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"Vaaralliset” |adkkeet

Ladkkeitd, joiden kayttoon liittyy erityisia turvallisuusriskejd, kutsutaan riskildakkeiksi tai suuren riskin laakkeiksi.
Vaikka ne eivét valttdmatta aiheuta enempaa vaaratapahtumia kuin muutkaan ladkkeet, virheellisen kdyton

seuraukset ovat todennadkéisemmin vakavia.

Tapaus 1 - tauotus
Potilas, jolla oli suuri tukosriski, tuli paivikirur-
giseen toimenpiteeseen. Varfariini oli tauotettu
edeltivisti ilman siltahoitoa. Kolme piivid toi-
menpiteen jilkeen potilas sai kotonaan oikean-
puoleisen hemioireen, joka todettiin sairaalassa
aivoinfarktin aiheuttamaksi (kardiogeeninen
embolia). Potilas sai liuotushoidon, mutta
komplikaationa kehittyi vield aivoverenvuoto.
Potilaskertomuksesta ei 16ytynyt kirjausta oh-
jeistuksesta varfariinin tauotukseen.
Antikoagulaatiohoidon tauottamisesta on
olemassa selvit ohjeet, joiden mukaan 1ddkirin
on kirjattava jatkohoito-ohjeet sairauskerto-

Virheeltd olisi todenndkdisesti viltytty,
jos ladkdri olisi itse vienyt tiedot
ldékityssovellukseen.
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mubkseen. Koska niin ei ollut tapahtunut, ai-
heesta jirjestettiin sisdistd koulutusta ja tauo-
tusohjetta ladkirien perehdytysoppaassa tar-
kennettiin.

Tapaus 2 - annostus

74-vuotias mies siirrettiin pdivystyksesti vuode-
osastolle syddmen vaikeutuneen vajaatoiminnan
vuoksi. Potilaan kuudesta kotilddkkeesta yksi
kirjattiin potilaskertomukseen sanelun perus-
teella vddrin: "metotreksaatti 5 mg tiistaisin”
muuttui vahingossa muotoon "metotreksaatti
5 mg iltaisin”.

Sydimen vajaatoiminnan oireet alkoivat hel-
pottua osastolla ollessa, mutta potilaan yleistila
heikentyi. Hinelld epdiltiin infektiota. Anemia
ja neutropenia todettiin, mutta lidkityspoikkea-
ma huomattiin vasta, kun lagkitysti tarkistettiin
kahden viikon kuluttua hoitoon saapumisesta.
Muutaman piivin kuluttua tistd potilas kuoli
sepsikseen.

Metotreksaattia kiytettiin vain harvoin kysei-
selld vuodeosastolla. Sen annostus my6s poik-
keaa useista muista suun kautta otettavista laak-
keistd, joita tavallisesti otetaan pdivittdin. Lisik-
si osastolla oli saapumispdivini sijaiskiertijd, ja
osaston lagkari luotti timin tarkistamaan liake-
listaan. Tapauksen jilkeen pditettiin, ettd
piivystivi laikiri tarkistaa aina sanelemansa
sairauskertomustekstit. Myos osastofarmaseut-
tien osaamista péitettiin alkaa hysdyntii 1ddke-
mairiysten kaksoistarkistuksessa.

Mikali ladkari olisi sanelun sijasta vienyt koti-
ladkitystiedot suoraan ladkityssovellukseen, vir-
heelti olisi todennikoisesti viltytty. Tulevaisuu-
dessa potilastietojirjestelmin paitoksenteon tu-
ki pystyy varoittamaan vastaavasta virheesti jo
ldgkkeen miiriysvaiheessa.

Tapaus 3 - vaara ampulli

Anestesiologi oli huuhtelemassa laskimokanyy-
lid 0,9 % natriumkloridilla, mutta leikkausali-
hoitaja antoi hinelle vahingossa kaliumkloridi-
konsentraattiampullin (20 ml) etiketti alaspdin.
Virhe huomattiin kesken huuhtelun, kun poti-
laalle tuli rytmih3irioiti. Viidrd ampulli oli il-
meisesti pudonnut natriumkloridiampullien
pahvipakkaukseen yldpuolella olevalta hyllyltd,
missd niitd sdilytettiin. Ampullit olivat keske-
nidn erehdyttivin samannikoisid.

Laimentamaton kaliumkloridi voi aiheuttaa
sydimenpysdhdyksen. Laimentamista vaativat
elektrolyyttikonsentraatit tulee aina sdilyttii
huolellisesti merkittyini ja erilliin muista
elektrolyyteisti. Myos niiden tarkka merkitse-
minen ruiskun etikettiin on d3rimmiisen tirke-
44. Niihin asioihin puututtiin, jotta vastaavia
haittoja ei endi sattuisi.

Tapaus 4 - yhteisvaikutus

Essitalopraamia kiyttiville kirurgiselle potilaalle
aloitettiin siprofloksasiini-antibioottikuuri. Kirur-
gi antoi mairdyksen suullisesti, ja sairaanhoitaja
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ohjelmoi sen liddkityssovellukseen. Potilaalle ke-
hittyi yllittden kammioviring, ja hin menehtyi.
Potilastietojirjestelmin interaktio-ohjelma
varoittaa kyseisten lidkkeiden D-luokan yhteis-
vaikutuksesta: niiden samanaikainen kaytt6 voi
pidentid QT-aikaa ja lisitd riskid kdintyvien
kirkien takykardiaan, joten sitd tulee vilttdi.
Lidkdrien tulee itse kirjata 1ddkemairaykset 144-
kityssovellukseen, jotta he voivat hyodyntia sih-
koisen piitoksenteon tuen antamia varoituksia
ja arvioida niiden merkitysti potilaskohtaisesti.

Pohdinta

Suomesta puuttuu vield yksiselitteinen miéri-
telm4 sille, mitd ovat riskildikkeet ja suuren
riskin ladkkeet (high-risk/high-alert medica-
tions). Ehdotamme, etti kansainvilisen mallin
mukaisesti (1) suuren riskin ldikkeilld tarkoi-
tettaisiin Suomessakin niitd ladkkeiti, joilla on
virheellisessi kiytossd erityistd potentiaalia ai-
heuttaa potilaalle vakavaa haittaa (tapaukset
1-3). Muita riskildikkeiti voisivat olla vihem-
min potentit liikkeet, joihin kuitenkin saattaa
liitty4 vastaavia riskeji hoitoprosessissa. Vaarat
kytkeytyvat esimerkiksi erityisen seurannan
tarpeeseen (tapaus 1), poikkeavaan annoste-
luun (tapaus 2) tai antoreittiin, lidkevalmisteen
ulkoni6n tai nimen samankaltaisuuteen toisen
valmisteen kanssa (tapaus 3) tai vakaviin inter-
aktioihin (tapaus 4).

Turvallinen lidkehoito -opas (2) ohjeistaa
tunnistamaan riskildakkeet organisaation laike-
hoitosuunnitelmassa. Kansallisten riskilddkkei-
den miirittelyjen puuttuessa voidaan soveltaa
kansainvilisid listauksia. Yksi kiytetyimmisti
on yhdysvaltalaisen Institute for Safe Medica-
tion Practices -jirjestén (ISMP) listaus, joka
erottelee suuren riskin laikkeiti myos toiminta-
ympdristén mukaan (1). Listan lidkkeet ovat ol-
leet keskeisid myos Suomessa tapahtuneissa va-
kavissa ladkityspoikkeamissa (3) ja HUS:in
HaiPro-aineistosta tehdyssi tutkimuksessa (4).

Suuren riskin li4kkeiden tunnistamisessa tu-
lee huomioida olemassa oleva kirjallisuus ja or-
ganisaation omat vaaratapahtuma- ja haittavai-
kutusilmoitukset (erityisesti vakavat). Vaikka ris-
kit ovat osin samankaltaisia eri yksikéissd, nithin
vaikuttavat my0s yksikon ldakehoidon erityispiir-
teet, ladkevalikoima, toimintaymparisto ja osaa-
mistaso. Leikkaussalin tai teho-osaston riskild-
kelista ei sellaisenaan sovellu esimerkiksi kun-
touttavalle osastolle tai kotihoitoon. Riskit ovat
riippuvaisia myos hoidettavasta potilasryhmisti.
Virhetilanteissa haitoille ovat alttiita erityisesti
vastasyntyneet, lapset ja hauraat idkkiit sekd
monisairaat ja monildakityt potilaat (3,5,6).

On suositeltavaa, ettd organisaatio madrittad
yhteisen riskilddkelistan, mutta jokainen yksik-
ko6 myos tiydentdi listaa oman lidkevalikoi-
mansa ja vaaratapahtumaraporttiensa perus-
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teella. Raporteista selvidi, mihin liikkeisiin liit-
tyy vakavia ja/tai toistuvia vaaratapahtumia.
Riskiladkkeiden miidrittiminen ja tunnista-
minen eivit kuitenkaan vield merkittavisti pa-
ranna lidkehoidon turvallisuutta. Organisaation
tai yksikon tulee my®6s hallita tunnistettuja ris-
keji 1ddkehoitoprosessin kehittimisen ja suoja-
mekanismien avulla. Esimerkiksi antokirjauk-

Riskilddkelistaa tulee tdydentdd yksikén
vaaratapahtumaraporttien perusteella.

sia ja kaksoistarkistusta voidaan kohdistaa eri-
tyisesti suuren riskin ladkkeisiin (7). Helposti
sekaantuvat lddkkeet tulee varastoida erilliin, ja
ldgkevalikoimaa voidaan myos rajata. Lisdksi or-
ganisaatioissa tulee arvioida siinnollisesti ld4-
kekaappien sisilto riskien tunnistamiseksi.
Sihkoiset piitoksenteon tukitykalut voidaan
ohjelmoida tukemaan erityisesti riskiliikkeiden
oikeaa kiytt63, ja tarvittaessa myos pitoisuus- ja
laboratorioseurantaa voidaan tehostaa. Suullisia
ja kasinkirjoitettuja ladkemaarayksid on viltetta-
vi, ja ladkkeiden turvallista kiyttod tukevan tek-
nologian (esimerkiksi dlylddkekaapit, viivakoo-
ditunnistus) kiyttéonottoa tulee edistdi.
Erittdin tirkedi suuren riskin lidkkeisiin liit-
tyvien vaaratapahtumien ehkiisyssi on myos

MITA VIISAS OPPII

Suomessa suuren riskin ladkkeita ei ole
kansallisesti maaritelty.

Organisaatioiden tulee tunnistaa kayttamansa
riskilddkkeet ja niihin liittyvat vaarat sekd
ladketurvallisuuden etta laakitysturvallisuuden
(ladkehoitoprosessin riskit) nakokulmasta.

Turvallista kdyttoa tulee edistda suojauksilla ja
ladkehoitoprosessia kehittamalla.

Osa suuren riskin ladkkeista on kaytossa lahes
jokaisessa hoitoymparistossd, mutta osa vain
tietyilla erikoisaloilla tai toimipaikoissa.

On tédrkedd, ettd ladkari kirjaa lddkkeet itse
potilastietojarjestelmaan, silla jarjestelma
varoittaa mm. haitallisista yhteisvaikutuksista.
Farmasian ammattilaisia kannattaa hyddyntaa

entistd enemman riskilddkkeiden maardysten ja
oikean kdyton kaksoistarkistamisessa.

sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten
tdydennyskoulutus ja osaamisen varmistami-
nen. Koska my6s avohoidon potilaat kayttavat
usein suuren riskin lidkkeitd, ladkeneuvontaan
tulee kiinnittdd erityistd huomiota ja taata sii-
hen riittivit resurssit. @
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