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Opinndytetyo toteutettiin kehittdmistydna, jonka tarkoituksena oli suunnitella, toteuttaa ja arvioida ohjevi-
deo Kuopion yliopistollisen sairaalan (KYS) kayttéoén osaksi Fall T.I.P.S. -mallin perehdytysmateriaalia. Ohje-
video keskittyy kaatumisvaaran arvioinnin ja kaatumisen ennaltaehkaisysuunnitelman laatimiseen Fall
T.L.P.S. -julisteen avulla. Tdman ohjevideon avulla tavoitteena oli edistda hoitohenkilékunnan osaamista po-
tilaskeskeisessa kaatumisvaaran arvioinnissa sairaalassa. Ohjevideosta tehtiin kasikirjoitus, jota muokattiin
KYSin yhteishenkildiden ohjeiden ja toiveiden mukaan. Ohjevideo tehtiin Prezi-ohjelman avulla.

Opinnaytetyon tilaajana oli KYS/Hoitotydn kehittdminen, opetus ja tutkimus osaamiskeskus. KYSissa on
otettu myds kayttoon Fall T.I.P.S. -malli ja tahdn kuuluva potilashuoneen seinalle sijoitettava juliste. Julis-
teessa arvioidaan potilaan kaatumisvaaraa, kdydaan lapi téhan vaikuttavat tekijat ja taytetdan kaatumisten
ennaltaehkaisysuunnitelma. Fall T.I.P.S. -mallin kayttd oli henkildkunnalle uutta ja tdhan tarvittiin koulu-
tusta. Tdman tarpeen pohjalta opinndytetydmme sai alkunsa.

Fall T.I.P.S. -ohjevideo oli suunnattu henkilékunnalle ja jatkokehittémiseksi tdman ohjevideon ja sen kasikir-
joituksen pohjalta voisi muokata ohjevideon, joka on suunnattu potilaalle ja hénen laheisilleen.

Avainsanat

fall tips, kaatuminen, potilasturvallisuus, kaatumisten ehkaisy, kaatuminen sairaalassa, kaatumisten seu-
raukset, tapaturmainen kaatuminen, opetusvideo




SAVONIA UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES THESIS
Abstract

Field of Study
Social Services, Health and Sports

Degree Programme
Degree Programme in Nursing

Author(s)
Anne Pitkdnen, Taina Lindberg

Title of Thesis
Fall T.I.P.S. Fall Prevention Toolkit- Instructional video for Kuopio University Hospital staff

Date 9.12.2021 Pages/Appendices 33/3

Client Organisation /Partners

Kuopio University Hospital (KUH)/ Nursing Development, Teaching and Research Center of Expertise

Abstract

Falling of a patient in a hospital is common and can cause harm to the patient even if the patient does not
suffer any physical injury from the fall. Fall prevention and risk assessment are part of a patient’s high-
quality hospital care. The Fall T.I.P.S. toolkit was originally developed in the United States in 2007 and has
spread from there to international use. Fall T.I.P.S. is a shorthand for the words Tailoring Inventions for Pa-
tient Safety and is a tool for assessing and preventing the risk of a patient falling in hospital care.

The thesis was carried out as a development work. Purpose of the development work was to plan, imple-
ment and evaluate an instructional video to Kuopio university hospital (KUH) as part of the Fall T.I.P.S.-
toolkit introduction material. The instructional video focused on developing a fallrisk assessment and a fall
prevention plan using Fall T.I.P.S. -poster. With the help of this instructional video, the goal was to promote
the expertise of nursing staff in patient-centered fall prevention in a hospital. A script was made for the in-
structional video and edited according to the instructions and wishes of KUH's co-workers. The instructional
video was made using the Prezi program.

The client of the thesis was KUH/ Nursing Development, Teaching and Research Center of Expertise. KUH
has introduced the Fall T.I.P.S. -toolkit and the associated poster on the patient room wall. The poster as-
sesses the patient’s risk of falling, reviews the factors that affect patient falls, and completes a fall prevent-
ion plan. The use of the Fall T.I.P.S. -toolkit was new to staff and required training. Based on this need, the
thesis got its start.

The Fall T.I.P.S.-instructional video was made for staff and as a further development based on this instruct-
ional video and its script, an instructional video aimed at the patient and their close relatives could be edited.
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fall tips, falling, patient safety, falling prevention, falling in hospital, consequences of falling, accidental falls,
instructional video
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JOHDANTO

Kaatumisten on todettu lisdantyvan sairaalahoidon aikana ja niisté aiheutuu sairaalassaoloaikojen
pidentymista seka kustannusten kasvua. Vaikka kaatumisesta ei seuraisikaan loukkaantumista tai
vammaa, voi se lisata potilaan kaatumisen pelkoa ja edesauttaa liikkkumattomuutta ja riippuvuutta
laheisista seka lisatd mydhemman kaatumisen riskia. (Dykes ym. 2017, 403—413.) Vuonna 2014 jul-
kaistun tutkimuksen mukaan potilaan kaatuminen sairaalassa on yleistd. Kaatumiseen sairaalassa
vaikuttavat monet erilaiset syyt, kuten potilaan terveydentila, Iaakitys ja laakinnalliset laitteet letkui-
neen. (Cadmus ym. 2014, 78-82.)

Yli 64-vuotiaiden kaatumisten aiheuttamat kustannukset Suomessa vuonna 2000 olivat 39 miljoonaa
euroa, ja tuolloin ennustettiin, etta vuoteen 2030 mennessa kustannukset ldhes kaksinkertaistuvat.
Kyseessa ovat vain akuuttihoidon kustannukset eikd huomioon ole otettu hoidon jélkeisia, toiminta-
kyvyn muutosten aiheuttamia kustannuksia (Piirtola ym. 2002, 4841-4848.) Uutta tutkimusta ai-
heesta ei ole kaltaisenaan tehty, mutta UKK-instituutin verkkosivujen mukaan téna vuonna pelkas-
taan lonkkamurtumien aiheuttamat kokonaiskustannukset Suomessa ovat noin 150 miljoonaa euroa.
UKK-instituutin mukaan vuonteen 2030 mennessa myo6s lonkkamurtumien kustannukset ovat kaksin-
kertaistuneet. Naihin kustannuksiin lukeutuvat kaikki lonkkamurtumasta aiheutuvat kustannukset
jalkihoito mukaan luettuna. (UKK-instituutti 2021.)

HaiPro-sahkoinen raportointijarjestelma on ollut kaytdssa vuodesta 2007 asti. HaiPro-raportointijar-
jestelmaan henkildkunta voi nimettémasti ilmoittaa vaaratilanteista, jotka joko tapahtuivat potilaalle
tai olivat “lahelta piti-tilanteita”. Ruuhilehto ym. tutkivat vuonna 2011 julkaistussa tutkimuksessaan
sitd, millaisia vaaratapahtumia jarjestelmaan ilmoitettiin vuosina 2007-2009. Aineistosta kay ilmi,
ettd tapaturmat ja onnettomuudet olivat toiseksi yleisin tapahtumailmoitus ldakehoitoon liittyvien
ilmoitusten jalkeen (Ruuhilehto ym. 2011, 1033, 1037.) Kaatumisten ja tapaturmien ennakoinnilla ja
ehkaisylld on suuri merkitys myds HaiPro-raportointijarjestelméan ilmoitettuja tapahtumia tarkastel-

len.

Tehokkaalla ja toimivalla kaatumisen ehkaisyn suunnitelmalla on siis seka inhimillinen etta taloudelli-
nen hy6ty. Fall T.I.P.S. (Tailoring Interventions for Patient Safety) on malli, jolla kaatumisen ennal-
taehkadisyn suunnitelmaan sitoutetaan hoitohenkilékunnan lisaksi myds potilas ja omaiset. Tyokalu

tukee kommunikaation onnistumista ja tiedonkulkua. (Falltips.org julkaisuaika tuntematon.)

Opinndytetydmme tilaaja on Kuopion yliopistollinen sairaala (KYS)/Hoitotydn kehittaminen, opetus ja
tutkimus osaamiskeskus. KYS aloitti systemaattisen tydskentelyn kaatumisten ehkdisemiseksi Veto-
voimainen ja terveyttd edistava terveydenhuoltohankkeessa vuosina 2009-2011. Tuolloin otettiin
kayttéon FRAT-kaatumisvaaran arviointimittari ja kaatumisten seuranta HaiPro-ilmoitusten avulla
kehitettiin. (Tervo-Heikkinen 2020.)

KYS on julkaissut hoitotydn tavoite- ja toimintaohjelman vuosille 2017-2022. Se perustuu neljaan
magneettisairaalamallin teema-alueeseen, jotka ovat ammatillista toimintaa tukeva rakenne, amma-

tillinen toiminta, tutkimus ja kehittdminen ja hoitotydn johtaminen. Ammatillisen toiminnan teema-
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alueeseen sisaltyy potilasturvallisuuskulttuuri. Potilasturvallisuutta my&ds mitataan ja kehitetaan sys-
temaattisesti. Opinndytetydmme kytkeytyy Fall T.I.P.S. -kaatumisen ehkaisyn malliin ja on magneet-
tisairaalamallin mukaista ammatillista toimintaa potilasturvallisuuden edistamiseksi. (Kuopion yliopis-
tollisen sairaalan magneettimalli-hoitotydn tavoite- ja toimintaohjelma vuosille 2017-2022 julkaisu-

aika tuntematon, 5, 10.)

KYSn hoitotydn tavoite- ja toimintaohjelmaan kirjattuihin tavoitteisiin kuuluvat muun muassa hoito-
tyontekijoiden laadukas ja potilasturvallinen tydskentely, johon potilaan kaatumisten ennaltaehkaisy
lukeutuu. Tyd on asiakaslahtdista ja huomioi yksil6lliset tarpeet, kuten muun muassa potilaan yksi-
I6lliset tekijat, jotka lisdavat kaatumisvaaraa. Fall T.I.P.S. -malli perustuu yhteisty6hon potilaan
kanssa ja potilaan sitouttamiseen kaatumisen ehkaisy suunnitelmaansa. Lisaksi tavoitteisiin on kir-
jattu ndyttdéon perustuva toiminta ja yhtendiset kaytannét. Fall T.I.P.S. -malli on kehitetty siitd tehty-
jen tutkimusten pohjalta ja sen tavoitteena on yhtenaistaa toimintaa kaatumisten ehkdisemiseksi eri
osastoilla. Edelld mainittujen tavoitteiden lisdksi kehittamistydmme liittyy myos tavoitteeseen hoita-
jien ammatillisesta kehittymisestd. (Kuopion yliopistollisen sairaalan magneettimalli-hoitotyon ta-

voite- ja toimintaohjelma vuosille 2017-2022 julkaisuaika tuntematon, 1.)

Opinnaytetyémme on kehittdmisty®, jonka tarkoitus on suunnitella, toteuttaa ja arvioida ohjevideo
KYSin kayttdéon osaksi Fall T.I.P.S. -mallin perehdytysmateriaalia. Ohjevideo keskittyy kaatumisvaa-
ran arvioinnin ja kaatumisen ennaltaehkaisysuunnitelman laatimiseen Fall T.I.P.S. -julisteen avulla.
Tavoitteenamme on edistda hoitohenkilokunnan osaamista potilaskeskeisessa kaatumisvaaran arvi-

oinnissa.
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2 KAATUMISVAARAN ARVIOINTI JA KAATUMISTEN ENNALTAEHKAISY

Alueellinen kaatumisten ehkaisyverkosto (AKE) toimii Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin ja sen erityis-
vastuualueella. Siina toimivat terveydenhuollon-, sosiaalihuollon- ja koulutuksen organisaatioiden
lisaksi maallikkojasenid. AKE-verkosto on julkaissut muun muassa oppaita vaestolle ja ammattilais-
ten ty6ta helpottavia ohjeita tavoitteenaan lisata tietoisuutta kaatumisen ehkaisysta ja keinoista,
joilla jokainen voi itse vaikuttaa omaan kaatumisvaaraansa. (Silén-Lipponen, Tervo-Heikkinen, Turja-
maa & Aijé 2019, 29.)

My6s Savonia-ammattikorkeakoulu liittyi mukaan AKE:n toimintaan vuonna 2012. Yhteisty6ta on
tehty muun muassa kaatumisten ehkaisyn hankkeiden kautta seka toteutettu yhteinen AKESO tutki-
mus ja kehittdmishanke vuosina 2015-2018, jonka tavoite oli kehittaad kaatumisten ehkaisyn ope-

tusta Savoniassa. (Silén-Lipponen ym. 2019, 34.)

UKK-instituutti on Sosiaali- ja terveysministerion seka Sosiaali- ja terveysjarjestdjen avustuskeskuk-
sen seka tutkimus- ja hankerahoittein toimiva yksityinen tutkimus- ja asiantuntijakeskus. Sen visio
on olla kansallinen ja kansainvalinen asiantuntijakeskus, joka seka mittaa fyysista aktiivisuutta etta
edistaa terveyttd edistavaa lilkkkumista. UKK-instituutin nettisivuilla on saatavilla kattavasti tietoa ja
tutkimustuloksia terveyttd edistavasta liikkumisesta, ohjeita liikuntakyvyn ylldpitdmiseen ja liikunta-
kyvyn arviointiin. Sivut ovat suunnattu yksityishenkilGille, ldheisille ja terveysalan ammattilaisille.
UKK-instituutin verkkosivuilla on saatavilla eri tilanteisiin sopivia, ammattilaisten kayttéon tarkoitet-
tuja kaatumisvaaran arviointilomakkeita, jotka ohjaavat tarvittavien toimenpiteiden jérjestémisessa.
Sivuilla on tarjolla my6s itse lapikdytava tarkistuslista oman kaatumisvaaran riskien huomioimisen
helpottamiseksi. (UKK-instituutti 2021.)

Terveyden ja hyvinvoinninlaitos (THL) on kehittdnyt IKINA-toimintamallin, joka on Suomessa laajasti
otettu kayttéon. Malli ohjaa terveydenhuollon ammattilaista hanen kohdatessaan idkkaan tai henki-
I6n, jolla on kaatumishistoriaa. Ikind-malli ohjaa tarvittaessa terveydenhuollon ammattilaista kartoit-
tamaan henkilén kaatumisriskin, toteuttamaan ohjausta ja neuvontaa tai puuttumaan yksiléllisiin

daan. (THL 2016, 16.)

Suomessa yleisimmin kaytettyja kaatumisvaaran arvioinnin tyokaluja ovat Falls Risk Assessment Tool
(FRAT) ja Fall Risk for Older People (FROP-Com). Kyseessa ovat lyhyet kaatumisvaaran arvioinnit,
mutta tarvittaessa henkilélle tulee tehda laaja kokonaisvaltainen kaatumisvaaran arviointi. Kaikki
nama arvioinnit ohjaavat kaatumista ehkaiseviin toimenpiteisiin ymparisté huomioiden. Riskitekijat
ovat osittain erilaisia riippuen siitd, onko henkilokotiymparistdssd, hoivakotiymparistéssa vai sairaala-
hoidossa. (THL 2016, 17.)

Kansainvalisesti FRAT -ty6kalun lisaksi on kaytdssa useita erilaisia tytkaluja kaatumisriskien arvioin-
tiin, kuten muun muassa Morse Fall Scale (MFS) ja Fall Risk Assesment and Screening Tool (FRAST).
Erilaisten tyokalujen kayttoon liittyy useimmiten potilaan haastattelu seka ladkityksen tarkastaminen.
Keskushermostoon vaikuttavien ladkkeiden on todettu lisddvan kaatumisriskia kymmenkertaiseksi.
(Chaiumnuay ym. 2016 191-207.)
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Fall T.I.P.S. -malliin liittyva kaatumisvaaran arvioinnin osa-alue on Morse Fall Scalea (MFS) noudat-
tava. MFS on kansainvalisesti laajasti kaytetty ja sen vaikuttavuutta on tutkittu. Esim. Healey ja Hai-
nes (2013) tutkivat MFS:n toimivuutta potilaiden kaatumisen ennaltaehkdisyn ennustamisessa sai-
raalassa. Heidan paatelmansa oli, etta pisteyttamista tehokkaammin potilaan kaatumisvaaran enna-
Myds vuonna 2017 julkaistu Sheba Medical Centerissa toteutettu tutkimus toteaa saman suuntai-
sesti, ettd MFS arviointityokalua on hyodyllistd yha kehittda. Korkeat pisteet MFS-seulonnasta saa-
neista potilaista vain osa kaatuu sairaalajaksonsa aikana. Tutkijat I8ysivat yhdistavia yksil6llisia teki-
joita potilaiden taustoista, joiden avulla kaatumisvaarassa olevat potilaat voidaan jatkossa tunnistaa

vielakin tehokkaammin. (Gringauz ym. 2017.)
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3 FALL T.I.P.S. -MALLIN KEHITTAMINEN JA TULOKSET

Fall T.I.P.S. on kehitetty Yhdysvalloissa vuonna 2007-2009 ja se otettiin nykyisessa muodossaan
ensimmaisend kokeiluun ja kayttéén kahdessa yhta suuressa sairaalassa Brigham and Women'’s hos-
pitalissa (BWH) Bostonissa seka Montefiore Medical Centerissa (MMC) New Yorkissa. Fall T.I.P.S.:n
kdytté on mybhemmin laajentunut ympari Yhdysvaltoja sekd maailmaa. (Dykes ym. 2017, 403—413.)

USAssa noin miljoona potilasta sairaanhoidossa kaatuu vuosittain ja noin kolmas osa kaatumisista
johtaa loukkaantumiseen kuten murtumiin ja verenvuotoihin. Fall T.I.P.S. -mallin kehittdjat oivalsi-
vat, ettd tehokas kaatumisen ehkaisymalli on kolmiportainen prosessi, joka sisaltad kaatumisvaaran
arvioinnin, henkilokohtaisen kaatumisvaaran ehkaisyn suunnitelman laatimisen seka kaatumisen eh-
kaisyn suunnitelman johdonmukaisen toteuttamisen yleisten kaatumisenehkaisykeinojen lisaksi. Fall
T.I.P.S. on tydkalu sairaalahoidossa olevan potilaan kaatumisvaaran arviointiin ja kaatumisten ennal-
taehkaisyyn. Taman mallin kayttd tukee tiedonkulkua seka hoitohenkildstolle ettéd omaisille ja sitout-

taa potilasta noudattamaan suunnitelmaa. (Dykes ym. 2017, 403-413.)

Fall T.I.P.S. -mallia testattiin neljéssa sairaalassa, joissa siihen osallistui yli 10 000 potilasta. Tes-
taukseen liittyvista tutkimustuloksista voidaan paatelld, etta Fall T.I.P.S. -mallin kayttd vdhentda
merkittavasti kaatumisia varsinkin idkkdampien potilaiden keskuudessa. On tutkittu syyta siihen,
miksi mallista huolimatta satunnaiset potilaat kaatuvat ja ymmarretty, etta potilaiden sitoutumista
kaatumisen ehkaisyn suunnitelmaan tulee tehostaa. Ryhma kehitti laminoidun Fall T.I.P.S. -julisteen,
joka sijoitetaan potilaan vuoteen lahelle niin, ettd potilas itse sekd hanen laheisensa nékevat sen.
(Dykes ym. 2017, 403—413.)

Ryhma seurasi muutoksia sekd BHW:n, ettd MMC:n potilaiden kaatumistapahtumissa ennen ja jal-
keen Fall T.I.P.S.-mallin kayttodnottoa. Bostonissa sijaitsevan sairaalassa ilmoitettujen kaatumisten
maara ennen mallin kayttdénottoa oli 3.28 tuhatta potilasvuorokautta kohti ja se laski tasolle 2.80
tuhatta potilasvuorokautta kohti. Kaatumisista johtuvien vammojen maara lahes puolittui samalla
ajanjaksolla. New Yorkin sairaalassa kaatumisten maara hieman nousi ollen ennen mallin kdyttédn-
ottoa 3.04 tuhatta potilasvuorokautta kohden ja mallin kdyttéonoton jalkeen 3.10 tuhatta potilasvuo-
rokautta kohden. Myds New Yorkissa kaatumisten aiheuttamien vammojen ilmaantuminen laski vaik-
kakaan ei yhtad paljon kuin Bostonissa. Tapahtumien mdaran kasvua tutkijaryhman mukaan voi selit-
taa se, ettd kaatumisten maara MMC:ssa oli ennen mallin kayttéonottoa epéatavallisen alhainen, joka
voi selittya esimerkiksi silla, ettd tapahtumia ei ole ennen mallin kdyttédnottoa systemaattisesti il-
moitettu ja dokumentoitu. (Dykes ym. 2017, 403—-413.)

My6s vuonna 2021 julkaistu Susan Fowlerin ja Ellen Reisingin tutkimus Fall T.I.P.S.-mallista tukee
Fowlerin ja kollegoiden (2017) tutkimustuloksia kaatumistapahtumien vahenemisesta. Lisaksi Fowler
ja Reising selvittivat, ettd Fall T.I.P.S. -mallin kaytto lisaa potilaiden tietoisuutta kaatumisvaarastaan
ja keinoista ehkaistd kaatumisia sairaalassa. Tutkimuksessa my®ds huomattiin, miten tarkeda on hen-
kildkunnan kouluttaminen julisteen kayttéon mallin systemaattisen kaytén toteutumiseksi, koska
epavarmuus sen osaamisessa johti helposti mallin kayttamattd jattamiseen. (Fowler & Reising 2021,
28-34.)
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FALL T.I.P.S. -MALLIN KAYTTO KAATUMISVAARAN ARVIOINNISSA JA KAATUMISTEN EHKAISYSSA

Fall T.I.P.S. -mallin mukaan kaatumisen ennaltaehkaisy on kolmiportainen prosessi, johon kuuluvat
kaatumisvaaran arviointi, henkilékohtainen suunnitelma kaatumisen ennaltaehkaisemiseksi ja poti-
laan kaatumisen ennaltaehkaisysuunnitelman systemaattinen seuranta ja arviointi yhdessa potilaan
kanssa. Tutkimuksessa on todettu, etta vaikka kaatumisen ennaltaehkadisyn arviointi ja suunnitelman
laatiminen seka toteuttaminen ovat onnistuneita, on suunnitelman tiedottamisessa suurta vaihtelua.
Fall T.I.P.S. -mallin juliste ohjaa taman kolmiportaisen prosessin mukaisesti potilasta ja henkilokun-
taa. Juliste myds auttaa tiedon siirtymisessa ja nain ollen suunnitelman johdonmukaisessa toteutta-
misessa. (Dykes ym. 2017, 403-413.)

Kaatumisvaaran arviointi ja kaatumiseen vaikuttavia tekijoita

Terveydenhuollossa kaatumisvaaraa voidaan arvioida erilaisia menetelmia hyédyntden, johon kuulu-
vat muun muassa henkildn oma arviointi, asiantuntijan tekema haastattelu ja tarkkailu, kaatumis-
vaaraa arvioivat testit ja fyysista toimintakykya havainnoivat testit. Arvioinnin tavoitteena on havaita
kaatumisvaaraa aiheuttavat tekijat varhaisessa vaiheessa ja tunnistaa herkkyys kaatumisvaaralle.
Kaatumisvaaran arviointi tehdaan pikimmiten sairaalahoidon alkaessa, henkilén asuinpaikan muuttu-
essa tai kun henkildon kaatuminen on tapahtunut. Kattava kaatumisvaaran arviointi tulee tehda heti
henkildlle, joka kertoo kaatuneensa kuluneen 12 kuukauden aikana véhintéan kerran. Henkildlle,
joka on saanut tuloksen “erittdin suuri kaatumisvaara” suppeasta kaatumisvaaran arvioinnista, tulee
arviointi tehdd kolmen vuorokauden sisalla. Kaatumisvaaran arviointi tehdaan yhden kahden viikon
kuluessa henkilén saadessa suppeasta kaatumisvaaran arvioinnista tuloksen "kohonnut kaatumis-
vaara”. Kaatumisvaaran arviointi tulee uusia, kun henkildn terveydentilassa ilmenee muutoksia, jotka
vaikuttavat kaatumisvaaraan sekda kaatumisten ehkaisyn toimintasuunnitelman ohjeen mukaan. (THL
2016, 106-107.)

Kaatumisvaaran arviointiin ja kaatumisvaarassa olevien potilaiden tunnistamiseen, joiden loukkaan-
tumisenriski suurenee kaatuessa voi kayttda ABCs muistisaantda. A niin kuin "age” tarkoittaa iak-
kaita yli 85-vuotiaita. B eli “bones”, luutumishairiét, jolloin kaatuessa luiden murtumisriski kasvaa
viittaavat muun muassa osteoporoosiin. C eli “coagulation”, hyytymishairiét, verenvuotoriski suure-
nee kaatuessa muun muassa, jos potilaalla on kdytdssa antikoagulantti [adkitys. S eli "surgery”, talla
tarkoitetaan varsinkin rinta- ja vatsanalueen leikkauksia tai alaraajoihin tehtya amputaatiota. (Insti-

tute for Healthcare Improvement 2021.)

Erilaisten ladkitysten sivuvaikutukset voivat liséta kaatumisvaaraa aiheuttamalla muun muassa va-
syttavaa vaikutusta tai huimausta. AKE on tehnyt kaatumisvaaraa lisadvien ladkkeiden tarkistuslis-
tan, joka paivitetdan kolmen vuoden valein. (AKE 2020.) Kahdella kolmesta idkkaalla kotihoidon pal-
veluja kayttavalla asiakkaalla on kdytéssadn vahintaan yksi jokin kaatumisvaaraa lisaavé ladke, joten
on hyvin yleistd, etta ikdilld on kaatumisvaaraa lisdavaa laakitysta. Yleisimpia ndista kaatumisvaaraa
lisadvista ladkkeista on loop-diureetit ja opioidit. (Hartikainen ym. julkaisuaika tuntematon, 174—
186.)
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Jos potilaalla on kaytdssa infuusioteline tai muita ladkinnallisia laitteita letkuineen, lisadvat ndma ris-
kia kaatumiseen. Hoitajan tulee huolehtia, ettei potilaan ymparistossa kulkureitin esteena ole esi-
merkiksi useita sahk&johtoja sotkeutuneena, johon potilas voi kompastua tai muuta johtoa tai letkua
potilaan kulkureitin tielld. Mydskin sopimattomat jalkineet lisadvat potilaan kaatumisvaaraa. (Cadmus
ym. 2014, 78-82.)

Potilaan kaatumisvaaran riskia voi nostaa epavarmuus liikkuessa. Epavarmuutta liikkuessa voivat
aiheuttaa potilaasta johtuvat tai ulkoiset syyt, joita ovat muun muassa potilaan tasapaino- ja liikku-
misongelmat, ndon heikentyminen tai potilaan ymparistdsta johtuvat syyt, kuten epatasainen tai liu-
kas liilkkumisalusta ja heikko valaistus. Naon heikkenemistd voivat aiheuttaa ikdantyminen ja erilaiset
silmasairaudet, kuten glaukooma. Potilaan nakdkyky on tarkedssa osassa tasapainon hallintaa. Muis-
tisairaus tai potilaan sekavuus voi vaikuttaa lisddntyneeseen kaatumisvaaraan niin, etta potilaan ar-
viointikyky heikkenee. Han voi liikkua riskialttiissa paikoissa ilman tukea tai saattajaa tai unohtaa

ottaa liikkumisen kannalta térkedn apuvdlineen mukaansa. (Havunlinna ym. 2018.)

4.2  Henkildkohtainen suunnitelma kaatumisen ennaltaehkdisemiseksi yhdessa potilaan kanssa

Tarkeaa kaatumisen ennaltaehkaisysuunnitelman laatimisessa on vuorovaikutus potilaan kanssa.
Potilaan tulee ymmartaa omaan kaatumisvaaraansa vaikuttavat tekijat. Potilaan aikaisemmista kaa-
tumisista ja niihin vaikuttaneista tekijoista tulee keskustella potilaan kanssa. Liséksi potilaalta selvite-
taan, onko hanella oireita, jotka voivat lisdtd kaatumisvaaraa tai onko hanella kdytdssaan ladkitysta,

jonka sivuvaikutukset voivat olla kaatumisvaaraa lisaavia. (Falltips.org julkaisuaika tuntematon.)

Suunnitelmassa otetaan huomioon potilaan liikkkumisen apuvalineet huolimatta siitd, minkalaisesta
apuvalineesta on kysymys. Apuvalineen tarve kertoo siitd, ettaé potilaan liikkuntakyky on jonkin astei-
sesti alentunut ja on huolehdittava siita, ettd apuvaline on potilaan saatavilla. Myds mahdollinen in-
fuusioteline on huomioon otettava, koska potilas voi kompastua paitsi itse telineeseen, myos in-
fuusioletkuihin. Lisaksi mahdollinen suonensisdinen nesteyttaminen voi lisdta potilaan wc-kayntien

tarvetta ja tésta potilasta tulee muistuttaa. (Falltips.org julkaisuaika tuntematon.)

Potilaan wc-kayntien mahdollistaminen tulee ilmeta suunnitelmasta ja tdmakin suunnitellaan yh-
dessa potilaan kanssa ja hdanen toiveensa mukaisesti. Potilaan tilanne huomioiden suunnitellaan,
kuinka hanen wc-kdyntinsa toteutetaan. Avustetaanko potilas siis alusastialle, portatiiville tai muulle
wc-asiointia helpottavalle apuvalineelle, vai saatetaanko potilas wc:hen ja kuinka usein kaynti mini-

missaan tulisi toteuttaa. (Falltips.org julkaisuaika tuntematon.)

Jos potilaalla on epavarmuutta liikkumisessa, on suunniteltava se, kuinka monta avustajaa han liik-
kumiseensa tarvitsee ja toivoo tunteakseen liikkumisensa turvalliseksi. Potilaan kanssa tulee arvioida
se, onko hanen toimintakykynsa sellainen, etta lilkkkuminen avustettuna on turvallista tai tulisiko ha-

nen pysytella vuoteessa. (Falltips.org julkaisuaika tuntematon.)

Suunnitelman laatimisessa on otettava huomion potilaan kognitiiviset kyvyt ja mahdolliset kognitioon
vaikuttavat sairaudet. Jos heraa huoli siitd, osaako tai muistaako potilas soittaa potilaskutsua, on
potilaan seurantaa tehostettava. Potilasta ei tule jattda yksin esimerkiksi wc:hen. (Falltips.org julkai-

suaika tuntematon.)
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Kun suunnitelma on laadittu, se tulee kdyda viela lapi potilaan kanssa. Taytetty juliste jaa potilaan
nakyville potilashuoneeseen. Nain han voi palata suunnitelmassa sovittuihin asioihin ja myds muut
potilaan kanssa tydskentelevat henkilokunnan jasenet seka potilaan omaiset tulevat tietoisiksi sovi-

tusta kaatumisen ehkaisy suunnitelmasta. (Falltips.org julkaisuaika tuntematon.)

4.3 Potilaskeskeisen kaatumisen ennaltaehkdisemisensuunnitelman systemaattinen seuranta ja arviointi

Jotta kaatumisten ehkdisyn suunnitelma olisi toimiva, on potilasta tarpeen mukaan muistutettava
tastd ja kaatumisvaaraa aiheuttavista tekijoista. Potilaan ja hanen omaisensa kanssa tulee keskus-
tella kaatumisvaarasta, kaatumisen riskitekijoista ja kuinka kaatumisia voidaan ennaltaehkaista. Kaa-
tumisvaaran arviointi ja kaatumisen ennaltaehkaisyn suunnitelma on tarkeaa laatia yhdessa potilaan
kanssa. Potilasta tulee ohjeistaa ja neuvoa apuvalineiden kdytdssa ja auttaa havainnoimaan ympa-

ristdaan sairaalassa, esimerkiksi missa wc sijaitsee. (THL 2016, 127-129.)

Vuosina 2011-2012 mallin kehittajaryhma tutki, miksi Fall T.I.P.S. -mallin kayttésta huolimatta jotkut
potilaat kaatuvat. He saivat selville, etta ongelmana talléin ovat voineet olla tiedonkulun haasteet
hoitohenkilékunnan valilla, kuten puutteellinen raportointi potilaan toimintakyvysta. (Dykes ym 2017,
403-413.)

4.4 Fall T.I.P.S. -juliste

Fall T.I.P.S. -juliste sijaitsee potilashuoneen seindllad ja téman tarkoitus on hoitohenkilokunnan lisaksi
saada potilas ymmartéamaan, mita kaatumiseen liittyvia riskeja héanelld on esimerkiksi leikkauksen
jalkeen. Potilaan sitouttaminen Fall T.I.P.S. - julisteen tulkitsemiseen tapahtuu hoitohenkilékunnan
kautta ja tatd ennen hoitohenkildkunnan on ymmarrettava Fall T.I.P.S. -julisteen sisalt6 ja hallittava
julisteen tayttaminen. Visuaalinen opetusvideo helpottaa perehtymisessa, kuinka Fall T.I.P.S. -julis-

tetta on tarkoitus tayttaa potilaan kanssa yhdessa. (Falltips.org julkaisuaika tuntematon.)

Julisteen yldosaan kirjoitetaan potilaan etunimi ja pdiva, jolloin juliste on tdytetty. Julisteen vasem-
massa osassa on eriteltyna potilaan kaatumisvaaran vaikuttavat tekijat, joka tdytetédn ennen oike-
alla puolella olevaa kaatumisen ehkdisyn suunnitelmaa. Julisteessa kaatumisvaaran tekijoita ja tahan
liittyvaa suunnitelma yhdistaa eri varit. Muun muassa "history of falls, aiemmat kaatumiset” raksin
paikka on punaisessa laatikossa ja taas suunnitelman puolella punaisella pohjalla “communicate re-
cent falls, keskustelkaa dskettdisestd kaatumisesta ja/tai vahingoittumisriskista”. (Brigham and wo-

men’s hospital julkaisuaika tuntematon.)

Fall T.I.P.S. -juliste on saatavilla falltips.org-sivuilta ilmaiseksi eri kielilld osoitteesta https://www.fall-
tips.org/resources/. Julisteen lataaminen vaatii rekisterditymisen sivulle. Juliste on vapaassa kay-
tdssa, mutta sita ei saa muokata ilman tekijén lupaa. Julisteen kdyttéohjeet hoitohenkildkunnalle ja
tiedote potilaalle I6ytyvat myds sivustolta. Fall T.I.P.S. -julisteen kayttd ei sovellu pediatrisessa hoi-

totydssa (Falltips.org julkaisuaika tuntematon.)
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5 KEHITTAMISTYON TARKOITUS JA TAVOITE

Opinndytetydmme on kehittamisty®, jonka tarkoitus oli suunnitella, toteuttaa ja arvioida ohjevideo
KYSin kayttéon osaksi Fall T.I.P.S. -mallin perehdytysmateriaalia. Ohjevideo keskittyy kaatumisvaa-
ran arvioinnin ja kaatumisen ennaltaehkaisysuunnitelman laatimiseen Fall T.I.P.S. -julisteen avulla.
Tavoitteenamme oli edistaa hoitohenkilokunnan osaamista potilaskeskeisessa kaatumisvaaran arvi-

oinnissa.
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6 KEHITTAMISTYON MENETELMA

Opinndytetydbmme on kehittamisty®, jonka taustalla on tutkimuksellinen perusta. Tydomme eteni ite-
ratiivisen prosessin mukaisesti jatkuvasti tekemistémme reflektoiden ja uusia ratkaisuja etsien. Tuo-
toksen suunnittelussa ja arvioinnissa koko prosessin ajan olivat mukana opinndytetyémme yhteys-
henkil6t ja tilaaja. (Vilkka 2021, 20-21.)

Erilaiset organisaatiot voivat tarvita kehittamisty6té esimerkiksi henkildkunnan kouluttamiseen uu-
silla menetelmilla tai uuden tiedon jakamiseen ja sisdistamiseen. Kehittdmistyon toteuttamiseen kuu-
luu itsendisen tyon lisaksi tydskentelyd ryhmadssa. Kehittdmistyon kulku voidaan kuvata selkealla
muutostydnprosessin kaaviolla, johon kuuluvat suunnittelu, toteutus ja arviointi. Suunnittelussa ke-
hittamistarve arvioidaan, laaditaan tavoitteet kehittamistydlle ja suunnitelma, kuinka tavoitteisiin
paastaan. Seuraavaksi suunnitelma toteutetaan ja lopuksi kehittamisty6 arvioidaan. Kehittémisty®
voi olla myds vain osa organisaation tarvetta ja pohjautua muutostyén prosessin tiettyyn vaihee-
seen. (Moilanen, Ojasalo & Ritalahti 2015, 12, 22-23.)

Teknologian soveltaminen opetusmenetelmaksi lisaa pedagogisista vuorovaikutusta. Teknologian
avulla, esimerkiksi opetusvideo, oppijan on mahdollisuus osallistua opetustilanteeseen paikasta tai
ajasta riippumatta. (Hakkarainen & Kumpulainen 2011, 121-122.) Opetusvideon toteutukselle on
lukemattomia erilaisia vaihtoehtoja. Videota voi kdyttda esimerkiksi ongelmaperusteisen oppimisen
(PBL) valineena kuten simulaatio tyylisena case-videointina. (Hakkarainen & Kumpulainen 2011,
169.) Opetusvideon voi toteuttaa myds eldvadisend PowerPoint-esityksend. Esitykseen voi lisata se-
lostuksen seka lisdksi muita danitehosteita ja kuvia tai kuvioita. Videoon on mahdollista myos tallen-

taa liikettd esimerkiksi katsojan huomion ohjaamiseksi tarkedan asiaan. (Hulkko 2019.)

Kehittamistydmme tuotoksena syntynyt ohjevideo liitetaan Fall T.I.P.S. -koulutuksen tueksi Kuopion
yliopistolliseen sairaalaan. KYSin vuodeosastoilla on otettu kdyttéon Fall T.I.P.S. -mallin mukaisesti
potilaan huoneessa oleva taytettava Fall T.I.P.S. -juliste, joka on tarkoitettu olevan tydkalu potilaan
kaatumisen ennaltaehkaisyssa ja ennakoinnissa. Julisteen kayttédnotto on siis meneilldan, mutta

henkilokunta tarvitsee tdman kayttdon ohjeistusta.

6.1 Kehittamistyon suunnittelu

Kehittamistyd syntyy kohteen tarpeista, joka voi olla muun muassa asiakas tai organisaatio. Laaduk-
kaan kehittédmistyon aikaan saamiseksi on tarkea I6ytaa yhteinen nakemys yhteistydkumppaneiden
kanssa ja rajata kehittamistyon aihetta riittavasti, mutta kuitenkin niin, etta tasta pystyy joustamaan
tarvittaessa. Kehittémistydn suunnitelmavaiheessa mietitdan aikataulua tuotokselle ja tehdaan suun-
nitelma, kuinka taman tydstaminen etenee. Suunnitteluvaiheessa kerdtdan tietoa luotettavista léh-
teista ja tutkimuksista, sekd kdydaan avointa keskustelua ja kuunnellaan yhteistybkumppanin nake-

mysta ja toiveita kehittdmistydn suhteen. (Eloranta, Hautala, Kinos & Salonen 2017, 55-61.)

Opinndytetydmme suunnittelu alkoi videopalaverilla tilaajan edustajien kanssa, jossa kartoitimme
tilaajan toiveita videon suhteen seka yhteydenpitotavoista opinndytetydn edetessa. Tyolle asetettiin
alustava aikataulu. Arvioimme tydsuunnitelman olevan valmis syksylla 2021 ja lopullisen tuotoksen

valmistuvan vuoden 2021 loppuun mennessa.
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Kehittdmistyon suunnitteluvaiheessa tehtiin kirjallisuuskatsaus, jossa kerasimme tutkimustietoa kaa-
tumisvaaraan vaikuttavista tekij6istd ja kuinka kaatumisvaaraa voidaan arvioida ja ennaltaehkaista.
Kayttamamme tutkimusartikkelit ovat taulukoituna liitteena (ks. liite 1). Tiedonhaussa kaytimme tie-
donhakukantoja Medicia, CINAHL Completea, PudMedia ja falltips.org virallisia sivustoja. Hakusa-
noina kaytimme muun muassa kaatuminen, kaatumisten ehkaisy, kaatuminen sairaalassa, kaatumis-
ten seuraukset, potilasturvallisuus, fall, fall tips, patient safety, falling, prevention, accidential falls.
Tarkea tietoldhde opinndytetydllemme oli falltips.org virallinen sivusto, josta l6ytyvat taustatiedon
lisaksi myos Fall T.I.P.Siin liittyvat tutkimukset. Tutustuimme Fall T.I.P.S. -mallin kdyttéon kaytan-
nossa KYSin gastrokirurgian vuodeosastolla, jossa toteutimme kaatumisvaaran arviointia ja suunni-

telman laatimista siihen halukkaiden potilaiden kanssa.

Kaatumisiin liittyvan tiedon liséksi etsimme tietoa video-oppimisesta ja hyvan opetusvideon kritee-

reistd ja tutustuimme eri lahteissa tuotettuihin opetus- ja ohjevideoihin. Teimme suunnitelman siitd,
millaisen visuaaliseen ymparistéon rakennamme videollemme ja millaisia visuaalisia elementteja sii-
hen haemme. Kirjallisuuskatsaukseen keraamaamme tietoa hyddynnettiin kehittdmistydn teoreetti-

sessa taustassa.

6.2 Kehittamistyon toteutus

Toteutuksessa edetdan suunnitelman mukaan ja suunnitelma voi tdydentyd. Omien muistiinpanojen
tekeminen helpottaa arviointia kehittdmistyén valmistumisen jalkeen. Kehittamistyon toteutus vaatii

yhteisty6td, toimivaa vuorovaikutusta ja viestintda. (Eloranta ym. 2017, 62.)

Kiinnostava opetusvideo on tiivis tuotos. Katsojan mielenkiinto séilyy koko videon ajan, kun sen
kesto on lyhyt ja asian esittdminen on innokasta ja suhteellisen nopeaa eikd videon kestoa turhaan
pitkitetd. Visuaaliset efektit ja kuvat lisddvat katsojan mielenkiinnon pysymista asiassa. Video ete-
nee julisteen osoittamassa jarjestyksessa ja videon osioidaan selkeésti, jotta katsoja voi palata halu-
tessaan tiettyyn kohtaan videolla. Téma lisaa videon kaytettavyytta kaytannon tyén ohessa. (Guo,
Kim & Rubin, 2014.)

Suomessa on saadetty laki digitaalisten palveluiden tarjoamisesta EU:n vuonna 2016. Tama perus-
tuu EU:n vuonna 2016 julkaisemaan saavutettavuusdirektiiviin. (Laki digitaalisten palveluiden tarjoa-
misesta 2019.) Koska KYS on kriteerien mukaisesti julkisoikeudellinen laitos, noudatamme tyds-
samme saavutettavuusperiaatteita Nain ollen videomme tekstitetdan ja kiinnitdmme huomiota vide-
olla selkeaan ilmaisuun ja adnen laatuun. Tama mahdollistaa videon kayttédmisen, vaikka katselijalla
on kuulovamma tai videota katsotaan tilassa, jossa on paljon halya. Tekstitys auttaa myds katseli-

jaa, jonka didinkieli on jokin muu kuin suomen kieli. (Aluehallintovirasto julkaisuaika tuntematon.)

Videon toteutusvaiheeseen kuuluivat opetusvideon etukateisvalmistelut, kuten kasikirjoitus, toteu-
tuksen suunnittelu ja yhteisty® opinnaytetyon tilaajaan kanssa, joka tapahtui sahképostitse vahin-
tadan kuukausittain 1api koko opinndytetydprosessin. Opinndytetyd toteutettiin noin 8 minuutin pitui-
sena ohjevideona kuinka Fall T.I.P.S. -juliste taytetdan huomioiden, etta potilas on tassa keskidssa.
Videon toteutimme Prezi-ohjelman avulla. Prezin kdytto oli meille uutta, joten tdma vaati tutustu-

mista ohjelmaan muun muassa eri Prezin kayton opetusvideoiden avulla. Prezi on kaytettavissa
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osoitteessa prezi.com ja opiskelijalisenssilla tahan saa luotua ilmaisen tilin, joka antaa monipuoli-
semmat mahdollisuudet Prezin hyddyntamiseen. Preziin siis rekisterdidytadn omalla Savonian sahké-

postiosoitteella. (Prezi.com 2021.)

Kasikirjoituksen runkona kaytimme Fall T.I.P.S. -julisteen tayttoohjeistusta seka muun muassa KYSin
Fall T.I.P.S. -ohjeita ja falltips.org- sivuston materiaalia (ks. liite2). Kuvitimme videon internetista
I6ytyvid ilmaisia valokuvia hyddyntden Unsplash.com, Shutterstock.com ja Papunet.net kuvapan-
keista, seka tilaajamme toimittamia valokuvia kayttden. Opinndytetydstamme ei aiheutunut muita
kustannuksia opinnaytetyon tilaajalle. Tydstimme ohjevideon lopulliseen muotoonsa Prezin nauhoi-
tusominaisuutta kayttaen, jolla saimme videoon lisattya selostuksen. Linkki tuotokseen raportin liit-
teend (ks. liite 3).

6.3 Kehittdmistyon arviointi

Lopuksi kehittdmistydhon kuuluu tuotoksen arviointi. Kehittamistydssa arviointia tehdaan myds koko
tyon eri vaiheissa. Nain kehittamistyohon osallistuneet tekijat ja yhteistybkumppanit paasevat tuo-
maan esille omia ideoitaan ja toiveitaan, josta kehittamistyd saadaan tydstettya yhtenaiseksi. Myos
kehittdmistydprosessi kuuluu arviointiin. Téman vuoksi kehittamistyon tavoitteet, vaiheet ja tulos
tulee olla tarkasti kuvattuna. Arviointi suoritetaan kera@amalla jarjestelmallisesti tietoa kehittédmis-
tydsta, tdman vaikutuksista, menetelmista ja tiedot analysoidaan. Arvioinnin kriteereind kdytetaan
esimerkiksi teoksen vaikuttavuus kohteeseen, sopivuus ja helppokayttdisyys. Arviointi voi kerata esi-
merkiksi keskustelemalla ja kyselemalla yhteistydkumppaneiden ja kehittamisty6hdn osallistujien
kokemusta, keraamalla organisaation tilastoja kehittdmistydn vaikutuksista ja haastattelemalla erilai-
silla apukysymyksilld kehittamistydn kohderyhmaa esimerkiksi sairaalan henkildkuntaa. (Moilanen
ym. 2015, 47-48.)

Opinnaytetyémme tilaaja arvioi tydtdmme sen eri vaiheissa ja tuotos muotoutui ndin yhteistydssa.
Kasikirjoituksen sanamuotoja muokattiin tilaajan palautteen perusteella. Pyysimme tuotoksen tilaa-
jaa arvioimaan lopullisen tuotoksemme peilaten hyviin opetusvideon kriteereihin, jotka ovat tiivis ja
sopivalla tempolla eteneva video, mielenkiintoa herdttava ja miellyttédva visuaalinen ilme seka videon
kaytettdvyys tarkoitetussa yhteydessa. Arviointi tapahtui Webropol-ohjelmistolla toteutetulla kyse-
lylld. Samalla tilaaja arvioi myds videon asiasisallon sen lopullisessa muodossaan. Pdadyimme toteut-
tamaan palautekyselyn sahkéisesti, jotta vastaajilla olisi mahdollisimman helppoa pdasta kasiksi ky-
selyyn ja vastaukset olisivat heti kdytettdvissamme. Vastaaminen kyselyyn tapahtui anonyymisti.
Kyselyn linkki toimitettiin siis tilaajamme edustajille, jotka jakoivat linkin KYSin hoitotydn kehittami-
sen, osaamisen ja tutkimuksen yksikén asiantuntijoille ja opettajille. Vastauksia kyselyyn maara-

ajassa saimme nelja kappaletta.

Arvioinnissa painottuvia tekijoita ovat videon asiasisallon rajaaminen, videon sopiva kesto ja asiasi-
sallon esittamisen sopiva tempo, visuaalisuuden ja visuaalisten efektien seka kuvien toimivuus, aa-
nen laatu ja ilmaisun selkeys seka videon kaytettavyys suunnitellussa yhteydessa. Webropol-kysely
sisdlsi kahdeksan vaittdmaa. Vastausvaihtoehdot olivat numeraalisia asteikolla yhdesta viiteen. Nu-
mero 1 vastasi sitd, ettd vastaaja oli taysin eri mielta vaittdman kanssa ja vastaavasti numero 5 vas-

tasi sita, etta vastaaja oli tdysin samaa mieltd vaittdman kanssa. Vastaaminen kyselylomakkeella
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tapahtui liukukytkinta kayttamalla. Lisasimme kyselyyn myds tekstimuotoisen vastauslaatikon, johon
vastaajalla oli mahdollisuus jattda vapaamuotoinen palaute videoon liittyen. Taulukossa 1 esitamme

palautekyselyn vaittdmat seka vastausten keskiarvon

TAULUKKO 1. Palautekyselyn vaittamat ja tulosten keskiarvot

Vaittama Vastausten
keskiarvo
1. Ohjevideo on sopivan pituinen. 4,8
2. Ohjevideo on visuaalisesti miellyttava. 4,3
3. Ohjevideolla on hyva daanenlaatu. 4,8
4, Ohjevideon selostus on selkea. 4,0
5. Ohjevideo etenee sopivalla tempolla. 3,0
6. Ohjevideon asiasisdlto on rajattu onnistuneesti. 4,3

7. Ohjevideo selkeyttaa Fall T.I.P.S. julisteen tayttamista yhdessa 4,8
potilaan kanssa.

8. Ohjevideo soveltuu hyvin osaksi Fall T.I.P.S. -mallin perehdytys- 4,8
materiaalia.

Vapaamuotoista palautetta antoi kolme (3) vastaajaa.
“Kiitos! Erittdin hyvd ja tarpeellinen. Ehkd puhetempo voisi olla aavistuksen hitaampi.”

"Lukija etenee alka vauhdilla. Voisiko lukutahtia hieman hidastaa? Sitten video toki pitenee, mutta
esim. 10 minuuttiakaan ei mielestani olisi liian pitka. Ideana ja toteutuksena video on erinomainen ja

selventda varmasti taulun téyttamista. Hienoa tydtd, onneksi olkoon.)”

"Videon teossa kaytetty ohjelma on kiva piristys, koska se on vdhemmadn kdytetty. Tempo videolla
on aika nopea ja sithen pitéa keskittys, jotta pysyy ns. karryilla. Toki videossa on aina se hyvéd puoll,

ettd siihen voi palata ja kerrata.”

Vaittdmien keskiarvojen tulokset ja vapaa palaute ovat selkeasti linjassa. Alhaisimman keskiarvon
vaittamista sai vaittdma 5. Ohjevideo etenee sopivalla tempolla (keskiarvo 3,0). Lahteisiin tutustues-
samme kavi ilmi, ettd nopea ja innostunut esitystapa motivoi katsojaa jatkamaan videon katsomista
loppuun saakka (Guo, Kim & Rubin, 2014). Tata pyrimme tuomaan ohjevideossamme esille. On
myds katsojasta riippuvaista, millainen esitysnopeus on sopiva. Kuten palautteessa mainitaan, video-
muotoisen oppimateriaalin vahvuus on se, ettd videoon voi palata aina uudelleen ja kerrata tarvitta-

essa tiettya ohjevideon kohtaa.
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Tyytyvaisimpia vastaajat olivat ohjevideon kestoon, adnenlaatuun ja videon kaytettdvyyteen (kes-
kiarvo vaittamissa 4,8). Erityisen positiivista palautteessa on se, etta ohjevideo koetaan kaytettavyy-

deltadn hyvaksi tydkaluksi osaksi perehdytysmateriaalia.
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7 POHDINTA

Kehittamistyon tarkoituksena oli tuottaa ohjevideo KYSin kaytt6on osaksi Fall T.I.P.S. -mallin pereh-
dytysmateriaalia henkilokunnalle. Ohjevideossa kasiteltiin sita, kuinka potilaan kaatumisvaaraa arvi-
oidaan ja milla tavalla tata pystytdan ennaltaehkdisemaan suunnitelmallisesti Fall T.I.P.S. -julisteen

avulla.

Ohjevideon tavoitteena on edistad hoitohenkildkunnan osaamista potilaskeskeisessa kaatumisvaaran
arvioinnissa. Ohjevideossa kaydaan kohta kohdalta Iapi potilaan yksildlliset kaatumisvaaraan vaikut-
tavat tekijat, esimerkiksi onko potilaalla jotain ladkkeita, jotka lisddvat sivuvaikutuksiensa vuoksi
kaatumisvaaraa tai onko potilaalla kaatumishistoriaa. Ohjevideo selkeyttda ja havainnollistaa mitka

yksil6lliset tekijat voivat aiheuttaa potilaan kaatumisen ja miten tata pystyisi ennaltaehkaisemaan.

7.1  Kehittdmistyon prosessin ja tuotoksen arviointi

Kehittamistydn prosessi alkoi helmikuussa 2021 opinndytetydn aiheen etsimiselld, valinnalla ja aihe-
kuvauksen tekemisella. Aihe valittiin KYSin opinnaytety®aihepankista. Aiheen valintaan vaikutti se,
ettd toinen meista oli jo aikaisemmin tutustunut kdytanndssa Fall T.I.P.S. -malliin harjoittelussa.
Kaatumisvaaran arviointi ja ennaltaehkaisy vaikuttavat potilasturvallisuuteen ja mielestamme niiden
kehittéminen jatkuvasti on tarkeda. Opinndytetydmme aihe vahvistaa osaamistamme tulevassa am-

matissa sairaanhoitajana riippumatta siita, millaisessa tydymparistdssa tyoskentelemme.

Opinndytetydbmme koostuu suunnitteluvaiheessa tekeméastamme kirjallisuuskatsauksesta seka kehit-
tamistyostd, jonka tuotos on videomuodossa toteutettu ohjeistus. Kirjallisuuskatsauksen lahdekirjalli-
suuden ja aiheesta aikaisemmin tehtyjen tutkimusten etsiminen seka kirjallisuuskatsauksen kirjoitta-
minen vaativat paljon aikaa ja ty6panosta. Valitsemamme aineiston havainnot ja tulokset tukivat
toisiaan ja kytkeytyivat kehittémistydémme aiheeseemme, Fall T.I.P.S. kaatumisten ennaltaeh-
kaisymalliin. Esimerkiksi kaatumisten aiheuttamista kustannuksista ja sairaalassaolon pidentymisesta
kaatumisen seurauksena ja tiedonkulun ongelmista tehdyt huomiot toistuivat eri lIdhteissa. Myés po-
tilaan yksil6llisten tekijéiden huomioimisen térkeys tuli esille useissa lahteissa. Nama tulokset tukivat
mielestamme Fall T.I.P.S. -mallin kdyttda ja helpottivat ymmartdmaan asiakokonaisuutta. Kirjalli-
suuskatsauksessamme kasittelimme my6s hyvan opetusvideon kriteereitd, jotka ohjasivat toimin-
taamme koko kehittdmistyon tydstamisen ajan. Tietoa opetusvideon tekemisesta juuri meidan

tydmme tarpeita ja ndkékulmaa tarkastellen oli hyvin haastavaa l6ytaa.

Opinndytetydmme toteuttamisvaiheessa, videota tydstdessamme toimintamme eteni laadullisen tut-
kimuksen iteraalisen prosessin mukaisesti. Prosessin alussa muun muassa keratdan aineisto, maari-
telldan resurssit ja kdyttajaryhma ja arvioidaan idean toimivuus suunnitellussa ymparistossaan.
(Vilkka 2021, 21.)

T.I.P.S. -julistetta taytetdan simuloidussa tilanteessa. Arvioidessamme ty6hon tarvittavia resursseja
totesimme, ettd simuloidun tilanteen kaltaisen videoinnin toteuttaminen olemassa olevilla resurs-

seilla ja mediataidoillamme laadukkaasti olisi haastavaa. Péadyimme etsimaan tydllemme media-alan
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kumppania muun muassa Savon Ammattiopiston kautta, mutta emme onnistuneet tallaista l16yta-
maan. Tilaajan luvalla muutimme ohjevideon esitysmuotoiseksi ja idean Prezin kayttéon saimme oh-

jaavalta opettajaltamme.

Padtokseemme vaikutti lisdksi se, ettd esitysmuotoisena videon muokkaaminen jdlkeenpdin on mah-
dollista toisin kuin simuloidun tilanteen. Mikali tuotoksessa huomattaisiin jalkeenpain virhe tai muu-
toin tarve sitd muokata, on tilannetta Iahes mahdoton toteuttaa samankaltaisena uudelleen ja kor-

jata tarvittava kohta.

Guon ym. (2014) mukaan opetus- tai ohjevideon katsoja jaksaa keskittya videoon parhaiten ensim-
maisten kuuden minuutin ajan. Videon katsominen usein jatetdan kesken, jos videon pituus on yli
yhdeksan minuuttia. Katsoja jaksaa keskittya paremmin nopeasti etenevaén videoon ja selostuk-

seen. Lisaksi visuaalinen liike voi parantaa katsojan motivaatiota videon katsomiseen.

Fall T.I.P.S. -ohjevideota madritteli alusta alkaen Fall T.I.P.S. -juliste. Videossa kasiteltiin aihetta
yleisesti hyvin lyhyesti, jotta videon fokus sdilyy julisteen tayttamisessa. Video tehtiin tietoisesti ete-
nemaan nopealla tempolla selostuksen selkeydesté tinkiméttd. Videon lopullinen kesto on 7 minuut-
tia 50 sekuntia. Videoon lisattiin liikkuvia kuvia kuten nuolia ja ympyroitd katsojan mielenkiinnon he-
rattelemiseksi ja huomion ohjaamiseksi oikeaan kohtaan julisteella. Alkuperdisen suunnitelman mu-
kaan videon kesto olisi ollut enintdan 5 minuuttia, mutta tdéma aika osoittautui liilan lyhyeksi ohjeiden
tiivistamisesta huolimatta. Pidempaan videoon paadyttiin sen vuoksi, ettei Fall T.I.P.S. -julisteen

tayttéohjeistus jaa liilan suppeaksi.

Ohjevideon tekninen toteutus osoittautui haasteellisemmaksi, kuin osasimme ajatella. Prezi-ohjel-
man kayttd oli meille uutta ja taman kayttdminen vaati aluksi harjoittelua ja harjoitus esitysten teke-
mistd. Prezia ei mydskaan ollut saatavilla suomeksi, joten tdman kaytté vaati kielellistéd osaamista ja
termien kaantamistd suomeksi. Itse videon pohjan tekeminen alkoi sujumaan harjoitusten myéta ja
tassa tuli esille useampia oivalluksia, kuinka Prezi-ohjelmaa pystyi hyddyntédmaan ja kuinka videosta
saataisiin visuaalisesti miellyttéva. Videon pohjaan halusimme my®és lisété KYSin ja Savonian logot
korostamaan ammatillisuutta ja yhteisty6ta. Lopulta videon pohjasta saatiin tehtyd mielestamme
kattava ja helposti ymmarrettéva. Saavuttavuuden vuoksi videoon olisi pitéanyt tehda tekstitys siita
mita puhutaan, mutta ratkaisimme asian niin, ettd yksinkertaisesti videossa on kuvia ja tekstia ja

kaikki teksti puhutaan aéneen. Nain erillistd tekstitysta ei tarvinnut tehda.

Kun videon pohja oli valmis, aloitimme dadnen nauhoituksen, jossa haasteet tulivat esille. Prezin
avulla esityksen sai tehtya videoksi, mutta tdman joutui nauhoittamaan yhdella kerralla. Videossa
teossa sai pidettya valilla taukoja, mutta jos esimerkiksi loppuvaiheen dioissa sanoi jotain vaarin, oli
koko videon tekeminen aloitettava uudelleen. Koitimme myds valissa videon tekemista patkissa ja
nauhoitusta eri ohjelmilla, mutta pdadyimme siihen, ettei meilla ole osaamista videon editointiin ja
nauhoitusten yhdistelyyn. Syy téhdn osaltaan oli myos siing, ettd kdyttdmiemme ohjelmien ilmais-
versiot eivat antaneet monipuolisia muokkausmahdollisuuksia kdyttéomme. Niihin olisimme tarvin-
neet maksullisen lisenssin. Lopulta harjoitusten ja yritysten myéta saimme nauhoitettua onnistuneen

lopullisen ohjevideon. Video toimitettiin tilaajan pyynndsta muistitikulle tallennettuna.
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Ohjevideossa olemme tyytyvaisia siihen, ettd saimme aikaan tyylikkdan ja kayttédn soveltuvan vi-
deon, vaikka meilld ei tdmankaltaisesta tyosta ole aikaisempaa kokemusta. Onnistuimme mieles-
tamme my0s asiasisallon rajaamisessa, eika videosta jaanyt talta osin uupumaan mitaan. Jos jotain
muuttaisimme ohjevideossa nyt niin se olisi sen visuaalinen nayttavyys. Olisimme halunneet panos-
taa viela enemman videon laadukkuuteen ja visuaalisuuteen, jolla tavalla videon kiinnostavuutta ja
motivoitumista videon seuraamiseen olisi voinut parantaa. Ajatuksenamme oli muun muassa, etta
osa teksteista olisi tullut vaiheittain esille puhuttaessa, seka etta kuvia olisi saanut paremmin sulau-

tumaan taustaan. Tétd emme onnistuneet toteuttamaan kayttdmamme ohjelmiston ilmaisversiolla.

Yhteistydmme sujui koko prosessin ajan hyvin ja tytékuorma jakautui tasaisesti. Tiesimme toistemme
vahvuudet ja taidot eri osa-alueilla ja jaoimme ty6ta hyvin pitkalti tdman mukaisesti. Pysyimme aika-
taulussa melko hyvin, vaikka ty® ei juuri edennyt kesan 2021 aikana johtuen molempien tytskente-
lystd tuona aikana. Syksyn saapuessa otimme aikataulua hyvin kiinni ja tyd valmistui melkein tavoi-

tellussa ajassa.

Palautetta ohjevideosta olisimme mielellamme pyytdneet videon loppukayttdjiltd, eli henkilokunnalta,
joka potilaiden kanssa Fall T.I.P.S. -julistetta ty6ssaan tayttad. Tama ei tydn tilaajan puolelta tulleen
kannanoton mukaan ollut toteuttamiskelpoinen ajatus, joten palautekysely toteutettiin tilaajayksi-

Ossa. Palautekysekyselyn vastaukset jaivat myos harmittavan vahaisiksi.

Koko kehittamistyOprosessi ajatellen olisi ollut jarkevaa tutustua heti aiheidean synnyttya vielakin
paremmin, perusteellisemmin ja laajemmin menetelmékirjallisuuteen, jolloin monet ongelmakohdat

olisivat olleet helpommin selvitettavissa. Varsinkin kehittamistyon raportointia tdma olisi helpottanut.

7.2  Eettisyys ja luotettavuus

Opinnaytetyémme opetusvideon tarkoituksena on olla osana kehittémassa hoitoty6n laatua ja poti-
lasturvallisuutta seka huomioida potilaan osallisuuden hoidossaan lisdten potilaan itsemaaraamisoi-
keutta. Nain ollen opinndytetydmme monin osin pohjautuu Terveydenhuollon yhteiseen arvopoh-

jaan, yhteisiin tavoitteisiin ja periaatteisiin (ETENE 2011.)

Sitouduimme noudattamaan opinndytetydmme vaiheissa hyvaa tutkimuseettisté kaytént6a, ohjeis-
tusta ja suosituksia. Kdytimme opinndytetyon tekemisessa luotettavia ja ajantasaisia lahteitd, nouda-
tamme yleista huolellisuutta ja tarkkuutta tyétdmme tehdessémme. Huolehdimme siitd, ettd kaytta-
miemme lahteiden viitemerkinnat ovat asianmukaiset ja Savonia Ammattikorkeakoulun ohjeistusta
noudattavat. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6). Opinnaytetyéssamme tutkimuksemme ei
kohdistunut ihmiseen, joten eettistd ennakkoarviointia ei tdssa tapauksessa tarvittu. Emme myds-
kdan kasitelleet henkilétietoja opinndytetydmme aikana. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2019,
6,11.) Koska KYSin voimassa olevan ohjeistuksen mukaisesti kaikkiin KYSissa tehtaviin opinnaytetdi-
hin tarvitaan tutkimuslupa huolimatta opinnaytetyon toteutustavasta, haimme tydllemme tutkimuslu-
van KYSin hoitotydn johtajalta (PSSHP 2018).

Opinnaytetyémme tuotoksen pohjalla térkeimpana ldhteena olemme kayttaneet Fall T.I.P.S. -mallin

virallisia sivustoja osoitteesta falltips.org. Opinndytetyémme muu aihetta tukeva tieto on keratty
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muun muassa kaatumisia koskevista tutkimuksista virallisista internet Idhteista kuten kansainvali-

sesta Terveydenhuollon kehittdmislaitoksesta (Institute for Healthcare Improvement) ja kotimaisesta
UKK-instituutista, joka on Sosiaali-ja terveysministerion rahoittama yksityinen tutkimus- ja asiantun-
tijakeskus. Fall T.I.P.S.- mallin kdytté on ilmaista ja julisteen saa ladattua Fall T.I.P.S. -mallin viralli-

silta sivuilta www.falltips.org. Julistetta saa kdyttda, mutta ei muokata ilman tekijan lupaa.

7.3 Ammatillinen kasvu

Sairaanhoitajan tutkinto-ohjelman opetussuunnitelmaan on kirjattu yhdeksan ammatillista kompe-
tenssia: asiakaslahtdisyys, hoitotyon eettisyys- ja ammatillisuus, johtaminen ja yrittajyys, sosiaali- ja
terveydenhuollon toimintaymparistd, ndyttdén perustuva toiminta ja paatoksenteko, ohjaus ja ope-
tusosaaminen, terveyden ja toimintakyvyn edistéminen, sosiaali- ja terveyspalveluiden laatu ja tur-

vallisuus seka kliininen osaaminen (Savonia 2021).

Opinnaytetyémme on vahvistanut osaamistamme ldhes kaikilla ammatillisten kompetenssien alueilla.
Kehittamistydmme liittyy vahvasti asiakaslahtoisyyteen koska asiakkaan/potilaan mukaan ottaminen
ja sitouttaminen itseensa liittyvaan arviointiin ja suunnitelman laatimiseen seka sen toteuttamiseen
painottuu Fall T.I.P.S. -kaatumisten ennaltaehkaisymallissa. Asiakaslahtdisyys on ollut kantava ra-

kenne koko opinnaytetyéprosessimme ajan.

Ammatillista kasvuamme tuki yhteistyon tekeminen KYSin hoitotyon kehittdminen, opetus ja tutki-
muskeskuksen yhteyshenkildiden kanssa. Saimme heiltd tukea paatoksillemme ja tarvittaessa muu-

tosehdotuksia. Nain tuotoksellemme saatiin myds mahdollisimman toimiva ja hyva lopputulos.

Ohjaus- ja opetusosaamis taitojamme paasimme kehittdmaan tuotoksemme, eli ohjevideon suunnit-
telun ja toteutuksen aikana, kun mietimme sita, kuinka tuotamme motivoivan ja selkean videon,
josta on hydtya henkildkunnalle. Opetusmateriaalin tuottaminen oli meille molemmille uusi asia ja
vaati paljon opettelemista kasikirjoituksen laadinnasta ohjelmien kayttéon. Olemme tyytyvaisia lop-
putulokseen ja oivalluksimme, joita tuotoksemme sisallytimme. Jos meilla olisi ollut mahdollisuus
kayttda ohjelmistojen kaikkia ominaisuuksia, jotka kuuluvat ohjelmistojen taysiin maksullisiin lisens-
seihin, olisi videon tekeminen ollut nopeampaa ja helpompaa. Videon visuaaliseen ilmeeseen olisi

my®6s ollut mahdollisuutta tuoda lisdé elementteja.

Fall T.I.P.S. -mallin synty ja kehitys nojaa tutkittuun tietoon kaatumisista sairaalassa. Kaatumisiin
johtaneita syitd on tutkittu Suomessa ja kansainvalisesti laajasti ja olemme tuoneet tata tietoa opin-
naytetydmme teoreettiseen viitekehykseen. Opinndytetydn tekeminen opetti meille sen, miten tér-
keda on tiedon jasentely jo heti alkuvaiheessa ja etta kirjoittamista edeltaa ajatustyd, jonka ansiosta
kirjoittaminen on helpompaa ja tekstista tulee ehjempi kokonaisuus. Tassa onnistumme taman koke-

muksen myota varmasti tulevaisuudessa paremmin heti tyon alusta alkaen.

Tutkimusten mukaan epavarmuus Fall T.I.P.S. -julisteen tayttédmisesséa johtaa siihen, ettd mallin
kaytto jaa helposti pois (Fowler & Reising 2021, 28-34). Kehittamistydbmme tuotoksen tavoite on
kehittda hoitohenkildkunnan osaamista Fall T.I.P.S. -julisteen tayttdmisessd, eli potilaslahtdisessa
kaatumisvaaran arvioinnissa ja ndin ollen vaikuttaa sosiaali- ja terveyspalvelujen laatuun ja turvalli-

suuteen seka terveyden ja toimintakyvyn edistdmiseen.
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Kliininen osaamisemme kaatumisvaaran arvioinnissa ja kaatumisten ennaltaehkaisyssa on opinndyte-
tyon aikana syventynyt huomattavasti. Tietoisuutemme siitd, mita tekij6itéd suurentuneeseen kaatu-
misvaaraan voi liittya, on laajentunut. Fall T.I.P.S. -juliste tdytetadn yhdessa potilaan kanssa keskus-
tellen ja tassa hyddynnetaan asiakaslahtodisesti potilaan omaa kokemusta hanen terveydentilastansa,
sairauksista ja ndiden vaikutuksesta mahdolliseen kaatumisvaaraan. Potilaan kanssa myds suunnitel-
laan yhdessa kaatumisten ennaltaehkaisysuunnitelma. N&in kuunnellaan myos potilaan omaa nake-

mysta ja tuetaan hanen olemassa olevaa toimintakykydan huomioiden hdnen omat voimavaransa.

7.4  Hyddynnettdvyys ja kehitysideat

Jatkossa opinnaytety6tamme voisi tdydentad ohjevideoilla potilaalle ja omaiselle. Kasikirjoitusta ja
runkoa, eli Prezilla tuotettua esitystd on mahdollista kdyttaad tdhan pohjana. Valmista ohjevideota on
myds mahdollista hyddyntéa kansainvalisesti henkildkunnan ja opiskelijoiden kdytdssa niin, etta ta-

héan lisda tekstinauhan englannin kielella.

Ohjevideon keskeisimmaksi kehittdmistarpeeksi nousi palautteiden perusteella videon selostuksen
tempo. Palautteen antajat kokivat, etté video olisi voinut edetéd hitaammin. Videon kokonaiskesto
taas sai hyvda palautetta. Ohjevideon tekemista harjoitellessa mietimme videoon sopivaa tempoa.
Talloin koimme, ettd hitaampi eteneminen olisi lisdnnyt videon kestoa ja voinut vaikuttaa heikenta-
vasti videon seuraamisen mielekkyyteen. Videoon on tehty pohja Prezilla ja tarvittaessa videoon saa

nauhoitettua uudelleen danen ja hidastettua videon etenemisnopeutta.

Ohjevideon koettiin selkeyttdvan, kuinka Fall T.I.P.S. -julistetta tdytetdan yhdessa potilaan kanssa ja
hyodylliseksi osana mallin perehdytysmateriaalia. Tata pidimme itse tarkeana kriteerind kehittémis-

tydn onnistumisesta ja hyddyllisyydesta.
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kaatumisia voi-
daan vahentaa.
Suomen laakari-
lehti 73 (47),
2780-2787.

Suomi

kaatumistapatur-
mat ja ndiden
ehkaisy.

tietokannan tilas-
tot yli 65-vuoti-
ailla vuosilta
2007-2016.

Tilastokeskuksen
tiedot.

Jarjestelmalliset
katsaukset,
meta-analyysit ja
niihin perustuvat
suositukset.

kuulu normaaliin
ikdantymiseen
vaan merkitse-
vat, ettd potilaan
terveydentila ja
toimintakyky
ovat heikenty-
neet.

Kaatumisia voi-
daan ehkaista
selvittdmalla kaa-
tumisvaaran ai-
heuttajat ja huo-
lehtia ennaltaeh-
kdisysta.

Healey & Haines
2013. A pragma-
tic study of the
predictive values
of the Morse falls
score. Age and
Ageing 2013,
(42), 462-468.

Morse Fall Scale-
riskiarvioinnin
ennustavuus po-
tilaiden kaatumi-
siin akuuttisai-
raalassa.

Pragmaattinen
tutkimus

Tapahtumara-
portointijarjestel-
mat huhtikuussa
2011.

(n=467) potilasta

Riskiarvioinnissa
tehokkainta on
ottaa huomioon
potilaan yksilolli-
set kaatumisvaa-
raa lisdava omi-
naisuudet.
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Englanti/Australia

Gringauz ym.
2017. Risk of fal-
ling among hospi-
talized patients
with high modi-
fied Morse scores
could be further
Stratified. BMC
Health Services
Research 2017
(17), 721.

Sairaalapotilaiden
kaatumiset ver-
tailtuna Morse
Fall Scalen kaa-
tumisriskin arvi-
ointiin.

Kartoittava tutki-
mus.

(n=428) potilasta

Kaatumisriskin
arviointia on hyo-
dyllista kehittaa
eteenpain ja sy-
ventaa korkean
riskin potilaiden
arviointia.

Hartikainen ym.
s.a. Kaatumisvaa-
raa lisaavien ladk-
keiden kayttd iak-
kailla kotihoidon
asiakkailla.
Farmaseuttinen
aikakausikirja
Dosis 2018 (3),
174-186.

Suomi

NutOrMed-tutki-
mus, iakkaiden
kotihoidon asiak-
kaiden ravitse-
muksen, suun
terveyden ja laa-
kehoidon laadun
liséaminen

Satunnaistettu
tutkimus, haas-
tattelut, kahden-
ja monimuuttu-
jan analyysi (reg-
ressioanalyysi)

(n=276) kotihoi-
don asiakasta
kolmesta eri kau-
pungista

Tuloksen ladki-
tyksen osalta
osoittivat, etta
65 %:lla kotihoi-
don asiakkaista
oli kaytossaan
vahintaan yksi
kaatumisvaaraa
lisaava ladke
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Dia

Teksti/ puhe

Visuaalinen tausta/
muuta

Potilaan kaatumisvaaran arviointi ja kaatumisen ennaltaeh-
kaisy sairaalassa — Opetusvideo Fall T.I.P.S. julisteen kaytta-
misestd KYSin henkildkunnalle.

Otsikko/ aloitus

Potilaan kaatuminen sairaalassa on yleista ja se aiheuttaa po-
tilaalle inhimillista karsimystd, mahdollisesti pidentynytta sai-
raalassaoloaikaa ja lisdkustannuksia.

Potilaan kaatumiseen sairaalassa voivat vaikuttaa monet erilai-
set syyt, kuten muun muassa potilaan terveydentila, laakitys,
uusi ymparisto ja laakinnalliset laitteet letkuineen.

Potilaan kaatumisen ennaltaehkaisyssa on kolme vaihetta:
1) kaatumisvaaran arviointi yhdessa potilaan kanssa

2) henkilékohtainen suunnitelma kaatumisen ennaltaehkaise-
miseksi yhdessa potilaan kanssa

3) potilaan kaatumisen ennaltaehkdisysuunnitelman syste-
maattinen seuranta ja arviointi yhdessa potilaan kanssa

Lyhyt teoria aiheesta

Kuva kaatumisesta

Fall T.I.P.S. mallia on kehitetty Yhdysvalloissa nayttodn perus-
taen vuodesta 2007 alkaen.

Fall T.I.P.S. on ty6kalu sairaalahoidossa olevan potilaan kaatu-
misvaaran arviointiin ja kaatumisten ennaltaehkaisyyn.

Taman mallin kaytté sitouttaa potilasta ja hénen laheisiaan
noudattamaan suunnitelmaa ja edistaa tiedon kulkua seka
henkilokunnalle ettd potilaan laheisille.

Fall T.I.P.S. juliste naky-
viin

Fall T.I.P.S. juliste sijoitetaan potilashuoneessa niin, etta poti-
las nakee tdman omalta paikaltaan.

Julisteessa on 3 osiota:
Tapaturmariskin arviointi
Kaatumisriskin arviointi
Suositellut toimenpiteet

Huomioi, ettd julisteen vareilld on merkitys. Ne ohjaavat julis-
teen tayttdmisessa ja suunnitelman laatimisessa.

Juliste on laminoitu ja taytetaan vesiliukoisella tussilla.

Kuva potilashuoneesta

Julisteen yldosaan kirjoitetaan potilaan etunimi, julisteen tayt-
topaivamaara ja kellonaika. Juliste paivitetdan aamu- ja ilta-
vuoroissa.

Nuoli/huomio julisteen
ylapalkkiin

Ensimmainen vaihe on tunnistaa potilaan kanssa keskustellen
ja esitiedot huomioiden, onko hdnen riskinsa tapaturmalle
suurentunut, jos han kaatuu. Tahan on hyva tyokalu ABCs
muistisaanto.

A — age: onko potilas 85-vuotias tai vanhempi.

B — bones: onko potilaalla luutumisen hairidita tai luuston sai-
raus, kuten osteoporoosi.

Nuoli/huomio lokeroon
"riski tapaturmalle on
kohonnut, mikali kaa-
dut”
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C — coagulation: onko potilaalla verenhyytymisen hairigita tai
verenohennuslaakitystd, jolloin verenvuotoriski suurenee kaa-
tuessa.

s — surgery: onko potilaalle tehty lahiaikoina leikkaus, esimer-
kiksi alaraaja-amputaatio tai suuri vatsan- tai rintakehan alu-
een leikkaus.

Mikali jokin edella mainituista kriteereista tayttyy, potilaan
kaatuessa riski tapaturmalle on kohonnut. Talléin “toimenpi-
teet” osiosta merkitaan kohta: “keskustelkaa aiemmasta kaa-
tumisesta ja/tai vahingoittumisriskista” surullinen hymié.

Potilaan kanssa keskustellaan siita, minkalaisessa tapaturma-
riskissa han on. Esimerkiksi, osteoporoosia sairastavalle poti-
laalle perustellaan, miksi kaatuminen juuri hanen kohdallaan
on vaarallista luiden murtumisriskin takia.

Seuraavaksi selvitetdan potilaan kaatumisvaaraan vaikuttavat
tekijat.

" Aiemmat kaatumiset” selvitd potilaan kanssa keskustellen
onko han kaatunut viimeisen vuoden aikana. Jos potilas ker-
too kaatuneensa, merkitse "toimenpiteet” osiosta “keskustel-

kaa aiemmasta kaatumisesta ja/tai vahingoittumisriskista” ka-
lenterikuvake.

Pyyda potilasta kertomaan, minkalaiset asiat vaikuttivat hanen
kaatumiseensa. Pohtikaa yhdessa, miten kaatumisia voisi poti-
laan osalta ennaltaehkaista.

Nuoli/huomio lokeroon
"kaatumisriski”

"Kaatumisriski” osio jatkuu kohdalla “ladkityksen sivuvaikutuk-
set”.

Erilaisten ladkitysten sivuvaikutukset voivat lisata kaatumis-
vaaraa aiheuttamalla muun muassa vasymysta tai huimausta.

Kysy potilaalta hanen ladkityksestaan ja tarkista lagkitys poti-
lastietojarjestelmasta.

Listaus kaatumisvaaraa lisddvista laakkeista 16ytyy alueellisen
kaatumisten ehkaisyverkoston eli AKEn verkkosivulta:
www.psshp.fi/ake.

Laakityksen sivuvaikutuksien vuoksi potilaan virtsaamistarve
tai huimaus voivat lisdantya ja han tarvitsee enemman hoita-
jan tukea wc:ssa kayntiin.

Potilaan kanssa tulee arvioida ja sopia kuinka wc kdynnit to-
teutetaan ja kuinka usein.

Nuoli/huomio lokeroon
"ladkitysten sivuvaiku-
tukset”

Kuva laakkeista

“Liikkumisen apuvalineet”. Jos potilaalla on kaytdssa liikkumi-
sen apuvaline esimerkiksi kavelykeppi, ympyrdi “toimenpiteet”
osiosta "liikkumisen apuvalineet” kohdasta Iahinna vastaava
vaihtoehto. Liikkumisen apuvaline voi olla myds esimerkiksi
rollaattori, kavelyteline tai kyyndrsauvat.

Motivoi potilasta kayttamaan apuvalinetta ja huolehdi etta

apuvaline on hénen saatavillaan ja asianmukaisessa kunnossa.

Arvioikaa yhdessa apuvalineen tarvetta ja ohjaa potilasta uu-
den apuvdlineen kayttdmisessa.

Nuoli/huomio lokeroon
"liikkumisen apuvali-
neet”

Kuva apuvalineesta esi-
merkiksi rollaattori

10

"Infuusioteline tai laite”.

Nuoli/huomio lokeroon
"infuusioteline tai -laite”
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Infuusioteline, letkustot tai jopa pelkka infuusioreitti voivat ai-
heuttaa potilaalle kaatumisvaaran esimerkiksi nesteytyksesta
johtuvan lisdantyneen virtsaamistarpeen takia.

Merkitse "toimenpiteet” osiosta “avusta infuusiotelineen
kanssa”.

Kuva infuusiotelineesta
tai kanyylista

11

"Epavarmuus lilkkuessa”.

Havainnoi potilaan liikkkumista ja kysy myos hanelta itseltadn
tunteeko han epavarmuutta liikkuessaan. Arvioikaa yhdessa,
tarvitseeko potilas avustamista vuoteesta noustessaan tai liik-
kuessaan vai edellyttadké potilaan toimintakyky vuodelepoa.

Merkitse tilanteeseen sopiva vaihtoehto “toimenpiteet” osiosta
kohdasta "avusta vuoteesta nousussa”.

Nuoli/huomio lokeroon
"epavarmuus liikkuessa”

12

“Unohtaa tai paattas olla soittamatta apua”.

Ohjeista potilasta kdyttémaan tarvittaessa hoitajakutsua ja
huolehdi, se tdma on potilaan saatavilla.

Muistisairaus tai potilaan sekavuus voivat lisata potilaan kaatu-
misvaaraa. Potilaan arviointikyky on saattanut heikentya, han
voi liikkkua ilman tukea tai saattajaa tai unohtaa ottaa liilkkumi-
sen kannalta tarkean apuvdlineen mukaansa.

Merkitse "toimenpiteet” osiosta kohta “vuodehalytin on kyt-
ketty paalle”, jos sellainen on kaytdssa. Tiedota muuta henki-
I6kuntaa, etta potilaan turvallisuus vaatii tehostettua seuran-
taa.

Nuoli/huomio lokeroon
"unohtaa tai paattaa olla
soittamatta kutsua”

Kuva soittokellosta

13

Kéy lapi tekemanne suunnitelma potilaan kanssa. Potilaan on
ymmarrettdva omaan kaatumisvaaraansa vaikuttavat tekijat.
Tarkista, ettad potilas on samaa mieltd ja hyvaksyy kaatumis-
ten ennaltaehkdisysuunnitelmansa. Laheisten vieraillessa kay
lapi kaatumisten ennaltaehkdisysuunnitelma myos heidan
kanssaan. Tama lisad laheisten tietoisuutta suunnitelman tar-
tukee potilaan sitoutumista noudattamaan kaatumisten ennal-
taehkaisysuunnitelmaansa.

Kuva taytetysta Fall
T.L.P.S. julisteesta

14

Lopuksi:

Kaatumisvaaran arviointi ja kaatumisten ennaltaehkaisy on
tarkea osa onnistunutta ja laadukasta potilaan kokonaisval-
taista hoitoa sairaalassa ja parantaa potilaan hoitomyonty-
vyytta ja eldmanlaatua.

Lisdtietoja Fall T.I.P.S.- mallista I6ytyy Fall T.I.P.S. virallisilta
sivuilta osoitteesta falltips.org

Kuva tyytyvaisesta/hy-
myilevasta henkildsta

15

Tama video toteutettiin Savonia ammattikorkeakoulun opin-
ndytetyona yhteistydssa KYS Hoitotydn kehittdminen, opetus
ja tutkimus osaamiskeskuksen kanssa.

Videon tekijat:
Sairaanhoitajaopiskelijat

Taina Lindberg & Anne Pitkanen
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LIITE 3. LINKKI TUOTOKSEEN

https://prezi.com/v/kgejmoqd5ptp/
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