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TIVISTELMA

Nikoisnimiset (Look alike / Sound alike -ladkkeet, LASA-ladkkeet) ovat ladkevalmisteita, joilla on riski sekaan-
tua keskenddn samankaltaisen pakkauksen tai valmistenimen vuoksi. Lidkevalmisteisiin liittyvit sekaannukset
voivat johtaa lddkehoidon epdonnistumiseen, sairaalahoitojaksojen pidentymiseen tai potilaan kuolemaan.
Niin ne vaikuttavat sekd lddkitysturvallisuuteen etti terveydenhuollon kustannuksiin. Yhdysvalloissa teh-
dyn arvion mukaan lddkityspoikkeamista 33 % aiheutuu lidkevalmisteiden pakkauksen ja 25 % ladkevalmis-
teiden nimen samankaltaisuudesta. Suomessa LASA-lddkkeisiin liittyvien virheiden voidaan arvioida olevan
niin ikddn ongelma monilddkittyjen potilaiden ja markkinoilla olevien lddkevalmisteiden mairan kasvaessa.

Tassa tutkimuksessa kartoitettiin Oulun yliopistollisen sairaalan (OYS) lddkevalikoimassa olevia LASA-
lddkkeitd ja niistd aiheutuvaa riskid vuonna 2015. Kartoituksessa kaytiin 1dpi 31 yksikon lddkevalikoima mah-
dollisten LASA-lddkkeiden osalta. Henkil6ston tietoisuus LASA-lddkkeistd ja arvio niiden vaikutuksesta 1aa-
kehoidon toteutumiseen arvioitiin henkilostohaastattelujen perusteella. Haastatteluihin valittiin 62 lddke-
hoitoon osallistuvaa henkil6d (sairaanhoitajia, kitiloitd ja osastofarmaseutteja) eri yksikoistd.

Yksikoissd havaittiin keskimdarin 31 LASA-lddkeparia per yksikko. Henkil6sto tunnisti keskimdérin 7 LA-
SA-ladketta per yksikko. Suurin osa sairaalan ladkevalikoimassa olevista LASA-laikkeistd oli sellaisia, ettd ne
voivat sekaantuessaan aiheuttaa lievin tai kohtalaisen haitan potilaalle. LASA-lddkkeiden joukossa oli kui-
tenkin my0s valmisteita, jotka voivat pahimmillaan aiheuttaa potilaan kuoleman.

Tulosten perusteella LASA-lddkkeiden voidaan todeta olevan erittiin yleisid OYS:n yksikoissd. Suurin osa
henkilGstostd tunnistaa LASA-1ddkkeitd omassa yksikossddn. Henkildsto kuitenkin havaitsi merkittavisti vi-
hemmin LASA-lddkkeitd tydyksikossddn kuin ulkopuolinen havainnoija, mika viittaa siihen, ettd LASA-ladk-
keisiin liittyvin riskin laajuutta ei tdysin tiedosteta. Koska LASA-ladkkeisiin liittyvdd sekaannusriskid ei voida
koskaan tdysin pois sulkea terveydenhuollossa, tulisi erityistd huomiota kiinnittdd henkiloston koulutukseen
ja riskiladkkeistd, mukaan lukien LASA-lddkkeistd, tiedottamiseen.

Avainsanat: Lidkitysturvallisuus, Look alike Sound alike, LASA, Lidkityspoikkeamat, Potilasturvallisuus
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JOHDANTO

Nikoisnimisilld 1d4kkeilld (ns. LASA-ladkkeet, engl.
Look Alike/Sound Alike medications) tarkoitetaan
ladkevalmisteita, joilla on riski sekoittua keskendidn
ladkepakkausten yhtenevin ulkonion tai valmistei-
den samankaltaisen nimen vuoksi (Emmerton ja Rizk
2012). LASA-lddkkeet ovat yksi riskilddkkeiden ryhma
(Inkinen ym. 2016). LASA-ladkkeisiin liittyvit ongel-
mat luetaan osaksi ladkityspoikkeamia, jotka voivat
johtaa lddkehoidon epidonnistumiseen, sairaalahoi-
tojakson pidentymiseen tai potilaan vammautumi-
seen tai kuolemaan (Cousein ym. 2014, DeHenau ym.
20106). On arvioitu, ettd Yhdysvalloissa lddkityspoik-
keamista 33 % johtuisi lddkevalmisteiden samanni-
koisyydestd ja 25 % samankaltaisista valmistenimis-
td (Berman 2014). LASA-lddkkeisiin liittyvat laakitys-
poikkeamat voivat olla potilaalle erityisen vakavia, ja
nditd ilmenee kaikilla terveydenhuollon erikoisaloilla
(Basco Jr. ym. 2010, Ciociano ja Bagnasco 2014). Vuo-
sittain tdman arvioidaan johtavan tuhansiin kuole-
miin ja miljoonien dollarien ylimadriisiin kustan-
nuksiin terveydenhuollossa. Vaikka LASA-ladkkeisiin
liittyvien virheiden tiedetddn olevan merkittivi po-
tilasturvallisuutta vaarantava tekiji, on ongelma silti
laajasti aliarvioitu (Ciociano ja Bagnasco 2014). Tama
johtuu osittain siité, ettd LASA-lddkkeisiin liittyvien
virheiden mairad on usein erityisen hankala arvioi-
da muun muassa puutteellisen lddkehoidon vaara-
tapahtumien raportoinnin vuoksi sosiaali- ja terve-
ydenhuollon yksikoissa.

LASA-lddkkeiden aiheuttamia haittatapahtumia
voidaan ehkdistd teknologiaa hyodyntimalld. Auto-
maattinen ja reaaliaikainen ladkemairdyksen tarkis-
tus voi tapahtua erilaisia padtoksentuen menetelmia
hy6dyntden (Rash-Foanio ym. 2017). Myds muita vir-
heiden havainnointiin ja korjaamiseen liittyvia toi-
mintoja on kehitetty esimerkiksi tietokoneen nip-
pdilyvirheiden havaitsemiseksi (Senger ym. 2010).
USA:ssa ja Kanadassa on kehitetty menetelmii, joissa
ldakkeiden kauppanimii arvioidaan terveydenhuol-
lon ammattilaisilla jo ennen niiden markkinoille tu-
loa (Schroeder ym. 2017, Trbovich ja Hyland 2017).
Lidkenimissd voidaan kayttdd myos isoja kirjaimia
(engl. tall man lettering) korostamaan keskeiset osat
valmistenimien eroissa (DeHenau 2016). Myos 1ddk-
keen indikaation kirjaamisen lddkemadraykseen on
arvioitu voivan ehkiistd LASA-ladkkeisiin liittyvid vir-
heité (Seoane-Vazquez ym. 2017).

LASA-lddkkeet voivat aiheuttaa vaaratilantei-
ta missd tahansa lddkehoidon vaiheessa lidkkeiden
midrdamisestd annosteluun (Berdot ym. 2012). Vaik-
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ka lddkkeiden madrddmiseen on havaittu liittyvin
madrillisesti eniten ladkityspoikkeamia, on ladkkei-
den annostelussa tapahtuvien virheiden todettu ai-
heuttavan eniten haittoja potilaille (Ostini ym. 2012).
Sairaanhoidon yksikoissd LASA-ladkkeisiin liittyvit
virheet yhdistetddn erityisesti tablettimuotoisten
ladkkeiden jakamiseen (Emmerton ja Rizk 2012).
Yleisimpid LASA lddkkeisiin liittyvid vaaratapahtu-
mia ovat vddran ladkkeen, ladkevahvuuden, ladke-
muodon tai lidkemairin jakaminen.

Vaikka LASA-ladkkeistd on tehty kansainvilises-
ti useita listauksia, ei systemaattista tutkimusta ai-
heesta ole Suomessa tehty. Muissa maissa tehdyt
LASA-ladkelistat eivit mydskdin ole suoraan kiyt-
tokelpoisia Suomessa myyntilupien, tuotenimien ja
pakkausten ulkondon eroavaisuuksien vuoksi. Koska
ldakkeiden kdyttd on Suomessa muiden linsimaiden
tapaan lisddntynyt merkittaviasti viime vuosikymme-
nien aikana, on syytd olettaa LASA-lddkkeisiin liitty-
vin ongelman ilmenevin myos suomalaisissa terve-
ydenhuollon yksikoissa.

Tamin tutkimuksen tavoitteena oli kartoittaa Ou-
lun yliopistollisen sairaalan (OYS) ladkevalikoimassa
olevia LASA-lddkkeitd ja niistd aiheutuvia riskejd. Ta-
voitteena oli lisdksi selvittdd, tunnistavatko yksikois-
sd tyoskentelevit ladkehoitoon osallistuvat ammatti-
henkilot tyossdan LASA-1ddkkeiksi luokiteltavia ladk-
keitd ja niiden aiheuttamaa riskid eri ty6tehtavissa.

AINEISTO JA MENETELMAT
LASA-ldikkeiden kartoituksen suunnitteluun, haas-
tattelulomakkeen laatimiseen ja aineiston analysoin-
tiin osallistui tyéryhma (n=4), joka koostui Oulun
yliopistollisen sairaalan (OYS) lddkehoidon turvalli-
suudesta vastaavista farmasian, hoitotyon ja ladke-
tieteen asiantuntijoista. Kartoitus toteutettiin kar-
toituskdynneilld 31 yksikossda OYS:ssa vuonna 2015.
Kartoituskdynnit toteutti farmasian asiantuntija. Yk-
sikot valittiin harkitusti siten, ettd ne edustivat 1aa-
kevalikoimaltaan sekd suppeita ettd laajempia yksi-
koitd, teho- ja vuodeosastoja sekd polikliinisesti toi-
mivia yksikoitd yleisimmilti erikoisaloilta. Kolmessa
kartoitukseen siséllytetyistd yksikoistd oli kdytdssddn
elektroninen lddkekaappi (Pyxis®), jossa ladkkeiden
varastonhallinta ja lddkkeiden valinta toteutetaan tie-
tojarjestelmén avulla.

Kartoituskdynneilld haastateltiin kahta yksikon
ladkehoitoa toteuttavaa tyontekijdd puolistruktu-
roitua lomaketta kayttien. Lomake sisdlsi kysymyk-
sid muun muassa ladkehoitosuunnitelmasta, ladke-
hoidon kaksoistarkastuskaytinteistd, riskildakkeiden
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dokumentoinnista ja lidkkeiden maardyskaytinteis-
td. Tarkastuskdynneilld havaittuja LASA-ladkkeitd ja
niihin liittyvien ladkityspoikkeamien ehkaisemiseksi
muodostuneita toimintakdytinteitd dokumentoitiin
my0s valokuvaamalla (Kuva 1).

LASA-ladkkeiden aiheuttamien riskien kliininen
merkitys arvioitiin tyoryhmadssa ja timéin perusteel-
la muodostettiin kolme luokkaa: lieva haitta, kohta-
lainen haitta tai merkittdva haitta. Luokituksiin vai-
kuttivat muun muassa ladkkeen antoreitti, kdyttoai-
he, farmakologiset ominaisuudet sekd kohderyhma.

Havaittujen LASA-ldakkeiden maira laskettiin yh-
teen yksikoittdin. Tulokset raportoidaan kuitenkin
lukuméidrien keskiarvoina, silld yhteenlaskettu miara
riippuisi suoraan kartoitukseen valittujen yksikoiden
mddristi eri erikoisaloilla. Koska sama ldike voi ol-
la niin kutsuttu look-alike tai sound-alike -pari use-
amman kuin yhden valmisteen kanssa, on ladkkeet
ilmoitettu kappaleina, eiki lidkepareina.

TULOKSET

Riskiladkkeet ja ladkehoidon

toteutuminen yksikoissa

Kartoituksen yksikoistd noin kolmanneksella (32 %,
n=r10) oli omassa lidkehoitosuunnitelmassaan ohjeis-
tus riskiladkkeistd. LASA-lddkkeita ei ollut listattu ris-
kiladkkeiksi yhdenkdin yksikon ladkehoitosuunnitel-
massa. Kaikissa yksikoissd annettiin kirjallisia 1ddke-
madrdyksia (ladkari kirjaa ladkemuutokset potilastie-
tojdrjestelmin hoitosuunnitelmaan) ja noin puolella
yksikoista (58 %, n=18) laakarit tekivit lisaksi siannol-
lisesti tai ajoittain lidkemadrayksid suoraan potilas-
tietojarjestelméin ladkelistalle. Suullisia 1ddkemaira-
yksid annettiin valtaosalla yksikoistd. Ndistd yksikois-
td 42 %:lla (n=7) ladkemairaysta ei toistettu ladkarille
vddrinymmarrysten poissulkemiseksi.

Ladkkeiden kaksoistarkastus tehtiin valtaosalla
kartoitukseen sisillytetyistd yksikoistd peroraalises-
ti (po) annosteltavien lidkkeiden osalta. Suonensi-
saisesti (iv) annosteltavilla 1d4kkeilld kaksoistarkas-
tus sen sijaan tehtiin vain kolmessa yksikossd. Huu-
mausaineeksi luokiteltaville ladkkeille (N-laakkeet)
kaksoistarkastus tehtiin vastaavasti vain kahdella
kartoituksen yksikoista.

Havaitut LASA-lddkkeet

Kokonaisuudessaan lddkevalikoimasta l6ydettiin 109
LASA-lddkettd eli keskimdirin 34 LASA-lddkettd yk-
sikkod kohden (kuva 2). Eniten LASA-ld4kkeitd ha-
vaittiin po- ja iv-annosteltavissa ladkkeissa. Vihiten
LASA-ladkkeitd 16ytyi varsinaisista huumausaineis-
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ta ja infuusiokonsentraateista. Psykiatrian yksikoissd
ei ollut kdytossd iv-annosteltavia ladkkeita tai infuu-
siokonsentraatteja. Suurimman osan havaituista LA-
SA-ladkkeistd arvioitiin sekaantuessaan aiheuttavan
potilaalle lievin tai kohtalaisen haitan (n=78). LASA-
ladkkeistd 16ytyi kuitenkin myds lddkepareja, joiden
potilaalle aiheuttama haitta arvioitiin merkittaviksi
tai pahimmillaan kuolemaan johtavaksi (n=31) (tau-
lukko 1).

Henkil6sto arvioi LASA-riskin liittyvin samankal-
taisten pakkausten ja valmistenimien lisiksi my0s yk-
sittdisten tablettien ja kapseleiden yhdennikoisyy-
teen. Tablettien ja kapselien samankaltainen ulko-
muoto arvioitiin erityisen suureksi ongelmaksi juuri
ladkehoitoon osallistuvalle henkil6stolle, silld yksit-
tdisen valmisteen tunnistaminen on tirkedd muun
muassa ladkemuutoksia toteutettaessa potilaalle jo
jaettuihin lddkeannoksiin seka lddkityspoikkeamien
poissulkemiseksi tehtdvissd kaksoistarkastuksessa
(taulukko 2).

LASA-ladkkeet lddkehoidon

toteutuksessa

Haastatelluista 62 henkil®isti 55 % (n=34) oli sairaan-
hoitajia, 6 % (n=4) kitiloiti ja 39 % (n=24) osastofar-
maseutteja. Naistd henkil6istd 54 (87 %) ilmoitti tyo-
yksikdssddn esiintyvin LASA-lddkkeitd, jotka voivat
sekaantuessaan heikentdd potilasturvallisuutta. Hen-
kilosto havaitsi keskimédrin seitsemdn LASA-lddkettd
tyOyksikossddan. Eniten LASA-lddkkeitd henkilokun-
ta ilmoitti operatiivisissa yksikoissi ja vastaavasti vi-
hiten psykiatrian yksikéissd. Suurin osa henkildston
havaitsemista LASA-l4idkkeisti oli po -annosteltavia
valmisteita. Henkiloston arvioon perustuva LASA-
ldakkeiden madrd oli merkittavasti alhaisempi kuin
kartoituskdynnilld yksikoissd havaittujen LASA-1a4k-
keiden mairi (kuva 3).

Haastatteluissa henkilosto arvioi eniten LASA-
virheitd tapahtuvan lddkkeiden potilasannoksiin ja-
ossa (24 mainintaa / 62 haastattelua), lidkemaarays-
ten siirrossa potilastietojirjestelmin lddkelistalle (21
mainintaa) sekd po-lddkkeiden kaksoistarkastukses-
sa (20 mainintaa). Tyypillisimmin LASA-lddkkeiden
aiheuttamia sekaannuksia pyrittiin estdimain laak-
keiden sidilytyspaikkoja muuttamalla tai sdilytyspaik-
kojen merkitsemiselld. Yksikoissd havaitut vaihtoeh-
toiset keinot LASA-ladkkeiden sekaantumisen esti-
miseksi on esitetty taulukossa 3. Kaikki yksikoiden
kayttamat keinot LASA-virheiden ennaltaehkaisys-
sd eivit olleet Fimean ohjeistuksen mukaisia (Fimea
3/2013).
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POHDINTA

Oulun yliopistollisessa sairaalassa tehdyssid LASA-
ladkekartoituksessa pyrittiin tunnistamaan OYS-
erikoisvastuualueen liddkevalikoimassa mahdolli-
sesti ilmenevit LASA-lddkkeet. Tulosten perusteella
suurin osa henkilostostd ymmartda LASA-ladkkeisiin
liittyvin riskin, mutta ulkopuolisen havainnoijan ja
henkildston tunnistamien LASA-lddkkeiden miaara-
erojen vuoksi voidaan todeta, ettei henkilosto tun-
nista riskin todellista laajuutta. Nimi tulokset vas-
taavat aiempia tutkimustuloksia (Emmerton ja Rizk
2012, Ciociano ja Bagnasco 2014, DeHenau ym. 2016).
Riskienhallinnan ndkokulmasta erityisen huomion
kiinnittiminen LASA-ladkkeisiin voisi kuitenkin ol-
la merkittava keino ladkitysturvallisuuden paranta-
miseksi (Ciociano ja Bagnasco 2014).

Tutkimuksessa dokumentoiduista ldakkeistd suu-
rin osa on suun kautta tai suonensisdisesti annostel-
tavia valmisteita, koska po- ja iv-ldsikkeiden valikoima
on muihin lidkeryhmiin verrattuna laajempi. Moni-
ladkittyjen potilaiden kotilddkkeiden sekd markki-
noilla olevien geneeristen valmisteiden suuri maird
lisdavit sekoittumisen riskid po-laskkeiden kohdalla
(Ostini ym 2012, Ciociano ja Bagnasco 2014).

Tutkimuksessa ilmeni, ettd henkildsto piti po-
ladkkeiden sekaantumisesta potilaalle aiheutunutta
riskid yleisesti melko vihdisend. Monet tutkimukses-
sa havaituista po-annosteltavista lddkkeistd vaikutta-
vat kuitenkin keskeisiin elintoimintoihin tai keskus-
hermoston toimintaan. Erityisesti idkkailla tai lap-
silla, joilla elimiston kompensatoriset mekanismit
toimivat puutteellisesti, sekaannukset timéan tyyp-
pisissi ldakkeissd voivat aiheuttaa vaikeita haittavai-
kutuksia (Alhawassi ym. 2014, Elzagallaai ym. 2017).
Yhtend esimerkkiryhmina havaituista ladkkeistd voi-
daankin nostaa esille epilepsialdikkeet, joiden koh-
dalla po-annosteltavien valmisteiden sekaantuminen
voisi johtaa vakaviin haittoihin epilepsiakohtausris-
kin kohotessa.

Haastatellun henkil6ston havaittiin kokevan yksit-
tdisten tablettien ja kapselien yhdennikdoisyyden on-
gelmalliseksi kdytdnnon tyodtehtivissd, koska tablet-
tien tunnistaminen koettiin usein valttimattomak-
si ladkemuutosten toteuttamisessa, hoitotilanteissa
sekd ladkkeitd kaksoistarkastettaessa. Kaksoistarkas-
tuksen vaikeutuminen lisid merkittavisti potilashait-
tojen riskid, silld se on kansainvilisesti kdytetty kei-
no vihentai ladkehoitoon liittyvid virheitd (McLeod
ym. 2014). My6s henkil6sto koki kaksoistarkastuksen
erittdin tarpeelliseksi keinoksi ladkityspoikkeamien
vilttdmisessd. Kaksoistarkastus kuitenkin kohdentui
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yksikéissd lahinna po-annosteltaviin lidkevalmistei-
siin, eikd sitd useimmiten tehty muita reittejd pitkin
annosteltaville lddkevalmisteille. Esimerkiksi iv-1adk-
keet kuitenkin ohittavat antoreittinsi vuoksi usei-
ta elimiston fysiologisia suojamekanismeja, minka
vuoksi niiden virheellinen annostelu voi aiheuttaa
erityisen voimakkaita haittoja potilaalle. N-lddkkei-
siin liittyy lisdksi korkea haittavaikutusriski niiden
voimakkaan keskushermostohakuisuuden, vaikeiden
haittavaikutusten ja kapean terapeuttisen ikkunan
leveyden vuoksi. Merkittdvi osa erityisen haitallisiksi
arvioiduista LASA-lddkepareista lukeutui niihin 144-
kevalmisteryhmiin, minka vuoksi kaksoistarkastuk-
sen tarpeellisuutta tulisi arvioida erityisesti ndilld
valmisteilla. Monet Euroopan maat ovatkin omak-
suneet kaksoistarkastuksen myos iv-annosteltaville
ladkkeille. Esimerkiksi Englannissa 85 %:ssa sairaa-
loista iv-ladkkeet kaksoistarkastetaan sddnnollisesti
(McLeod ym. 2014).

Kaksoistarkastuksen lisdksi kirjallisten lidkemai-
rdysten suosiminen on tdrked tapa ehkdistd erehdyk-
sistd johtuvia ladkityspoikkeamia (Emmerton ja Rizk
2012, Ostini ym. 2012). Suuressa osassa tutkimuksessa
mukana olleista yksikoistd suulliset lidkemadraykset
ovat yhi yleisesti kdytossd. Ndistd yksikoistd kuiten-
kin vain noin puolella suullinen lddkemaardys toiste-
taan madraaville ladkarille vadrinymmarrysten pois-
sulkemiseksi, mika lisdi erityisesti LASA-ladkkeisiin
liittyvaa sekaannusten riskid. Sosiaali- ja terveyden-
huollon yksikdissa olisikin syytd kehittdd suullisten
ladkemadrdysten kaytdntojd potilasturvallisuuden
varmistamiseksi. Suullisten lddkemairaysten kiytto
voi hoitotilanteen vuoksi olla vilttimatonta. Naissd
tilanteissa ladkityspoikkeamien riskid voidaan mini-
moida muun muassa liittimalld suulliseen ladkemai-
raykseen lddkkeen lisiksi kdyttoaihe, valttamalla ly-
henteiden ja slangin kayttod sekd ottamalla suulli-
sen ladkemadriyksen toistaminen maaraijille osaksi
lddkehoidon rutiinia (Emmerton ja Rizk 2012, Ostini
ym. 2012).

LASA-ladkkeisiin liittyvdd sekaantumisen riskid
ei voida koskaan tdysin poistaa lddkehoidosta. Kan-
sainvilisesti ongelman hallintaan on kehitetty useita
mekaanisia ratkaisumalleja, kuten isot kirjaimet ko-
rostamassa valmistenimien eroja, erindkoiset ldike-
pakkaukset, ladkkeenjaon koneellistaminen, resep-
tinkirjoittamista ohjaavat ohjelmistot seka viran-
omaisvalvontaa valmistenimien samankaltaisuuden
ehkdisemiseksi (Berdot ym. 2012, Emmerton ja Rizk
2012, Berman 2014, Ciociano ja Bagnasco 2014, De-
Henau ym. 2016). Koska suurin osa LASA-virheisti on
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inhimillisen erehdyksen seurauksia, on selvii, ettei-
vit esimerkiksi johdannossa esitellyt mekaaniset rat-
kaisumallit yksin riitd ratkaisemaan ongelmaa (Em-
merton ja Rizk 2012). Ratkaisumallien rinnalle tarvi-
taankin riittdvd maird tiedottamista ja henkiloston
kouluttamista, lidkehoitoprosessien standardoimis-
ta riskienhallinnan vilineeni seki toimintamallien
muutoksia lddkehoidon eri vaiheissa (Emmerton ja
Rizk 2012, Ostini ym. 2012). Sairaanhoidon yksikdis-
sd soveltuvia keinoja riskinhallintaan voisivat olla esi-
merkiksi riittdvd perehdytys ja yksikdiden omien ris-
kilddkeluetteloiden aktiivinen yllapito.

JOHTOPAATOKSET
Tamin tutkimuksen perusteella LASA-ladkkeitd
esiintyy yleisesti kaikissa Oulun yliopistollisen sai-

raalan yksikoissd. Ladkehoitoon osallistuvasta hen-
kilostostd suurin osa tiedostaa ongelman, mutta sen
vakavuus ja laajuus on yleisesti aliarvioitu. LASA-
lddkkeitd ilmenee kaikissa lddkevalmistemuodoissa,
mutta yleisimpid ne ovat po- ja iv-annosteltavissa
ladkkeissd, silld naitd ladkemuotoja on mairallises-
ti eniten sairaanhoidon yksikoissi. Suurin osa LA-
SA-ladkkeistd aiheuttaa sekaantuessaan kohtalaisen
haitan potilaalle. LASA-lddkkeisiin liittyvada riskid ei
voida poistaa tdysin millddn yksittiiselld toimenpi-
teelld, minka vuoksi henkildston koulutus on erityi-
sen keskeisessd asemassa.

Y 105008 €

Mrasin 25

Kuva 1: Esimerkkeja kartoituksessa havaituista LASA-ladkepareista, jotka ovat Iddkkeita, joiden
pakkausten samankaltainen ulkondké ja/tai nimi aiheuttaa sekaantumisvaaran.
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LASA-ldakkeet

Medisiininen  Operatiivinen Naiset ja lapset Psykiatria Kaikki yksikot

Kuva 2: Kartoituksessa havaittujen LASA-ladkkeiden lukumé&ara. po = peroraalinen, iv = intraven66sinen,
N = huumausaine, X = infuusiokonsentraatit, Y = muut valmistemuodot, Z = yhteensa, keskiarvo.

Osastot yksikoittain: Medisiininen tulosalue (sisdtaudit, onkologia), Operatiivinen tulosalue (kirurgiset
yksikot), Naiset ja lapset (naistentaudit, lasten hoitoyksikot), Psykiatria.

14,0 13,3871
10,5
7,0
3,5
0,0
Kartoituskaynneilla dokumentoidut Henkildston identifioimat
potentiaaliset LASA-laakkeet LASA-laakkeet

B po-ladkkeet [M iv-ladkkeet [ N-laakkeet [ Infuusiokonsentraatit [l Muut

Kuva 3: Kartoituskadynneilla havaittujen LASA-ladkkeiden (n = 34) ja henkil6ston tunnistamien LASA-ladk-
keiden (n = 7) kappalemaaran keskiarvo ladkeryhmittain.
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Taulukko 1: Kartoituksessa havaitut LASA-lddkkeet ja haitan luokittelu. Luokittelu perustuu tyéryhman
arvioon potilaalle aiheutuvan haitan vakavuudesta.

Haitan vakavuus

LIEVA
HAITTA

KOHTA-
LAINEN
HAITTA

MERKIT-
TAVA
HAITTA

© Suomen Farmasialiitto ry

LASA-ladkepari Antoreitti Potentiaalinen haitta

(vaikuttava aine) poikkeamatilanteessa

Budesonide — Ipramol ampullit inhalaatio

Furesis — Furesis Comp. po Dehydraatio, elektrolyyttihairiot

Lidocain — Bicain sC

Rivatril — Risolid po vaaran vaikuttavan
aineen annostelu

Dexamethason — Thyroxin po kilpirauhasen vajaatoiminnan
paheneminen

Diformin — Metforem — Metformin po Muutokset verensokeriarvoissa

Losartan — Lovastatin po Muutokset verenpaineessa,
kaatuminen

Madopar — Madopar quick po Parkinsonin taudin oireiden
paheneminen

Neurontin — Neulactil po Epilepsiakohtausriskin kasvu

Trikozol — Trineurin po Antibioottikuurin keskeytyminen
/turha antibioottialtistus

Xalcom — Xalatan silmaan Glaukoomaoireiden
paheneminen

Apteekin oraaliliuospullot po vaaran laakeaineen tai
ladkemaaran annostelu lapselle

Apteekin jaetut pakkaukset iv Vaaran ladkeaineen annostelu
potilaalle

Ativan (4 mg/ml) — iv Hengityslama, Epilepsia-

Tavor ( 2 mg/ml) (loratsepaami) kohtauksen pitkittyminen

Dobuject — Dopmin iv Rytmihairio, kammiovarina

(dobutamiini — dopamiini)

EPI5 / EPI7 — oksikodoni it, iv

(fentanyyli — oksikodoni)

Fenobarbital APL — Pro-epanutin iv Hengityksen heikentyminen,

(fenobarbitaali — fosfenytoiini) hypotensio, syddanpyséhdys

Kaliumklorid — Natriumklorid iv (po) Rytmihairict, sydanpyséahdys,

(kaliumkloridi — natriumkloridi)

Kaliumklorid 150 mg/ml — iv Rytmihairiot, sydanpysahdys

Addex-Kalium 2 mmol/ml (kalium)

Morphin 2 mg/ml —) iv Hengityslama, bradykardia,

Morphin 20 mg/ml (morfiini hypotensio

Tobramycin 80mg — iv Munuaisvaurio,

Tobramycin 240 mg

39

kuulo-tasapainohermon vaurio,
hermo-lihassalpaus,
hengityslama
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Taulukko 2: Henkiloston tytehtavissaan havaitsemat LASA-ladkkeet ja haitan luokittelu.
Luokittelu perustuu tyéryhman arvioon potilaalle aiheutuvan haitan vakavuudesta.

Look alike -tabletit

Atorvaratio (10mg — 20 mg)
Kaleorid (750 mg — 1g)
Melatonin (Img — 3mg)

Burana — Para-tabs — Pronaxen

Digoxin — Digoxin Semi
Ditrim - Kaleorid

Haitan vakavuus

Lieva tai

vahainen haitta

Kohtalainen

haitta

Furesis — Propral — Hydrex Semi — D-vitamiini

Nitrosid - Furesis
Prednisolon — Retafyllin
Primaspan - Ormox

Tenox — Thyroxin - Melatonin
Tisamid — Trikozol

Trimopan — Melatonin

Lito — Trimopan
Trileptal — Tegretol

Merkittava tai
vakava haitta

Taulukko 3: Yksikoiden keinot LASA-lddkkeiden sekaantumisen estéamiseksi.

Yksikoiden toimenpiteet
po-ladkkeiden sekoittumisen
estamiseksi

« Sailytyspaikan muutos

« Sailytyspaikkojen merkinta

. Pakkausten merkinta!

« Tarpeettomien laakkeiden
varastointi "varastolaatikkoon”

- Tablettien teippaaminen
pakettiin'

- Pakkaukseen kirjoitettu
geneerinen nimi’

- Eitilata LASA-valmistetta
yksikkdon

Yksikoiden toimenpiteet
iv-lddkkeiden sekoittumisen
estamiseksi

- Sailytyspaikan muutos

- Sailytyspaikkojen merkinta

- Vaikuttava aine merkitty
sailytyspaikkaan/
pakkaukseen

« Pakkauksen merkinta!

« Informaatiolappu
ladkekaapissa

- Valmisteet (ampullit)
sailytetdan pakkauksen
ulkopuolella’

- Eitilata LASA-valmistetta
yksikkoon

Yksikoiden toimenpiteet
N-ladkkeiden sekoittumisen
estamiseksi

- Sailytyspaikan muutos

- Sailytyspaikkojen merkinta

- Eitilata LASA-valmistetta
yksikkdon

1 Toimintatavat, jotka eivét ole Fimean ohjeistuksen kanssa yhtenevid (Fimea 3/2013)
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SUMMARY

Look-alike, sound-alike medicines
in Oulu University Hospital

Look alike Sound alike -drugs (LASA-drugs) are medi-
cations that have increased risk of getting mixed with
each other due to similar looking packaging or simi-
larity in product names or the names of active sub-
stances. LASA-drugs related medication errors can
lead to failing of the treatment, prolonged hospi-
talizations, adverse events, or death of the patient,
which all increase the costs of the health care system
and decrease medication safety. It has been evaluated
that in the United States 33% of medication errors are
due to look alike and 25% due to sound alike medi-
cines. As the amount of patients with multimorbidi-
ties and polypharmacy increases, the medication er-
rors caused by LASA-drugs are expected to increase,
as well.

The number of LASA-drugs and the risk caused
by them was assessed in Oulu University Hospital in
2015. During this assessment, 31 units were visited to
see whether there were LASA-drugs present. In this
assessment, average number of 31 LASA drugs were
found in each unit. Staff’s knowledge on LASA-drugs
was evaluated by short interviews. The average num-
ber of LASA-drugs identified by the staff was 7. Ma-
jority of the found LASA-drugs would cause minor
of moderate harm to patient. There were, however,
few drugs that could potentially cause patient death
if mixed with one another.

From the results it can be determined that LASA-
drugs are highly common in units of Oulu university
hospital. Majority of staff recognizes LASA-drugs in
their unit. The number of LASA-drugs identified by
the staff is, however, significantly lower than the av-
erage number identified by the research team. There-
fore, it can be stated that the extent of the risk caused
by LASA-drugs is not entirely recognized among staff.

Keywords: Medication safety, Look alike sound alike,
LASA, Medication error, Patient safety
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