kirjoja, paivéakirjoja,
lehtiartikkeleita, muistioita, keskusteluita tai mita tahansa dokumentteja, jotka ovat
saatettu tekstimuotoon. Siséllonanalyysi voidaan jakaa aineistolédhtdiseen tai teo-
rialahtoiseen siséllonanalyysiin riippuen siitd ldhdetd&dnkd analyysid toteuttamaan
aineistosta vai teoriasta kasin. (Tuomi & Sarajérvi 2009, 105.) Tassa tutkimuksessa

analyysi toteutettiin tutkimuksen aineistosta kasin.

Kvalitatiivisen siséllon analyysissa on tarkoitus saavuttaa systemaattinen ja moni-
puolinen kuvaus aineistosta. Analyysituloksia voidaan tarkastella kasitteellisesti seka
tilastollisesti. (Metodix www-sivut 2014.) Ennen aineiston analyysid perehdyttiin
hyvin aineistoon. Aineiston analyysi on monivaiheinen prosessi. Aineiston ensim-
maéisessé vaiheessa aineisto pelkistetdan, toisessa vaiheessa tapahtuu aineiston ryh-
mittely ja kolmannessa vaiheessa luodaan teoreettiset kasitteet. Aineiston pelkistdmi-
sessé karsitaan kaikki tutkimukselle tarpeeton asia pois aineistosta. Aineistosta kera-
tdan tutkimusongelmien kysymyksiin alkuperaisilmauksia, jotka pelkistetddn yksit-
téisiksi ilmaisuiksi. Pelkistetyt ilmaukset k&ydaan l1api ja ne ryhmitelld&dn samankal-

taisuuksien tai eroavaisuuksien mukaan. Samaa tarkoittavat ilmaisut yhdistetdan luo-
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kaksi ja luokkaa nimitetdan sen sisaltod kuvaavalla kasitteella eli muodostetaan ala-
luokka. Samansisaltoisista alaluokista muodostetaan edelleen yléluokkia ja ylaluok-
kia ryhmitellaan edelleen yhdistavéksi luokaksi. Tutkija paattaa itse mill& perusteella
ilmaisut yhdistetaan luokkiin. (Tuomi & Sarajarvi 2013, 101, 108-110.)

Ladkepoikkeamakaavakkeiden avoimista kirjauksista etsittiin tutkimustehtavien kysy-
myksiin vastauksia. Alkuperdisilmaisut pelkistettiin (TAULUKKO 1.) mukaisesti, niin
ettd asiasiséaltd sdilyi samana. Sisélldnanalyysia jatkettiin pelkistettyjen ilmaisujen muo-
dostamisen jalkeen ryhmittelemalld samaa tarkoittavat pelkistetyt ilmaisut. Samaa tar-
koittavat ilmaisut jaettiin alaluokkiin, joita olivat esim. ladkkeen maaradmispoikkeama,
laékkeen jakelupoikkeama, ladkkeen annostelupoikkeama ja laédkkeen kirjaamispoik-
keama. N&ma alaluokat ryhmiteltiin edelleen yldluokkaan (TAULUKKO 2.), jolle
annettiin nimeksi ladkepoikkeamatyypit. Muita ladkepoikkeamakaavakkeista synty-
neitd ylaluokkia olivat ladkepoikkeaman tapahtuma-aika, ladkepoikkeamatilanteen
hoito seka ladkepoikkeaman syntyyn vaikuttavia tekijoita. Laakityspoikkeamatyyp-
pien ja laakityspoikkeamien tapahtuma-ajan analysoinnissa kaytettiin myos kvantifi-
ointia. Kvantifioinnissa laadullista aineistoa analysoidaan laskemalla esimerkiksi do-
kumentaatiossa esiintyneitd sanoja tai ilmaisuja. (Virtuaali ammattikorkeakoulu
www-sivut). Kvantifiointi sopii hyvin tdydentdmaan laadullista analyysia kuten luo-
kittelua. (Virtuaali ammattikorkeakoulu www-sivut). Analyysissa alaluokkien esiin-

tymisen lukuméaré laskettiin ja muutettiin ne mygds prosenteiksi.

Hoitajien kyselyn analyysissa kaytettiin myos siséllonanalyysia. Avoimista kirjauk-
sista muodostettiin otsikoiden kautta ylaluokkia ja tekstista etsittiin vastauksia naihin
ylaluokkiin. Vastauksista muodostui alaluokkia. Kyselylomakkeesta muodostunut
yldluokka oli esim. ”Syyt miksi lddkepoikkeamailmoitus jétetdén tekeméttd.” Hoita-
jien avoimista Kirjauksista etsittiin tdhan vastauksia jotka olivat valinpitdmattomyys,
Kiire, tietdmattomyys, hdped, huolimattomuus ja ei jatetd tekemattd. Naistd muodos-
tui alaluokkia. Hoitajien kyselyn analyysissa kaytettiin myo6s osittain kvantifiointia,
jossa alaluokkien esiintymisen lukumaéara laskettiin ja ilmoitettiin prosentteina. Hoi-
tajien kokemuksista myds poimittiin joitain kuvailuja suoraan niitd analysoimatta.

Opinnaytetyon siséllonanalyysien luokkien muodostuminen on kuvattu liitteessa 5.
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TAULUKKO 1. Esimerkki pelkistetyn ilmaisun muodostumisesta

Alkuperais ilmaus

Pelkistetty ilmaus

Potilaalle menee Arthryl 1,59 x 2. Vai-

kuttava aine on glukosamiini. Osastolle | la&ketta.

jakoon tuotu Glukophage jonka vaikut-
tava aine on metformin. Potilas on saa-
nut kipulddkkeen sijasta diabetes 1aa-
kettd todennékadisesti parina paivana.

Saanut Kipulddkkeen sijasta diabetes

TAULUKKO 2. Esimerkki yldluokan muodostumisesta.

Pelkistetyt ilmaukset

Alaluokat

Ylaluokka

Laakarilla Pegasoksessa eri laa-
kelista kuin hoitajalla

Ladkkeen méaaraamis-
poikkeama

Ladkepoikkeamatyypit

Potilas saanut kipulaakkeen si-
jasta diabeteslaakettéa.

Annettu toisen potilaan laakkeet.

Annettu vahingossa toisenpoti-
laan ladkkeet.

Potilas saanut toisen potilaan
laékeen.

Ladkkeen jakelupoik-
keama

Puhelinmaérays kuultu vaarin,
Kirjattu ja annettu potilaalle vééa-
ra annos.

Jaettu Marevan vanhan ohjeen
mukaan.

Ladkkeen annostelu-
poikkeama

Puhelinméérdys kuultu vaarin,
Kirjattu potilaalle v&ara annos.

Laakkeen kirjaamis-
poikkeama
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6 TUTKIMUKSEN TULOKSET

Kyselyn vastausprosentti 66,7%.

6.1 Hoitajien kokemukset ladkkeenjakotavoista

Suurin osa hoitajista (62,5%) oli sitd mielta, ettd lddkkeidenjakotapa on hyva. Kah-
den hoitajan mielestd laakkeenjakopaikka ei ole tarpeeksi rauhallinen ja pitaisi olla
vahemman halyd. Kolme hoitajaa oli sitd mieltd, ettd ladkkeenjakotapa on hieman
sekava ja vaatii tarkkuutta ja keskittymistd. Haastavaksi koettiin se, ettd ladkkeita on
niin monessa paikassa, ettd helposti jokin unohtuu. Hoitajat pitivat tarkedné asiana
tarkkuuden, jotta la&kkeet menevét varmasti oikealle asukkaalle ja oikeaan aikaan.
Pitdd myds muistaa katsoa kalenterista Kipulaastareiden vaihtopdivéat, koska niita ei

ole jaettu erikseen.

6.2 Miten tehdaan ladkepoikkeamailmoitus

Melkein kaikki vastanneet olivat kertoneet, ettd taytetadn laakepoikkeamakaavake ja
annetaan se esimiehelle. Poikkeaman tehnyt hoitaja tayttaa itse kaavakkeen. Nelja
hoitajaa oli maininnut myos. etté ladkepoikkeaman sattuessa tulisi soittaa myos sata-
kunnan keskussairaalan paivystavélle ladkarille ja kysya konsultaatiota. Myds asuk-
kaan tietoihin tulee kirjata mita laékkeitd han on saanut ja miten asiassa on toimittu.

Yksi hoitajista oli myds maininnut, ettd ilmoitetaan omaisille poikkeaman sattuessa.
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6.3 Mitka tekijat vaikuttavat, ettd poikkeamailmoitusta ei tehda

Suurin osa hoitajista oli sitd mieltd, ettd valinpitdimattomyys on suurin syy miksi 1aa-
kepoikkeamailmoitukset jaa tekemattd. Myos kiire, haped ja tietamattémyys olivat
monen mielestd syyna tdhan. Yksi hoitaja ihmetteli, ettd jadko ne oikeasti tekematté
ja oli sitd mieltd, ettd jos poikkeamasta ei ole vaaraa se voi jaad& helposti tekematta.
Jotkut hoitajat myos kokevat, ettd sairaanhoitajan pitdisi tehda ilmoitus ladkepoik-
keamasta, vaikka ilmoituksen tulee kuitenkin tehda laékepoikkeaman huomannut

hoitaja.

6.4 Miten turvallinen laékehoito toteutuu yksikossa

Puolet hoitajista oli sitd mieltd, ettd turvallisuutta liséé se, ettd ladkkeet tulevat val-
miiksi pusseissa, joissa on ladkkeiden tiedot seka kenelle ja koska laékkeet annetaan.
Kun laékkeet annetaan, tarkastetaan huolellisesti, etta jokainen saa omat laédkkeensa.
Jos tyOkaveri huomaa, ettd on tapahtumassa ladkevirhe, han puuttuu siihen. Huu-
meldédkkeitd ladkehuoneesta haettaessa, on kaytdssa kaksoistarkastus. Yksi hoitaja oli
sitd mieltd, ettd ladkehoito toteutuu yksikdssa huonosti, koska ladkkeidenjakopaikas-
sa on huono valaistus eikd pysty keskittymaan kun on liikaa hélinda. Jokaisen

hoitajan tulee itse vastata turvallisen laakehoidon toteutumisesta.

6.5 Missa tilanteissa ladkepoikkeama syntyi

Tarkasteltujen la&dkepoikkeamakaavakkeiden sekd analysoitujen kaavakkeiden koko-
naismaara oli 8. Analyysirunkona kaytettiin ladkepoikkeamakaavaketta, josta lasket-
tiin kuinka monta laékepoikkeamaa oli tapahtunut ld&kehoidon prosessin eri vaiheis-
sa ja eri tydvuoroissa seka eri aikoina. Jokisimpukan Vaahtera osastolla yleisin tilan-
ne jossa syntyi ladkepoikkeamia, oli ladkkeiden jakelu. Ladkkeiden jakelussa oli ta-
pahtunut 50 % poikkeamista. Toiseksi yleisin tilanne jossa ladkepoikkeamia syntyi,
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oli la&kkeiden annostelu. Lagkkeiden annostelussa oli tapahtunut 30 % poikkeamista.
Ladkkeiden m&&radmisessa oli raportoitu 10 % poikkeamista. Myos laédkkeiden Kir-
jaamiseen liittyvia poikkeamia oli raportoitu 10 % tapauksista. Ladkkeiden sailytyk-
sessd ei ollut syntynyt laékepoikkeamia aineiston mukaan. La&kepoikkeamista suurin
osa oli tapahtunut aamuvuorossa. Ladkepoikkeamien tapahtuma-ajaksi 67 % oli il-
moitettu aamuvuoro ja 33 % laékepoikkeamista oli tapahtunut iltavuorossa. Yovuo-
rossa ei ollut syntynyt ladkepoikkeamia. Kahdessa tapauksessa ei ole ilmoitettu 1aa-
kepoikkeaman tapahtuma-aikaa. Laakepoikkeamia oli syntynyt jokaisena muuna vii-
konpéivana 12,5 % paitsi lauantaina oli tapahtunut 25 % poikkeamista. (Taulukko 1,
2ja3.)

Taulukko 1. Laakityspoikkeaman tapahtuminen eri prosessin vaiheissa.

Prosessin vaihe n %

Ladkkeiden jakelu 5 50
Ladkkeiden annostelu 3 30
Ladkkeiden méarddminen 1 10
Ladkkeiden kirjaaminen 1 10
Yhteensa 10 100
Taulukko 2. Ladkityspoikkeamien tapahtuman aikainen tyGvuoro.
Tybvuoro n %
Aamuvuoro 4 67
llitavuoro 2 33
Yovuoro 0 0
Yhteensa 6 100
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Taulukko3. L&akityspoikkeamien tapahtuman aikainen viikonpaiva.

Viikonpéiva n %

Maanantai 1 12,5
Tiistai 1 12,5
Keskiviikko 1 12,5
Torstai 1 12,5
Perjantai 1 12,5
Lauantai 2 25,0
Sunnuntai 1 12,5
Yhteensa 8 100

6.6 Laakepoikkeaman kuvaus

Ladkepoikkeamia kuvailtiin seuraavilla suorilla lainauksilla:

e Laakarin kierrolla laakitysta tarkistettaessa huomattu, ettd laakarilla Pe-
gasoksessa aivan eri ladkelista kuin hoitajalla Pegasoksessa. Tulostettu 1aa-

kelistat.

e Aamupalan jaon yhteydessa annettu potilaalle toisen potilaan lagkkeet.

o Potilaalle menee Arthryl 1,5g x 2. Vaikuttava aine on glukosamiini. Osastolle
jakoon tuotu Glukophage jonka vaikuttava aine on metformin. Potilas on
saanut kipulaéakkeen sijasta diabetes lagaketta todennékdisesti parina paivana.

o |ltapala ja la&kkeet olivat jaettuna karryille, jolla ne vietiin huoneissa oleville
asukkaille. Hiprex- jauhepussi oli vaaran asukkaan kohdalla. Uusi tyontekija
antoi iltalaékkeen. Toinen hoitaja alkoi kaipaamaan Hiprexia. N&in virhe

huomattiin.

¢ Potilaalle annettu vahingossa toisen potilaan ladke, Furesis 20mg.
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e Ladkarin puhelinméarays kuultu vaarin. Piti aloittaa Trimopan 160mg x 2.

Kirjattu ja laitettu menemaan potilaalle Trimopan 160mg x 1.

e Annettu vahingossa toisen asukkaan laakkeet. Asukas jolle ne annettiin, ke-
hoitettiin heti sylkemaan laakkeet pois suustaan. Tabletit siis kavivat vain

asukkaan suussa.

e Asukas siirtynyt vuodeosastolta. Siella ollessa olisi pitanyt ottaa INR, jota ei
oltu otettu ja Marevan oli jaettu vanhan ohjeen mukaan. Vaahterassa jaettu
edelleen Marevan samalla ohjeella. La&kepoikkeama huomattu vasta kun tuli
uusi INR.

6.7 Kuinka tilanne hoidettiin

Suurimmassa osassa ladkepoikkeamatapauksista (75 %) hoitajat ovat konsultoineet
la8kéria ja toimineet saamiensa ohjeiden mukaan. Kahdessa tapauksessa (25 %) oli
kysytty vuodeosaston sairaanhoitajalta neuvoa, jossa toisesta tapauksesta oli kuiten-
kin paadytty soittamaan paivystyksen laakérille. Yksi tapauksista (12,5 %) ei vaati-
nut toimenpiteitd ja myds yhdessa tapauksista (12,5 %) hoitaja korjannut itse tapah-
tuneen virheen. Yhdessa tapauksista (12,5 %) myo6s ilmeni, ettd ladkepoikkeamasta
oli kerrottu omaisille ja potilaalle. Liitteessa 5. on kuvattu kuinka laakepoikkeamati-

lanteet ovat hoidettu.

6.8 Miksi poikkeama tapahtui

Osastolla l1a&kepoikkeamien syiksi osoittautui suurimmassa osassa tapauksista (87,5
%) inhimillinen erehdys ja kiireen aiheuttama hoitajan huolimattomuus. Yhdessa ta-
pauksessa (12,5 %) syyné oli tietotekninen vika, jossa lddkarin tekemat muutokset
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eivét olleet paivittyneet osaston tietoihin. Liitteessd 5. on kuvattu mm. ladkepoik-
keaman syntyyn vaikuttavia tekijoita.

7 POHDINTA

Opinndytetyon tarkoituksena oli selvittdd, minkéalaisia laakepoikkeamia Jokisimpu-
kan vanhainkodin Vaahtera yksikdssd on ollut viimeisen puolentoista vuoden aikana

seka selvittaa hoitajien kokemuksia turvallisesta ladkehoidosta ja ladkepoikkeamista.

Tutkimustehtévéssa yksi, haettiin vastausta siihen, minkélaisia ladkepoikkeamia on
osastolla ollut. T&ssé tutkimuksessa suurin osa ladkepoikkeamista (50 %) tapahtui
laékkeiden jakelussa ja 30 % laakkeiden annostelussa. Aikaisempien tutkimuksien
mukaan eniten ladkepoikkeamia tapahtuu laékkeiden jakamisessa ja antamisessa.
Myos kirjaamisvirheet ovat yleisid. Yleisin ladkepoikkeamatyyppi on potilaalle an-
nettu vaaré laake tai potilaan laéke oli jadnyt saamatta. (Harkénen ym. 2013; Poukka
2012, 15, 24.)

Tutkimustehtévéssa kaksi haettiin vastausta siihen missa tilanteissa poikkeamia on
syntynyt. Tutkimuksessa ilmeni ettd 67 % ld&kepoikkeamista tapahtui aamuvuoron
aikana ja aika tasaisesti eri viikonpdivind. Lauantai oli ainoa viikonpéiva, jolloin
poikkeamia oli hieman enempi. My6s muissa tutkimuksissa on saatu tulokseksi, etté
poikkeamia tapahtuu eniten aamuvuorossa. (Harkanen ym. 2013). Tulos on johdon-

mukainen, koska aamuvuoroon liittyy eniten ladkehoitoa.

Tutkimustehtévassd kolme haettiin vastausta siihen, millaisia kokemuksia hoitajilla
on la&kepoikkeamista. Tuloksista selvisi, ettd hoitajat ovat hyvin tietoisia siitd miten
ladkepoikkeama ilmoitus tehddén. L&akepoikkeamailmoitusten véhéisestd maarasta
herdd kuitenkin ajatus siitd, ettd kuinka paljon poikkeamailmoituksia jatetdén teke-
matta. Suurin osa hoitajista on sitd mieltd, ett4 poikkeamailmoitukset jaavéat tekemat-

td valinpitaméttdmyyden takia. Myds kiire, hdped ja tietdmattomyys olivat syita
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poikkeamailmoitusten tekemétta jattamiseen. Vain puolet olivat maininneet, etta tuli-
si kysya konsultaatiota paivystavalta lagkariltd. Omaisille ilmoittamisesta oli mainin-
nut vain yksi hoitaja, vaikka olisi tarkedd, ettd my0s omaiset tietdisivat tilanteen.
Tutkimuksesta ei selvia todellista ladkepoikkeamien maaraa, vaan raportoitujen laé-

kepoikkeamien méaéra.

Tassa tutkimuksessa ilmeni, ettd hoitajien mielestd ladkehoidon turvallisuutta lisadvat
koneellinen laékkeenjako, jossa ladkkeet tulevat valmiiksi annospusseissa. Myos
huumel&ékkeiden kaksoistarkastus ja laédkkeiden huolellinen kasittely koettiin ladke-
hoidon turvallisuutta parantavaksi. Tuloksia tarkasteltaessa kdy my®os ilmi, etta osas-
tolla pitéisi olla rauhallisempi ja paremmin valaistu ldédkkeenjakopaikka. Myds uusi-
en hoitajien seka opiskelijoiden tulisi tietdd tarkasti, missa eri paikoissa ladkkeitd on
ja heille tulisi hyvin opettaa osaston ld&kkeenjakotapa. Kun huumel&akkeiden jaossa
kaytetdan kaksoistarkastusta, niin ladkepoikkeaman riski pienenee.

Tutkimustehtévassa nelja haettiin vastausta siihen, millaisia kokemuksia hoitajilla on
turvallisesta ladkehoidosta. Tutkimuksessa suurin osa vastanneista koki osaston 148k-
keenjakotavat toimiviksi. Osa hoitajista oli kuitenkin sitd mieltd, ettd ladkkeenjako-
paikka ei ole tarpeeksi rauhallinen ja hélya on liikaa. Myds osa hoitajista koki ladk-
keen jakotavan hieman sekavaksi ja haastavaksi. Haastavuutta ja sekavuutta lisasi
mm. se ettd ld&kkeitd on niin monessa paikassa etta helposti jokin unohtuu. Aikai-
semmissa tutkimuksissa on myos tullut ilmi miten tydymparistéon liittyvat tekijat
kuten rauhaton tilanne, meluisuus seké puutteelliset ladkkeenjakosysteemit vaaranta-
vat ladkehoidon turvallisuutta ja lisadvat virheiden riskid. (Pitkdnen ym. 2014; Pouk-
ka 2012, 15, 24.)

Ladkkeiden koneellista annosjakelua on tutkittu pé&a-asiassa Ruotsissa ja Norjassa.
Tutkimuksissa on kaynyt ilmi, ettd palvelu voi véhent&4 toimitus- ja annostelupoik-
keamia sairaala ymparistoissa ja sééstdd hoitajien aikaa. Annosjakeluun liittyy kui-

tenkin muita riskeja ja ongelmakohtia. (Méntyla ym. 2013.)

Tuloksista ilmeni, ettd suurimmassa osassa poikkeamatapauksia hoitajat ovat konsul-
toineet 1aakaria ja toimineet saamien ohjeiden mukaan. Myos joissain tapauksissa oli

kysytty sairaanhoitajalta neuvoa.
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Ladkepoikkeamien syiksi osoittautui suurimmassa osassa tapauksissa inhimillinen
erehdys ja kiireen aiheuttama huolimattomuus. Samankaltaisia tuloksia on saatu
muissakin vastaavissa tutkimuksissa. Pitkdsen ym. tutkimuksessa kay ilmi etté Kiire,
ylity6t, henkiloston riittdmattomyys tyoméaardén néhden johtaa hoitajien tyduupu-
mukseen ja inhimillisen erehdyksen riski kasvaa. (Pitkdnen ym.2014.) Myos ladke-
pakkausten yhdennakdisyys ja ladkkeiden samankaltaiset nimet aiheuttavat sekaan-
nuksia. (Poukka 2012, 15, 24).

7.1 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys

Saimme idean opinnaytetyohon Jokisimpukan vanhainkodin vastaavalta sairaanhoi-
tajalta. Kyselylomakkeet hyvaksytettiin vanhustyon johtajalla ennen kuin ne lahete-
tiin hoitajille. Toisena vaihtoehtona meill& oli haastattelu, mutta tulimme siihen tu-
lokseen, ettd luotettavammat vastaukset saadaan kyselylomakkeella, koska anonyy-

mind ja kirjoittamalla hoitajat uskaltavat kertoa asioista avoimemmin.

Tutkimuksen tekemiseen anottiin ja saatiin lupa Eurajoen kunnan sosiaalijohtajalta
2.5.2016. Kun tutkimuslupa oli saatu, opinnédytetyon tekijat lahettivat kyselylomak-
keet hoitajille. Kyselyn mukana oli myos saatekirje, jossa oli kaikki tarpeellinen tieto
opinnaytetyostd. Kyselyt tehtiin nimettdmind, joten hoitajat sdilyivat anonyymeina
koko tutkimuksen ajan. Hoitajat palauttivat kyselylomakkeet osastolle sijoitettuun
laatikkoon madraaikaan mennessd, joten myds ndin he pysyivat anonyymeind. Opin-

naytetyon valmistumisen jalkeen kyselylomakkeet havitetaan.

Vaikka tutkimuksessa pyritdén valttdaméaan virheitd, siitd huolimatta tutkimusten tu-
losten luotettavuus vaihtelee. Tdmén takia on tarked4 arvioida tutkimuksen luotetta-
vuutta. Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan parantaa kuvailemalla
kaikissa vaiheissa hyvin selkeésti tutkimuksen toteuttaminen niin, ettd tulee ilmi mm.
tutkimuksen rajoitukset. On térkedd, etté aineiston tuottamisen olosuhteet ja mahdol-
liset hairiotekijat tulevat ilmi. Tutkimuksessa voidaan tutkimuksen validiteettia pa-

rantaa kayttdmalla useita tutkimusmenetelmid samassa tutkimuksessa. Tasta kéyte-
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tdan nimitysta triangulaatio. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2012, 231-233.) Tdéman
tutkimuksen luotettavuus tulee ilmi mm. tutkimuksen toteuttamisen selkeélla kuvai-
lemisella seka tutkimuksen raportissa esitettyjen ldékepoikkeamakaavakkeiden
avoimien tekstien suorien lainausten kautta. Kvantitatiivisen tutkimuksen raporteissa
esitetddn usein suoria lainauksia teksteistd, talla tavoin pyritadn varmistamaan tutki-
muksen luotettavuus ja antamaan lukijalle mahdollisuus pohtia aineiston keruun pol-
kua. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 160). Tutkimuksen luotettavuutta
lisad myos se, ettd analyysiprosessissa hyddynnettiin kaikki mahdollinen tieto kadot-
tamatta mitéén tietoa. Tutkimuksessa kaytettiin myos luotettavia lahteitd. Tutkimuk-
sen luotettavuus karsi hieman la&kepoikkeamakaavakkeiden vahdisen méaéran vuoksi,

koska ladkepoikkeamien todellista maaraa ei voitu tietaa.

Tutkimusta tehdessd on otettava huomioon monet eettiset kysymykset. Eettisesti hy-
vassa tutkimuksessa noudatetaan hyvaa tieteellistd kaytant6d. Hyvaan tieteelliseen
kaytantoon kuuluu rehellisyys, avoimuus, huolellisuus ja tarkkuus tutkimustydssa ja
tulosten arvioinnissa. Tutkimuksen lahtokohtana tulee olla ihmisarvon kunnioittami-
nen. ltsemadrda@misoikeutta kunnioitetaan antamalla ihmisille mahdollisuus paattaa
tutkimukseen osallistumisestaan. On my0s tarked, etta tutkimukseen osallistujia in-
formoidaan mahdollisimman tarkasti tutkimukseen osallistumisesta. Jo pelkka tutki-
musaihe on eettinen valinta. Aiheen valinnassa on hyva pohtia aiheutuuko siita va-
hinkoa tai haittaa kenellekdan. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2012, 23-27.) Tassa
tutkimuksessa eettisyys tuli ilmi mm. tutkimusluvan hankkimisella, tietojen luotta-
muksellisella kasittelylla ja salassapitovelvollisuuden noudattamisena. Tutkimustie-
toa ei luovuteta ulkopuolisille. Tutkimus on vapaaehtoinen osallistujille. Taman tut-

kimuksen teossa ei myoskaan kaytetty plagiointia tai tulosten vaaristelya.

Jatkotutkimusehdotuksena on, ettd tutkimus uusittaisiin muutaman vuoden kuluttua,
jotta voitaisiin seurata vahentyyko ladkepoikkeamat ja mitd mieltd hoitajat silloin
ovat. My0s voitaisiin tutkia tehdaanko ladkepoikkeamailmoituksia tunnollisemmin ja
miten yksikon ladkehoidon turvallisuutta voitaisiin edistdd. Naita aiheita ei ole ai-

emmin osastolla tutkittu.

Tutkimustuloksia voi hyodyntéd yksikossa, miettimalla miten hoitajat saataisiin te-

kemééan helpommin ladkepoikkeamailmoituksia. My0ds yksikossa voitaisiin miettid
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miten ladkkeenjako-olosuhteita voisi kehittdd turvallisemmiksi ja miten laakkeista
vastaavalle hoitajalle saataisiin tydrauha. Tutkimuksessa tuli ilmi mm. etta laékkeen-
jakopaikka ei ole rauhallinen ja hoitajien on vaikea keskittya ladkkeenjakoon kun
samoissa tiloissa on muutakin toimintaa. Myds ongelmalliseksi koettiin, ettd usein

joutuu keskeyttdmaan ladkkeenjaon.

Opinnaytetyoprosessi on tuntunut haastavalta, mutta on ollut tekijoille oppimis- ja
kehittymisprosessi. Prosessin aikana tekijoiden tiedonhakutaidot ovat kehittyneet,
la&kehoitoon liittyva tieto syventynyt sekd késitys tutkimusprosessista on selkeyty-
nyt. Yhteistyd opinndytetyon tekemisessa on sujunut hyvin, vaikka tydskentely on
ollut paé-asiassa etatydskentelyd. Tydskentelya on helpottanut tekijéiden samansuun-
taiset ajatukset tyon etenemisesta ja sen sisallostd. Myods tyon etenemisen aikataulu

on sopinut molemmille hyvin.
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LIITEL

Kyselylomake

Turvallinen ladkehoito ja laédkepoikkeamat Jokisimpukan vanhainkodissa.

Vastaa omin sanoin alla oleviin laatikoihin:

1. Minkalaiseksi koet yksikon laakkeenjakotavat?

2. Selvitd miten tehddan ilmoitus ladkepoikkeamasta.

3. Mitka tekijat mielestasi vaikuttavat siihen, etta ladkepoikkeamailmoitukset
jadvat tekematta?

4. Miten turvallinen l&d&kehoito toteutuu yksikossa?

Kiitos vastauksestasi!
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v LIITE2
EURAJOKI

Sosiaali- ja terveystoimi

Vanhustenhuolto ja vuodeosasto

LAAKEPOIKKEAMA

Yksikko, jossa ladkepoikkeama tapahtui:

Missé tilanteessa ladkepoikkeama syntyi?
Méaarddminen _ Jakelu _ Annostelu  Kirjaaminen__ Sailytys

Tapahtuma-aika, tyovuoro: Aamu__ llta Y06

Viikonpaiva Pvm Klo

Asiakkaan/potilaan nimi:

Ladkepoikkeaman kuvaus
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Kuinka tilanne hoidettiin?

Miksi ndin kdvi? Mita olisi pitanyt tehdé toisin? Anna hyvia ideoita pa-
rempaan ladkehoitoon!

Poikkeaman kirjasi:
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LIITE3

. SATAKUNNAN AMMATTIKORKEAKOULU

SATAKUNTA UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES i
samk {

112

opimayetyontekia: Sa;  Ollaranta ja  Helm'  Venesranta

Oiskeianumers: 1470/ 729 1401735 | Nowsyme fy7 1y SR

Koulutusohjelma: /7, /2 7/07) *ou/u?‘r/fﬂ/z/é/mﬂ

Opinnaytetybta ohjaavan opettajan nimi, sahkoposti, puhelinnumero ja osoite:
Sirke Ajanko O44- 7103556

Sontamalkats 2o 26161 Rauma __Sirke dpnko@famt.f5
Toimeksiantaja, yhteyshenkilon nimi, sahkoposti, puhelinnumero ja osoite: 4

Opinnaytetydn nimi:
Turvellinen  laakehoiTo ya [ab“ke/)ﬂ/ktéamaf

Jokis mpukan  yanhainkodissy

Tyon etenemisaikataulu:

Opinna ytet vo mwrﬁ/ o/;woy 5y \/Skuu)"fd 2076

1 Tarkempi seMtys on sopimuksen lii tutkimus-/p

Tata sopimusta koskevat erimielisyydet pyritaan ratkaisemaan ensisijaisesti neuvottelemalla osapuolten kesken. Mikali
asiasta ei paasta sopimukseen, erimielisyydet ratkaistaan Satakunnan karajaoikeudessa.

Tata sopimusta on laaditty % kappaletta, yksi kullekin osapuolelle.

Olemme lukeneet sopimusehdot (sivu 2) ja hyviksymme ne.

i Z 7.2076

edustajan allekirjoitus, nimike ja nimen selvennys:

P(\\/ib }/,()W\W\\V\A\’\O

%wv\\\\«ﬂ

Osaamisalueen johtajan allekM» ja nimen selvennys:

Opinnaytetyon ohjaaian allekirjoitus:

M@M

s Unemahe S Ollareacts

wun 1
HELrl  VaNeSRANTA SAVL OLALINT P
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LIITE4

Saatekirje

Hyva vastaanottaja!

Olemme sairaanhoitajaopiskelijoita Satakunnan ammattikorkeakoulusta.
Teemme opinndytetyon turvallisesta ladkehoidosta ja l4&dkepoikkeamista Jo-

kisimpukan Vaahtera osastolla.

Tyomme tarkoitus on selvittdd millaisia ladkepoikkeamia Jokisimpukan Vaah-
tera yksikdssa on ollut viimeisen puolentoista vuoden aikana. Tarkoituksena
on my0s selvittédd hoitajien kokemuksia turvallisesta ladkehoidosta. Tavoittee-
na on saada hoitajat tekemé&an ilmoitukset laédkepoikkeamatapauksissa ja ole-
maan tarkempia la&kkeiden jaossa seka parantaa ladkehoidon riskien tunnis-

tamisella yksikon ladketurvallisuutta.

Ohessa kyselylomake, johon toivomme sinun vastaavan. Vastaukset kasitel-
[4&n nimettomind ja ehdottoman luottamuksellisesti. VVastaaminen on vapaaeh-

toista.

Voi tayttad lomakkeen joko tyopaikallasi tai kotona. Kyselylomake palaute-
taan yksikon kansliassa sijaitsevaan laatikkoon viimeistdén 31.6.2016.
Jos sinulla tulee kysyttavaa ota rohkeasti yhteytta:

Helmi Venesranta (opiskelija)
Sani Ollaranta (opiskelija)

sani.ollaranta@student.samk.fi

Sirke Ajanko (lehtori)

sirke.ajanko@samKk.fi



mailto:sani.ollaranta@student.samk.fi
mailto:sirke.ajanko@samk.fi
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LIITES

Turvalliseen ladkehoitoon ja ladkepoikkeamaan liittyvia tekijoita

YHDISTAVAT
LUOKAT

Laakepoikkeamat

YLA-
LUOKAT

Laakepoikkeama-
tyypit

Ladkepoikkeaman

tapahtuma-aika

Laakepoikkeamien
syntyyn vaikuttavia
tekijoita

Ladkepoikkeama-
tilanteiden hoito

Ladkepoikkeama-

ilmoituksen tekeminen

Syyt miksi ladke-
poikkeamailmoitus
jatetadén tekematta

Alakaluokat

Maaraamispoikkeama
Annostelupoikkeama
Jakopoikkeama
Kirjaamispoikkeama
Sailytyspoikkeama

Tydvuoro
Viikonpéivé

Inhimillinen erehdys
Huolimattomuus
Tiedonkulun katkokset
Kiire ja vasymys
Laakkeidenjakosysteemi
Puuttuvat toimintaohjeet
Henkil6kunnan vahyys
Huono kommunikaatio
Ylity6t ja vuorotyo

Laakarin konsultointi
Sairaanhoitajan konsultointi
Omaisille informointi

Ei toimenpiteitad

Tiedetddn miten tehdaan
Ei tiedetd miten tehdaan

Valinpitaméattomyys
Kiire
Tietamattomyys
Hépea
Huolimattomuus



Hoitajien kokemukset

Laakkeenjakotavat

Turvallisen ldédkehoidon
toteutuminen

Ei jatetd tekemattd

Toimivat
Puutteelliset

Toteutuu
Ei toteudu
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