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KOKKUVOTE

Eesti haiglate sisehaiguste osakondades tootavate o6dede kogemused patsientide
kukkumistega

Statsionaarsetes osakondades on patsientide kukkumised sagedaseks probleemiks (Van Harten-
Krouwe jt 2011). Kukkumiste vihendamine kiirendaks patsientide paranemiseprotsessi, mis viiks
ravikulude vdhenemiseni ning tdstaks patsientide rahulolu tervishoiu teenuste osutamisele.
(Skelton ja Todd 2004, Strukens jt 2011.) Uurimistoo eesmaérgiks oli kirjeldada 6dede hinnanguid
seoses patsientide kukkumistega ning ddede seisukohti kukkumiste vihendamiseks Eesti haiglate

sisehaiguste osakondades.

Kéesolevas uurimises osales 80 dde/abiode Eesti haiglate sisehaiguste osakondadest. Andmete
kogumiseks kasutati Tzeng ja Yin poolt 2013. aastal vilja tootatud kiisimustiku ,,Kukkumiste
riskifaktorite ja ennetamisvoimaluste kiisimustik® veebiversiooni. Andmed koguti vahemikus
01.11.2018-31.01.2019. Tulemuste esitamiseks kasutati Kirjeldavat statistikat ning andmeid
analiiisiti Hii-ruut testi ja Fisheri tipse testi abil. Avatud vastustega kiisimusi analiiiisiti

deduktiivsel sisuanaluiisi meetodil.

Uurimistdd tulemustest selgus, et 0dede hinnangul on peamisteks kukkumisi pohjustavateks
teguriteks patsiendi vanus (patsient iile 85-eluaasta), ebasobivad vdi puuduvad jalandud, patsient,
kellel on aneemia, kui patsiendil ei ole kutsunginuppu ldheduses kui ka ddede suur té6koormus ja
personali vihesus. Oed hindasid enim kasutatavaks ennetusmeetmeteks patsiendile sobivate
jalandude valimist, ravimite iilevaatamist ning vajadusel muutmist, pdrandapindade puhta ja

kuivana hoidmist ja kdrgendatud tualettide kasutamist.

Antud magistritdd tulemused saavad otseselt mdjutada Eesti denduspraktikat. Oed saavad
vihendada kukkumisi, kui on teadlikud kukkumisi pdhjustavatest teguritest ning erinevatest
ennetusmeetmetest. Magistritod tulemused vdivad olla aluseks patsientide kukkumisi kisitleva

oendustegevusjuhendi koostamisel.

Mirksonad: kukkumine, korge kukkumisriskiga patsient, kukkumiste riskifaktorid, kukkumiste

ennetamine, ddede kogemused, hinnangud, sisehaigused



SUMMARY

The experience of patient falls among nurses working in the internal medicine wards of

Estonian hospitals

Falls are a frequent problem in inpatient departments (VVan Harten-Krouwe et al., 2011). Reducing
falls would accelerate patient’s healing process, which would lead to a reduction in the

cost of treatment and an increase in patient satisfaction with the provision of healthcare services
(Skelton &Todd 2004; Strukens et al., 2011). The aim of the study was to describe the evaluations
of nurses in relation to patient falls and the views of nurses on how to reduce falls in

the inpatient departments of Estonia’s hospitals.

80 nurses / assistant nurses from the internal medicine departments of Estonia’s hospitals
participated in the study. The online version of the questionnaire ‘The Injurious Fall Risk Factors
and Fall Prevention Interventions’ developed by Tzeng and Yin in 2013 was used for data
collection. Data were collected between Nov 01, 2018 and Jan 31, 2019. Descriptive statistics were
used to provide the results and data were analysed using chi-square test and Fisher’s exact test.

Questions with open responses were analysed using deductive content analysis.

The results of the research showed that nurses though that the main cause of falls was the age of
the patient (over 85 years), inappropriate or absent footwear, patient with anemia, patient is far
from the call button, high workload of nurses and lack of staff. Nurses thought that the most
commonly used preventive measures were the selection of suitable footwear for the patient,
reviewing and, where necessary, changing medications, keeping floors clean and dry and using

higher toilet seats.

The results of this master’s thesis can directly affect nursing practice. Nurses can reduce falls if
they are aware of the factors causing falls and of the various preventive measures. The results of
the master’s thesis may serve as a basis for the preparation of a guide for nursing covering patient

falls.

Keywords: fall, high fall-risk patient, fall risk-factors, fall prevention, nurses’ experience,

assessment, internal medicine
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1.SISSEJUHATUS

Kéesoleva magistritoé teema on ,,Eesti haiglate sisehaiguste osakondades tootavate ddede
kogemused patsientide kukkumistega®. Globaalselt on kukkumised suureks rahvatervise
probleemiks. Aastas 10ppeb inimese surmaga ligikaudu 646 000 kukkumist, mis teeb kukkumistest
maailmas teise peamise mittetahtliku surmapdhjuse. (WHO 2018.) Vidhemalt iihel korral kukub
haiglas viibimise jooksul 2-12% patsientidest (Milisen jt 2012). Kukkumine on defineeritud Kkui
ootamatu siindmus, kus inimene peatub maapinnal, pdrandal voi monel muul madalamal kohal

(WHO 2007, Strukens jt 2011, Graham 2012).

Sisehaiguste eriala sihtgrupiks on kogu tdiskasvanud elanikkond, neist enamus on eakad (Eesti
Sisearstide Uhendus 2012). Eakaks loetakse inimest, kelle vanus on iile 65 eluaasta (WHO 2007).
Elanikkonna vananemise ja vanusega seotud suurenenud kukkumiste hulk on véljakutseks nii
tervishoiuteenuste osutajatele, tervishoiusiisteemile kui ka eakale inimesele (Bergland 2012).
Elanikkonna vanuse tdusuga suureneb koos vanuse kasvuga haigla siseselt eakate kukkumiste oht
ja arv. Kukkumiste sagedus ja tdsidus haiglaravil olevate patsientide seas on sageli alahinnatud.
Kukkumiste tagajérjed vdivad olla vdga tdsised ning jddda piisivalt mdjutama patsientide

elukvaliteeti, mistottu on oluline kukkumiste arvu miinimumini viimine (Church jt 2011).

T66 autor uuris Eesti haiglavorgu arengukava haiglate 2016. aastal toimunud kukkumiste
statistikat, et valikuna pohjendada aktiivravi osakondade seast sisehaiguste osakond. Statistika
saamiseks poorduti haiglate dendusjuhtide poole. Viliskirjandusele tuginedes kukub enim
patsiente sisehaigustega (iildmeditsiini) tegelevates osakondades (Hitcho jt 2004, Milisen jt 2012).
Tagasiside andnud haiglate seast (AS Jirvamaa haigla, SA Narva haigla, SA Tartu Ulikooli
Kliinikum, AS Valga haigla, AS Pdlva haigla, AS Parnu haigla, AS Louna-Eesti haigla) esineb
statistika kohaselt aktiivravi osakondadest sischaiguste osakondades kdige rohkem kukkumisi,
kuid hulgaliselt toimub kukkumisi statsionaarsetes dendusabi osakondades. Haiglate kokkuvottes
kukkus 2016. aastal sisehaiguste osakondades kolm korda rohkem patsiente kui kirurgia ning
psiihhiaatria osakondades ja neli korda rohkem patsiente kui taastusravi osakondades. Patsientide
kukkumised on dendusabi kvaliteediindikaatoriks ning teades kukkumiste pohjuseid on voimalik
kukkumiste arvu vdhendada. Haiglatel on kohustus ohujuhtumeid protokollida, kuid iihtne
siisteem hetkel Eesti haiglavorgustikus puudub, mistdttu vaib esineda saadud statistikas ebatdpsusi

vorreldes tegelikkusega. (Tervishoiu teenuste kvaliteedi tagamise nduded 2004.)



Aastas kukub cakatega tegelevates osakondades voi hooldekodudes ligikaudu 50% patsientidest,
paljud neist korduvalt (Strukens jt 2011). Paljud ndilise vigastuseta kukkumised jddvad
tervishoiutdotajate poolt dokumenteerimata, mistottu reaalset kukkumiste statistikat ei ole
saadaval vilismaalt ega Eestist. (Skelton ja Todd 2004, Church jt 2011, Strukens jt 2011.)
Varasema kukkumise tagajdrjeks ei ole ainult fiiiisiline vigastus vaid kukkumine jadb mojutama
patsienti ka psiihholoogiliselt (Van Harten-Krouwel jt 2011). Kukkumiste vdhendamine
kiirendaks patsientide paranemiseprotsessi, mis viiks ravikulude vdhenemiseni ning tdstaks

patsientide rahulolu tervishoiu teenuste osutamisele. (Skelton ja Todd 2004, Strukens jt 2011.)

Teaduslikule taustale tuginedes on uurimistéd probleemiks puudulikud teadmised ddede
hinnangutest patsientide kukkumiste pdhjustele ning erinevatest kasutatavatest ennetusmeetmetest
kukkumiste viahendamiseks. Autori arvates pole voimalik varasemate uurimistodde tulemusi Eesti
konteksti iile kanda, kuna riigiti erinevad tervishoiusiisteemid ja ddede to6korraldus. Magistrito6
tulemusi saavad kasutada erinevad osakonnad, kes tegelevad tdiskasvanud patsientidega. Saadud
tulemused peegeldavad peamiseid kukkumiste pohjuseid, mida teades on voimalik kukkumisi
ennetada. Lisaks annab kiesolev t00 suuniseid ennetusmeetmetele, mida on vdimalik kasutada
oenduspraktikas. Magistritoost saadud andmete pdhjal on vdimalik koostada kukkumiste
tegevusjuhend ddedele, kus kirjeldatakse voimalusi riskihindamiseks, kukkumiste pohjuseid ning

vOimalike ennetusmeetmeid.

Uurimistoo probleemi pdhjal on t66 eesmérk kirjeldada ddede hinnanguid seoses patsientide
kukkumistega ning ddede seisukohti kukkumiste vdhendamiseks Eesti haiglate sisehaiguste

osakondades.

Eesmargist tulenevad uurimiskiisimused:
1. Mis pohjustab ddede hinnangul kdige enam patsientide kukkumisi?
2. Milliseid ennetusmeetmeid rakendatakse Odede hinnangul sisehaiguste osakondades
patsientide kukkumiste ennetamiseks?
3. Milliste tdiendavate ennetusmeetmete rakendamist pakuvad Oed vélja patsientide
kukkumiste véltimiseks ?

4. Millised on seosed ddede hinnangute ja taustamuutujate vahel?



2.UURIMISTOO TEADUSLIK TAUST

2.1 Patsientide kukkumised ja nende protokollimine Eestis

Eestis on tervishoiu kvaliteet ning tervishoiuteenuste osutamine reguleeritud erinevate
digusaktidega ning tervishoiu kvaliteedi iile teostab jérelevalvet Terviseamet. Tervishoiuteenuste
osutamise kvaliteedi eest vastutab teenuste osutaja. (Tervishoiu kvaliteedi arendamine ... 2015.)
Teenuse osutajale on sitestatud kvaliteedi tagamiseks nouded, millest tuleb oma t66s lédhtuda.
Teenuse kvaliteedi all on iiheks olulisemaks osaks patsiendi ohutus, mis hdlmab endas ka
patsientide kukkumisi. Patsiendi ohutus kaasab endas vigade ennetamist ja vdhendamist ning
nende protokollimist kvaliteedi tostmise eesmaérgil. (Tervishoiuteenuste kvaliteedi tagamise ...
2004.) Patsientide ohujuhtumite registreerimine ning korrektne menetlemine on kvaliteetse
oendusabi osutamise aluseks. Eestis iihtne siisteem ohujuhtumite registreerimiseks hetkel puudub
ning iga asutus menetleb ohujuhtumeid erinevalt. Tartu Ulikooli Kliinikumis ning selle
vorgustunud haiglates on kasutusel/kasutusele votmisel POI (Patsiendi ohujuhtumite
infosiisteem), mis on kiill eeskujuks teistele haiglatele, kuid reaalsuses pole antud siisteemi veel
olnud vdimalik koikides haiglates tdismahus kasutada (Tervishoiu kvaliteedi arendamine ...
2015). Viimastel aastatel on Tartu Ulikooli Kliinikum teinud eeltoéd ning kdik haiglad, kes
soovivad antud infosiisteemi kasutusele votta seda ka tulevikus teha saavad. POI infosiisteemi néol
on tegemist haiglapersonalile mdeldud veebipdhise siisteemiga, mis vdimaldab struktuuriiiksustes
registreerida ja menetleda juhtumeid, mis kahjustasid voi oleksid vOinud kahjustada patsiendi

tervist ja/voi heaolu (Freimann 2015).

Eestis on patsiendiohutuse teemat viaheselt kisitletud, mistottu tuleb selle arendamiseks luua
kompetentsikeskus, mis korraldaks ohujuhtumite standardiseerimist, koolitusprogrammide
koostamist ja enamlevinud ohujuhtumite jaoks dendustegevusjuhendite koostamist, mida siis iga
raviasutus vastavalt oma spetsiifikale korrigeeriks (Tervishoiu kvaliteedi arendamine ... 2015).
Oendustegevusjuhend vdiks sisaldama: dpetust kukkumiseriski hindamisel, et ded oskaksid
tuvastada kukkumisohus patsienti; standardeid, millistel patsientidel on kohustuslik
riskihindamine (iile 65-aastased patsiendid, kes on ea tottu riskigrupp (WHO 2007)); soovituslike
ennetus- ja sekkumismeetmeid ja kukkumise korral protokollimist. Oluline on peale ohujuhtumite

toimumist nende iile arutleda, et tulevikus sarnased juhtumeid &ra hoida.

Patsientide kukkumisi aitavad ennetada kukkumiste riskihindamise skaalad. Maailmas on

peamiselt kasutusel kolm kukkumiste riskihindamise skaalat: Morse skaala, STRATIFY skaala ja
10



Hendrich 11 kukkumiste riski mudel. (Blake ja Weststrate 2013.) Ukski riskihindamise skaala ei
ole end veel maailmas téielikult tdestanud, et oleks vdimalik kasutada vaid tihte skaalat (Skelton
ja Todd 2004). Patsientide tiilibid erinevad asutustes v0i osakondades, mistottu ei ole voimalik
sama skaalat koigil patsientidel kasutada. Eestis on enim levinud Morse skaala, mida kasutatakse
paljudes asutustes kukkumiste riski hindamiseks. Morse skaala on kiire ja lihtne instrument
hindamaks patsiendi kukkumise riski. Samuti on skaala hea abivahend ennetavate sekkumiste
planeerimisel. Oluline on, et iga haigla kohandaks Morse skaalat vastavalt vajadustele, et
ennetusmeetmed vastaksid riskiriihmas olevatele patsientidele. (Blake ja Weststrate 2013, Han jt

2017.)

Patsientide kukkumistega seotud teemasid on varasemalt uuritud nii Tartu kui ka Tallinna
tervishoiu kdrgkoolides, kus valminud 16putdddes kirjeldatakse peamiselt eakate kukkumiste
pohjuseid, riskifaktoreid patsientide seisukohast ning suunatakse korrektsetele dendustegevustele
seoses eakate kukkumisohuga. Kdik varasemalt kirjutatud 16putd6d on olnud kirjanduse iilevaated,
kus tuginetakse viliskirjandusele ja uurimistoodele. Antud magistritod tulemused viljendavad
Eesti ddede reaalseid kogemusi denduspraktikas, mille pohjal on vdimalik teha iildistusi Eesti
sisehaiguste osakonna o0dede kogemustele patsientide kukkumistega. Samuti késitletakse

kiesolevas t60s koiki tdiskasvanud patsiente, mitte vaid eakaid patsiente.

2.2 Odede kogemused patsientide kukkumistega ja kukkumiste pohjustega

2.2.1. Odede kogemused patsientide kukkumistega

Sisehaiguste eriala (internal medicine/medicine) tahendus voib riigiti erineda: on riike, kus antud
moiste hdlmab ka lisaks koiki sisemeditsiini subspetsiaalsuste mdistet (kardioloogia,
gastroenteroloogia jne), kuid mones riigis vastab sisehaiguste erialale tildmeditisiini eriala (Eesti
Sisearstide Uhendus 2012). Viliskirjandusele tuginedes kukub aktiivravi osakondadest enim
patsiente sisehaigustega tegelevates osakondades, kukkumiste arvu poolest teisel kohal on kirurgia
osakond. Sisehaigustega tegelevates osakondades kukub neli kuni viis korda rohkem patsiente kui
kirurgia osakondades. (Hitcho jt 2004, Milisen jt 2012). Selles statistikas ei ole kisitletud
hooldekodusid ega dendusabi osakondi, mis tegelevad peamiselt eakate haigetega. Statistikale
tuginedes kukub peamiselt eakate haigetega tegelevates osakondades voi asutustes (hooldekodud
ja dendusabi osakonnad) ligi kaks kuni kolm korda rohkem patsiente kui aktiivravi osakondades.
Vidhemalt {ihel korral kukub oma haiglas viibimise jooksul 2 - 12% patsientidest. (Milisen jt 2012.)

Paljud néilise vigastuseta kukkumised jddvad tervishoiutootajate poolt dokumenteerimata,
11



mistottu reaalset kukkumiste statistikat ei ole saadaval. (Skelton ja Todd 2004, Church jt 2011,
Strukens jt 2011.)

Kukkumine (fall) on defineeritud kui ootamatu siindmus, kus inimene peatub maapinnal,
pdrandal voi monel muul madalamal kohal (WHO 2007, Strukens jt 2011). Patsiendid, kes on juba
varasemalt kukkunud, neist kukub ligi 32% uuesti, mistdttu tuleb neile patsientidele rohkem
tdhelepanu podrata. Suurendatud tdhelepanu ei tohi olla patsiendile piirav vaid vajadusel tuleb
patsiente abistada ning voimalusel aktiveerida. Varasema kukkumise tagajirjeks ei pruugi olla
ainult flisiline vigastus vaid kukkumine voib jdédda mdjutama patsienti ka psiihholoogiliselt. (Van
Harten-Krouwel jt 2011.) Nii vdib patsiendil vélja areneda kukkumishirm, mis omakorda viib
aktiivse elustiili vdhenemiseni vdi ebakindluseni iseseisvalt liikumisel (Halvarsson jt 2011,
Strukens jt 2011). Vihene liikumine omakorda ndrgestab fiitisilist vormi, tekivad tasakaaluhdired,

mis suurendavad kukkumiseriski (Klein jt 2003, Hill jt 2010).

Korge kukkumiseriskiga hinnatakse patsienti (high fall-rate patient), kellel on viimase poole
aasta jooksul esinenud kukkumist, kas koduses vdi viliskeskkonnas, kellel esineb desorienteeritus
vOi tasakaaluhdired ning patsient, kes keeldub ddede juhenditest ja korraldustest tagamaks
patsiendile turvaline keskkond (Semin-Goossens jt 2003, Church jt 2011). Patsiendid ei pruugi
sageli moista, et haiguse d4genemisel on hdirunud nende flilisiline vorm voi kognitiivsed voimed
ning liigutakse iseseisvalt, mis vdib viia kukkumisteni (Strukens jt 2011, Milisen jt 2012). Korge
kukkumiseriskiga on patsiendid, kes on iile 65-aastased, kelle iseseisev lilkumine on sageli
hdirunud krooniliste haiguste tagajarjel (WHO 2007). Noorema tdiskasvanud elanikkonna seas
kukkumiste statistikas sooliselt erisusi ei esine, kuid eakate seas toimub kukkumisi rohkem naiste
seas (Skelton ja Todd 2004). Enamus kukkumisi toimub mitme teguri kokku langemisel, mistottu

tuleb osata hinnata nii sisemisi kui viliseid tegureid kukkumiste ennetamisel.

Odede kogemused patsientide kukkumistega erinevad ddede omandatud koolitustest ning tootatud
ajast. Uurimistoddes on leitud, et ilma eelnevat koolitust saanud oed hindavad patsientide riske
halvemini, kui vastava koolituse saanud ded, mistdttu kukub rohkem patsiente nende ddede
tookorra ajal, kes pole koolitustel osalenud (Milisen jt 2012). Odede jaoks on oluline kiia
koolitustel, et tunda end oma t66s kindlamalt. Kdige kasulikumaks teabeks peetakse verbaalselt
informatsiooni ning demonstratsiooni. Vahetus dppekeskkonnas on ddedel vdimalus koheselt
kiisida, kui miskit jdi selgusetuks (Strukens jt 2011, Tzeng ja Yin 2013). Odede kogemused
ennustamaks riskigruppi kuuluvaid patsiente sdltub tootatud ajast. Uuringutest on leitud, et noortel

0dedel on suuremad raskused visuaalselt tuvastamaks riskigruppi kuuluvaid patsiente kui kogenud
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0dedel (Myers ja Nikoletti 2003). Paljudes haiglates ei ole kasutusel riskihindamise skaalasid, mis
lihtsustavad noorte ddede t66d, mistdttu tulebki tugineda varasematele kogemustele, mis neil on

vahesed.

2.1.2. Odede kogemused patsientide kukkumiste pdhjustega

Odede seas libi viidud uuringutest selgus, et nende kogemustele tuginedes on peamisteks
kukkumiste riskifaktoriteks (fall risk factors) patsiendi keskkond, ebapiisav jirelevalve,
ebatdpsus kukkumiseriski hindamisel, ravimite tarvitamine ning tasakaaluhéired (Church jt 2011,
Strukens jt 2011, Milisen jt 2012, Tzeng ja Yin 2013). Enamus kukkumiste pdhjuseid on vdimalik
ennetada voi siis vihendada korrektse riskihindamise abil. Ténu riskihindamisele on vdimalik
suurendada patsiendi valvet ning votta kasutusele sobivad ennetusmeetmed. Suurem osa haigla
sisestest kukkumistest on pohjustatud erinevate riskifaktorite koostoimel. Enim toimub kukkumisi
hiigieenitoimingutel, kus vannitoas on mirg porand, puuduvad abivahendid ning soojast dhust

voivad patsiendil tekkida tasakaaluhdired. (Bergland 2012, Pajala 2012, Clancy ja Mahler 2016.)

Kirjanduse andmetel on maérgatav seos ravimite tarvitamise ja kukkumiste vahel. Erinevate
tarvitatavate ravimite hulk on suur kukkumiste riskifaktor eakate voi krooniliste haigete seas.
Kukkumise oht on suurem neil patsientidel, kes tarvitavad sama aegselt 5-9 erinevat ravimit.
(Skelton ja Todd 2004, Wilson jt 2011, Hill jt 2010.) Ravimid, mis suurendavad kukkumiste ohtu
on opioidid, neuroleptikumid, diureetikumid, digoksin ja antidepressandid (Skelton ja Todd 2004,
Graham 2012). Dehiidratsioon organismis pdhjustab halba enesetunnet ja vererdhu langust, mis
omakorda suurendab kukkumise riski (Pajala 2012). Vedelikupuuduse kompenseerimiseks
paigaldatakse patsiendile tilkinfusioon, mis v&ib hairida patsiendi liikumist. Liikumisel koos
tilkinfusiooni statiiviga v3ib patsient komistada voi takerduda infusioonisiisteemi, mille tagajarjel
toimub kukkumine. Haiglasse saabudes voib patsient olla desorienteeritud, mida vdib vdoimendada
arsti poolt médratud uued ravimid, mis voivad muuta patsiendi uimasemaks kui varasemalt ning
suurendades nii kukkumiseriski. Segadusseisundis patsientidele manustatavad ravimid voivad
pohjustada ebaadekvaatsust, kus patsient ei suuda hinnata oma voimeid. (Strukens jt 2011, Pajala
2012, Tzeng ja Yin 2013.) Ravimitest tingitud kukkumiste valtimiseks on vajalik, et ded oskaksid
maérgata erinevate ravimite koostoimeid ning vajadusel poorduksid arstide poole raviskeemi

muutmiseks. (Graham 2012.)

Kukkumine on sage probleem patsientide hulgas, kes kannatavad dementsuse voi kognitiivsete

hairete all. Sellistel patsientidel on kukkumiserisk vorreldes kognitiivselt tervete inimestega kaks
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kuni kolm korda suurem. Kognitiivse hiirega patsientidel on suurenenud kukkumisoht ja esinevad
korduvad kukkumised. Selle pdhjuseks on puudulik arusaam timbritsevast keskkonnast ning
ravikorralduste eiramine. (Clancy ja Mahler 2016.) Dementsed patsiendid vdivad valesti hinnata
timbritseva keskkonna ohtusid ning iilehinnata oma litkumisvoimet (Strukens jt 2011). Patsiendid
el maista, et haiguse ajal on hdirunud nende litkkumine, mistottu voetakse iseseisvalt liikumiseks

ette liiga pikki vahemaid ega soovita kasutada abivahendeid.

Erinevad terviseprobleemid on sageli kukkumiste pohjustajateks. Kukkumiseriski suurendavad
vereringehdired, depressioon, D-vitamiini puudus, artriit ja diabeet (Skleton ja Todd 2004,
Strukens jt 2011.) Probleemid ndgemisega kahekordistavad kukkumiseriski ja korduvaid
kukkumisi. Patsiendid sageli ei kasuta prille vai siis prillid ei vasta nende ndgemisprobleemidele.
Kukkumise ohtu lisab inkontinentsus, kuna patsient peab langenud kinnipidamisvoime tottu sageli
ja kiirustades kdima tualetis. Inkontinentsuse tottu voivad patsiendid piirata vedeliku tarbimist,
mis omakorda viib dehiidratatsioonini. Paljude kroonilise haigustega kaasneb halb enesetunne,
tasakaaluhdired ja vererdhu langus, mis koik on kukkumiste riskifaktoriteks. (Skelton ja Todd

2004, Pajala 2012.)

Haigla keskkonnas on erinevateks ohuteguriteks halb valgustus, kitsad palatid, libedad porandad
ja ebasobivad abivahendid. Palatides peaks olema voimalik kasutada 66 lampe valtimaks 66sel
pimedusest pdhjustatud kukkumisi. Uheks valgustusega seotud kukkumise pdhjuseks on, kui
valgusti liilitid pole patsientidele kdeulatuses ning valgusti kasutamiseks on vaja litkuda voi
kiiinitada. Libeda pdranda all mdistetakse kukkumisi pohjustava tegurina peale koristamist
marjaks jddnud porandaid, vannitoa porandat ning kehavedelikest tingitud mérga pdrandat (nditeks
uriin). (Hill jt 2010, Clancy ja Mahler 2016.) Ebasobivate abivahendite all moistetakse
abivahendite puudumist v4i vale kasutamist. Patsientidele tuleb tagada liikumiseks vajalike

abivahendite olemasolu ning demonstratsioon digeks kasutamiseks. (Tzeng ja Yin 2013.)

Uheks suurimaks haiglasiseseks kukkumise riskifaktoriks on ebasobiv voodi kdrgus ja vale
voodivdrede kasutamine. Personalile on voodi to6korgus mugav ldbivaatuste ja dendustoimingute
sooritamiseks, kuid patsiendi vaatenurgast, kui voodi pole asetatud digele kdrgusele on voodisse
minek/tulek ohtlik. Haiglavoodid, milles patsiendid veedavad enamuse ajast haiglaravil olles,
moodustavad vilise riskifaktori, millest haiglajuhid on sageli modda vaadanud. Kukkumise
riskigrupis olevale patsiendile on sobivaks funktsionaalne voodi, millel on voimalik reguleerida
korgust, piduritega ning on raamid, millele on voimalik toetada. (Skelton ja Todd 2004, Tzeng ja

Yin 2008.)
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Oluline riskitegur kukkumistel on probleemid kdnnakuga voi tasakaaluhéired. Konnakust tingitud
pohjuseks voib olla varasem vigastus voi puue (Fortinsky jt 2004). Tasakaaluhdired on sage
probleem, mis voib olla tingitud haigusest voi ravimite kasutamisest. Patsiendid voivad iilehinnata
oma voimeid ning litkuda kas liiga kiiresti voi liiga aeglaselt kasutamata abivahendeid. (Pajala
2012.) Patsientidel on soov teha toiminguid iseseisvalt, nditeks teostada iseseisvalt
hiigieenitoiminguid, haarata esemeid, mis liiga kaugel/kdrgel, mille tagajirjel toimub kukkumine
vOi komistamine. Patsienti tuleb voimalikult palju tegevustesse kaasata, kuid siiski tagada piisav
valve. Piirates patsienti hdirub tema heaolu, mis voib viia edaspidiste ravikorralduste eiramiseni.

(Skelton ja Todd 2004, Clancy ja Mahler 2016.)

Odede t66jou puudus on probleemiks nii Eestis kui ka vilismaal (Parker ja Hyrkas 2011,
Kukkurainen jt 2012). Piddev personal teeb vdhem vigu, mistottu suudavad nad pakkuda
kvaliteetsemat Oendusabi. To66jou puuduse tulemusena muutub t60 ebaefektiivseks, tekib
tootajatel stress ning langeb teenuse osutamise kvaliteet (Parker ja Hyrkas 2011). Odede suure
tookoormuse tdttu voib juhtuda, et patsiendi osakonda saabudes vdib riskihindamine ununeda,
mistSttu ei podrata riskigrupis olevale patsiendile nii palju tahelepanu kui peaks (Fortinsky jt 2004,
Strukens jt 2011, Milisen jt 2012). Suurenenud tédkoormuse tottu ei ole personalil voimalik
patsiente piisavalt kiiresti abistada, mistottu hakataksegi iseseisvalt toimetama, mis voib viia
kukkumiseni (Tzeng ja Yin 2013). Lisaks tookoormusele on oluline td6tajate vaheline koost6o
(Skelton ja Todd 2004). Paika peab olema pandud tddjaotus, info edastamine peab toimima
erinevate tasandite vahel ning arstid peavad arvestama ravimite mddramisel patsiendi

kukkumiseriski.

2.3. Odede kogemused kukkumiste ennetamistega

2.3.1 Odede kogemused riskihindamise skaaladega kukkumiste ennetamisel

Kukkumiste ennetamisel on olulisemaks osaks riskifaktorite véljaselgitamine. Korrektse
riskihindamise kédigus on voimalik dra hoida kuni 70% kukkumistest (Semin-Goossens jt 2003,
Graham 2012). Tagamaks haigetele adekvaatset jarel valvet haiglas viibimise jooksul, tuleb teada
iga patsiendi riski- ning ohuallikaid. (Fortinsky jt 2004, Strukens jt 2011, Milisen jt 2012.)
Tdenduspdhised juhendid on erialaselt péddevate autorite poolt loodud kogumid teatud
protseduuride efektiivseks 1dbi viimiseks ning erinevate ohtude dra hoidmiseks (Semin-Goossens

jt 2003). Toenduspohised juhendid annavad suuniseid ddede tegevustele kergendades nii nende
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t6od. Kukkumiste ennetamine(fall prevention) sisaldab endas riskihindamist, mille kohaselt
voetakse kasutusele ennetusmeetmed ning tulemusena ei toimu patsiendi kukkumist. Kukkumiste
ennetamiseks on ddedel vaja teadmiseid kukkumiseriski arvutamisest ning suuniseid digetest
oendustegevustest kukkumiste ennetamiseks. Korrektse riskihindamise abil on vdimalik vélja
selgitada patisendi individuaalsed vajadused, mille abil saab tagada talle turvalise keskkonna.
(Myers ja Nikoletti 2003, Milisen jt 2012, Tzeng ja Yin 2013.) Odede hinnangul on kdige tihtsam
saada koolitusi kukkumiste riski hindamiseks, kuna ilma eelneva instruktsioonita kardetakse teha
vigu kukkumiseriski arvutamisel (Semin-Goossens jt 2003, Tzeng ja Yin 2013). Iga haigla, kus on
voetud kasutusele uued tegevusjuhendid peavad tagama personalile tegevusjuhendite tutvustamise

ning vajadusel lisa koolitused.

Erinevate kukkumise riskiskaalade kasutamine voib lihtsustada ddede t60d, kuid tikski skaala ei
ole tdiesti tdpne, mistdttu vajavad nad kohandamist vastavalt asutustele v3i osakonna spetsiifikale
(Blake ja Weststrate 2013, Han jt 2017). Uks riskihindamise skaala ei ole sobilik kasutamiseks
lastele ja eakatele, kuna nende fiilisiline vorm ja kaasuvad haigused erinevad. Riskihindamise
skaalade negatiivseks kiiljeks on, et ded pdoravad korge kukkumiseriskiga haigetele liigset
tdhelepanu, kuid tile jidlgimine ja piiramine voib hdirida patsiendi heaolu. Patsientide fiiiisiline
piiramine ei anna sageli soovitud tulemust. Piirangutest hoolimata toimunud kukkumiste
vigastused on sageli tdsisemad, kui poleks piiranguid olnud (Skelton ja Todd 2004). Riskigrupis
olevate patsientide iile jdlgimise tottu vdivad jddda personali puuduse tottu tdhelepanuta teised
patsiendid, kes iseseisva tegutsemise tottu voivad sattuda kukkumisohtu. (Myers ja Nikoletti 2003,

Clancy ja Mahler 2016.)

Paljud riskihindamise meetodid sisaldavad lisaks skaaladele soovituslike ennetus- voi
sekkumismeetmeid. Odede hinnangul on kdige kasulikumad ennetusmeetmed sellised, kus nad ei
pea tiitma kindlaid protokolle vaid saavad tugineda oma varasematele kogemustele. Odede t66d
lihtsustab, kui on ette antud suunavad juhendid, kuid samas on voimalik iseseisvalt otsustada

lahtuvalt patsiendi individuaalsetest vajadustest. (Semin-Goossens jt 2003.)

2.3.2. Odede kogemused kukkumiste ennetamise meetmetega

Turvaline keskkond on inimese vajadustele vastav keskkond, kust on likvideeritud véimalikud
ohuallikad (Fortisnky jt 2004). Kdige rohkem esineb haigla siseseid kukkumisi palatis (62%),
vannitoas (21%) ning iilejddnud osa kukkumisest toimub viljas pool palateid vdi osakonda

(Strukens jt 2011). Odede hinnangul, tagades haigele turvalise ning tema vajadustele vastava
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keskkonna, koos piisava jarelevalvega aitab see viia kukkumiste arvu miinimumini (Fortinsky jt
2004, Tzeng ja Yin 2013). Selleks tuleb voimalusel paigutada haige deposti laheduses olevasse
palatisse, anda kétte hdirekell, et oleks voimalik iga kell abi kutsuda, abistada hiigieenitoimingutel
ning jélgida, et porandapind oleks vaba ja patsiendil sobivad jalatsid. (Strukens jt 2011, Tzeng ja
Yin 2013.) Héirekellade kasutamise juures on oluline patsiendile dpetada nende kasutamist ning
lasta seda ka demonstreerida. Samuti tuleb julgustada patsiente hiirekellasid kasutama igal ajal,
kui esineb vajadus abi jérgi. Funktsionaalselt kohandavate voodite puhul peavad ded peale
protseduuride teostamist laskma kdige madalamasse asendisse ning eemaldama voodi timbrusest
ebavajalikud esemed. Kdikidel haigetel, kellel on korge kukkumisoht peaksid olema kasutusel
funktsionaalsed voodid, millel on voimalus kdrgust reguleerida ennetamaks kukkumisi. Kdrge
kukkumise riskiga haigetele on soovituslik porandale asetada matid, mis leevendaksid kukkumise
korral vigastuse astet. (Skelton ja Todd 2004, Tzeng ja Yin 2008.)

Peale fiitisilise keskkonna aitab kukkumisi ennetada rahulik ja stabiilne keskkond. Patsiendid
peavad tundma, et personal on nende jaoks olemas ja abistavad vajadusel. (Clancy ja Mahler
2016.) Enim abistatakse patsiente hiigieenitoimingutel, kuna neil toimingutel on palju
kokkulangevaid riskifaktoreid (Strukens jt 2011). Peale patsientide abistamise on tihtsaks osaks
patsiendidpetus. Opetada tuleks riskigruppi kuuluvaid patsiente juba haiglas viibimise ajal.
Patsiendidopetus peaks endas kaasama voodist/toolist tulekut ja minekut, harjutusi liikuvuse
parandamiseks kui ka héirekellade kasutamist. (Skelton ja Todd 2004, Mancielli jt 2011, Tzeng ja
Yin 2013.)

Oluline on teavitada kogu personali, patsienti ennast ja samuti tema ldhedasi kukkumisohust, et
viltida teadmatusest tulenevaid lisariske. Personali omavaheline suhtlemine kukkumiste
ennetamisel on oluline aspekt. Arutleda tuleks varasemate kukkumiste pohjuseid ja korrektseid
tegutsemise viise ning teha todjaotus. (Skelton ja Todd 2004,Tzeng ja Yin 2013.) Tdhtis on
teavitada patsiente ning nende ldhedasi kukkumiste riskist, et ei jaetaks haiget jarelevalveta ega
ilehinnataks patsiendi voimeid (Strukens jt 2011). Naiteks lahedased asetavad patsiendi esemed
liiga kaugele ning patsient soovib neist iseseisvalt kétte saada ja kukub vdi minnakse koos
patsiendiga jalutama. (Semin-Goossens jt 2003, Milisen jt 2012, Tzeng ja Yin 2013.) Kaasates
haigla keskkonnas ldhedasi kukkumiste ennetamisel on neil voimalus saada abimeetmeid, kuidas

patsiendi koju minekul kodune keskkond turvalisemaks muuta.

Vastavalt patsiendi individuaalsetest vajadustest tuleb osata valida sobivad abivahendid ning

Opetada patsientidele nende kasutamist. Juhul kui patsient vajab liikumiseks abivahendeid, tuleb
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veenduda, et ta ei unusta neid kasutamast ning oskaks neid kasutada. Abivahendite hoolikas valik,
kasutamise Opetus ja nende regulaarne hooldus kindlustavad patsiendi turvalisuse. Haigla
keskkonnas abivahendite kasutamine suurendab patsientide liikuvust, kuid samuti v3ib esineda
kohmakust, mis voib tekitada frustratsiooni lilkumisel. (Pajala 2012, Tzeng ja Yin 2013, Clancy
ja Mahler 2016.) Peale patsientide iseseisva liikumise on tihtis tagada turvaline transport haigla
tootajate poolt. Tihti kukuvad patsiendid ratastoolist, voodist vdi raamilt ebasobiva kiiruse voi

abivahendi vale kasutamise tottu. (Skelton ja Todd 2004.)

2.4 Odede arvamused tiiendavatest ennetusmeetmetest kukkumiste viltimiseks

Patsientide kukkumisi on vdimalik ennetada teades vdimalike kukkumiste pdhjuseid (Church jt
2011). Oed tunnevad end sageli ebakindlalt kukkumiseriski méiramisel ja ennetustegevustel,
mistdttu on nende jaoks véga oluline saada koolitusi. Edukaks riskihindamiseks, kukkumiste
registreerimiseks ja soovituslikeks ennetusmeetmeteks tuleb kasutusele votta koigile arusaadavad
juhised, mida on eelnevalt todtajatele tutvustatud (Strukens jt 2011.) Odede jaoks on oluline
arutada koosolekutel patsientide kukkumiste riske, kukkumiste arvu ning voimalusel méngida lébi
voimalike olukordi. Arutledes varasemate situatsioonide iile on nii vdimalus varasematest vigadest
Oppida. Personali Opetuse alla peaks kuuluma demonstratsioon erinevatest vdimalustest

patsientide liigutamiseks ning erinevate abivahendite tutvustamine. (Tzeng ja Yin 2013.)

Tuginedes kirjandusele, siis lahenduseks tegemata jddvatele Oendustegevustele voib olla
lisapersonal, kes jagaks dokumentatsiooni tditmist, aitaks haigeid erinevatel toimingutel voi siis
kukkumise korral abistada patsienti voodisse. Rohkema personali korral on voimalus patsiente
paremini valvata. Vajadusel teha osakonnas rohkem vaatlusringe v4i saab keegi viibida korge
riskigrupiga patsiendi juures. (Fortinsky jt 2004, Tzeng ja Yin 2013, Clancy ja Mahler 2016.)
Odede suure tokoormuse tdttu voib juhtuda, et patsiendi osakonda saabudes voib riskihindamine
ununeda, mistottu ei pddrata riskigrupis olevale patsiendile nii palju tidhelepanu kui peaks.
Ennetamaks riskihindamise ununemist voiks ddede hinnangul elektroonne siisteem anda sellest
marguande. Tdnu mirguandele on vdimalik hindamine sooritada hiljem, kui selleks rohkem aega

on, kuid oluline on, et tehtud saaks. (Tzeng ja Yin 2013.)

Valesti valitud jalandud on suur riskifaktor kukkumistele, mistottu tuleb leida haigele sobivad
jalandud haigla keskkonnas litkumiseks. Lébi viidud uuringutes on kdige sobivamaks valikuks
kanda spetsiaalse kummitallaga haigele sobivas suuruses jalatseid, kuid need osutavad sageli liiga

kulukaks. Paljaste jalgadega on turvalisem kondida kui tavaliste sokkidega, kuid nii hakkab
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jalgadel kiilm. Testidest on leitud, et sobivaks lahenduseks oleks kanda libisemiskindlaid sokke,
mis voivad vidhendada kukkumiste arvu, kuid hetkel on testid ldbi viidud tervete keskealiste
inimeste seas, mistottu pole teada, kuidas need toimiksid haigla keskkonnas. (Chari jt 2009,

Hiibscher jt 2013.)

Patsiendidpetus voib olla kukkumiste ennetamisel suureks abiliseks. Keskenduda tuleks enim
liikumisharjutustele. Liikumisharjutused on personaalsed ning aitavad taastada lihasjoudlust ja
parandada tasakaalu. Pidev fiiiisiline aktiivsus aitab vdhendada tasakaalukaotuse ohtu, mistottu
viaheneb kukkumiserisk. Eakatel patsientidel on sageli lihasjoudlus vihenenud ning jou juurde
saamiseks on liikumisharjutustest palju kasu. (Skelton ja Todd 2004.) Fiisioterapeutilised
sekkumised voivad vidhendata mitmeid kukkumisi pdhjustavaid tegureid nagu tasakaaluhiired,
konnak ja lihasjoud. Fiisioterapeudid peavad tegema koostodd inimese, tema pereliikmete ja
tervishoiutdotajatega, et tootada vilja turvaline ja efektiivne sekkumine neile patsientidele, kellel

on suur kukkumisoht. (Mancinelli jt 2011.)

Ténapdeval vdetakse haiglates aina enam kasutusele erinevaid tehnoloogilisi lahendusi. Uheks
vdimaluseks hinnatakse suure kukkumiseriskiga patsientide videovalve. Odedel on vdimalus
Oepostist jilgida, kui patsient soovib iseseisvalt liikuma minna, kuid 1dhtuvalt oma tervislikust
seisundist pole selleks suuteline. (Graham 2012.) Eestis videovalvet patsientide jédlgimiseks voib
kasutada vaid moddapddsmatu vajaduse korral. Videovalvet ei tohi kasutada neil patsientidel, kelle

seisund seda ei ndua, kuna nii piiratakse patsiendi digust privaatsusele. (Sults 2018.)
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3. UURIMISTOO METOODIKA

3.1. Metodoloogilised lihtekohad

Kédesolev magistritdé on oma olemuselt kvantitatiivne ning kirjeldav uurimis. Kvantitatiivse
kirjeldava uurimisto6 eesmérk on anda lilevaade reaalsest olukorrast ning aitab tuvastada praktikas
ilmnevaid vdimalike kitsaskohti, milleks on antud magistritoos ddede kogemused patsientide
kukkumistega. Kvantitatiivse meetodi puhul vdivad uurimistoost saadavad tulemused otseselt
mojutada vOi parandada Oenduspraktikat. Kirjeldav uurimis voimaldab uurida suurt hulka
uuritavaid ilma nende t66d kahjustamata, mistdttu oli autori arvates tegemist parima
uurimisplaaniga antud magistritdd raames. Valitud uurimisplaan vdimaldas kirjeldada uuritavat
néhtust reaalses situatsioonis. (Burns ja Grove 2001.) Uldistuste tegemiseks oli valitud suur valim,
mille jaoks on kvantitatiivne meetod kdige sobivam, kuna nii oli vdimalik jouda rohkemate

uuritavateni.

3.2.Uuritavad

Uurimistdo viidi 1dbi Eesti haiglavorgu arengukava haiglate sisehaiguste osakondades:

1. SA Pohja-Eesti Regionaalhaigla: -Sisehaiguste osakond.
-Uldsisehaiguste keskus. 9. SA Narva Haigla:

2. SA Tartu Ulikooli Kliinikum: -Sisehaiguste osakond,
-Sisehaiguste-reumatoloogia- 10. AS Valga Haigla:
endokrinoloogia osakond. -Sisehaiguste osakond.

3. AS Laéne-Tallinna Keskhaigla: 11. AS Polva Haigla:
-Siseosakond, -Sisehaiguste osakond

4. SA Ida-Viru Keskhaigla:
-1 sisehaiguste osakond,
-11 sisehaiguste osakond,
5. AS Jérvamaa Haigla:
-Sisehaiguste osakond.
6. SA Kuressaare Haigla:
-Sisehaiguste osakond.
7. AS Rakvere Haigla:
-Sisehaiguste osakond.

8. AS Lduna-Eesti Haigla:
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Uurimist66 viidi 1dbi Eesti haiglavorgu arengukava haiglate sisehaiguste osakondades SA Tallinna
Lastehaigla jdeti valimist védlja, kuna sealsed patsiendid ei vasta magistritdd eesmarkidele ning
oleksid voinud mojutada uurimistéd tulemusi. Samuti oli kasutatav kiisimustik mdeldud
taiskasvanud patsientide kohta. Valimist eemaldati SA Jdgeva haigla, SA Rapla maakonnahaigla,
SA Hiiumaa haigla, SA Liadnemaa haigla, kuna antud haiglates on sisehaiguste osakonnad koos
teiste osakondadega (nditeks Oendusabi, taastusravi, kirurgia osakondadega), mis ei vasta
uurimistoo eesmarkidele. Uuringust loobusid SA Péarnu haigla ning AS Ida-Tallinna Keskhaigla,
kuna nende asutuses on sischaiguste osakonna ddedel liigne tookoormus. SA Viljandi haigla jai
uuringust vilja, kuna korduva kontakti otsimise kdigus ei Onnestunud saada haiglalt vastust
uurimistéd osalemise kohta. Uurimistod ldbiviimise hetkel todtas uuringus osalevate haiglate
sisehaiguste osakondades ligikaudu 170 ode/abidde. Info toGtavate ddede kohta saadi haigla
kontaktisikutelt.

Uuritavate kaasamiskriteeriumid on:
e uuritav todtas Oena/abidena Eesti haiglavorgu arengukava haigla aktiivravi pakkuvas
sisehaiguste osakonnas,
e uuritav ei ole dendusjuht,

e uuritav on ndus vabatahtlikult uurimises osalema.

3.3. Andmete kogumine

3.3.1. ,,Kukkumiste riskifaktorite ja ennetamisvoimaluste kiisimustik*

Oendusteaduslikes uurimistoddes on andmete kogumiseks erinevaid vdimalusi. Uheks
voimaluseks on kiisimustik, mis voib sisaldada kiisimusi ja hindamisskaalasid. (Burns ja Grove
2009.) Antud magistritdos kasutati andmete kogumiseks kiisimustikku, mis voimaldas uuritavatele
hinnangu andmist ldhtuvalt oma kogemustest uuritava ndhtuse kohta, milleks oli patsientide
kukkumine. Kiisimustik sisaldas skaalasid ja avatud 1&puga kiisimusi. Oendusteaduses on enim
levinud Likert-tiiiipi skaalad, mille abil saab moddta uuritavate hinnangu voi ndustumise mééra

teatud viidete vai kiisimuste suhtes. (Burns ja Grove 2009.)

Antud magistritoos kasutati andmete kogumiseks Tzeng ja Yin poolt vilja todtatud kiisimustiku
»Kukkumiste riskifaktorite ja ennetamisvoimaluste kiisimustik®. Kiisimustiku kasutamiseks ja
kohandamiseks andis tiks kiisimustiku autor ndusoleku e-kirja teel (vt. lisa 1). Kiisimustiku autor

andis loa muuta kiisimustiku vastavalt Eesti tervishoiu siisteemile ning eesti keeles stinoniitimid
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koondada iiheks viiteks, nditeks originaal kiisimustikus véited less staff on the floor ning
insufficient staffing tdhendavad tdlkes molemad personali vdhesust, mis ankeedis on koondatud
véiteks ,,personali vdhesus®; originaal kiisimustikus véited increased toileting needs ning
incontinence sai koondatud ankeedis tiheks ,,inkontinets/suurenenud wc kasutamise vajadus®, mis
vastaja jaoks on samasisulised. Siinoniiiimid said koondatud autori poolt koostods juhendajatega.
Kiisimustikust said eemaldatud ennetusmeetmed, mida Eesti haiglates ei kasutata, néiteks voodi
ja tooli alarmid, mis annavad mérku kui patsient liigub. T60 autor oli magistritdo kirjutamise aja
jooksul korduvalt kontaktis kiisimustiku autoriga, et kooskdlastada muudatused. Kiisimustiku
autori jaoks on koik muudatused olnud sobilikud ning tema hinnangul ei ole mdjutanud
kiisimustiku usaldusvédrsust. Kiisimustiku autori sdnul on kiisimustiku kasutamise kohta
varasemalt taotluseid tehtud iilemaailmselt, kuid tal puudus informatsioon veel avaldatud
tulemustest. TO6O autor tutvus originaalkiisimustikuga ning tutvudes varasemalt erialase
kirjandusega ei suutnud leidnud teist magistritod eesmirgiga sobivat kiisimustikku.
Originaalkiisimustik tolgiti eesti keelde ning edasi-tagasi tolke oiguseks kasutati Novel
tolkebiirood, kes varasemalt on kokku puutunud meditsiinilise inglise keelega. Edasi-tagasi tolge
on dppetoolis soovitatav ning erinevatest tdlkimise meetoditest tipsem. Edasi-tagasi tdlke puhul
tootavad tdlgitava tekstiga mitu inimest, kellest vihemalt liks peaks olema meditsiinilise taustaga

tagamaks terminite digsus (WHO).

Kiisimustik koosneb kolmest osast, mille tiditmiseks on kiisimustiku autor hinnanud eeldavaks
ajakuluks 15-40 minutit. Ankeedile pidid ded vastama tuginedes oma isiklikele kogemustele
tootavas osakonnas. Esimene osa koosnes voimalikest kukkumiste riskiteguritest, kus ded pidid
hindama etteantud riskitegurite sagedust nende osakonnas ning ennetusmeetmete efektiivsust
vastava riskitegurite kohta. Teine osa koosnes erinevatest ennetusmeetmetest vahendamaks
kukkumisi, mis on omakorda jagunesid kolmeks kiisimuste blokiks (A-Patsiendi palati ja
keskkonnaga seotud sekkumised; B-Patsiendi ravi ja personaliga seotud sekkumised; C-Asutuse
ja osakonna tasandil kasutusele voetavad sekkumised) ning ded pidid hindama ennetusmeetmete
kasutamise sagedust ning nende arvates ennetusmeetmete efektiivsust. Ankeedi kolmas osa modtis
taustaandmeid. Kasutades kiisimustiku koiki kolme osa annab kiisimustik vastused kdikidele

uurimiskiisimustele.

Kiisimustiku reliaablus ehk usaldusvdidrsus tdhendab, et kiisimustikuga on vdimalik koguda
sarnast voi vorreldavat informatsiooni, kui uurijad on erinevad vdi uuritakse erinevatel
ajahetkedel. Kiisimustiku sisemist kooskdla ehk kiisimustiku eri osade omavahelist korrelatsiooni

saab mdota statistiliselt Cronbachi alfaga. Cronbachi alfa koefitsient jadb vahemikku 0—1 ning
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kusimustiku voi selle osade seesmine kooskdla loetakse heaks, kui Cronbachi alfa vaartused

jadavad vahemikku 0,7-0,9. (Trochim 2006, Burns ja Grove 2009.)

Antud magistritoos hinnati kiisimuste kategooriate sisemist kooskola Cronbachi alfaga.
Kiisimustiku autori poolt arvestatud Cronbachi alfa véirtused jdid vahemiku 0,6-0.95.
Magistritods kasutatava kiisimustiku puhul hinnati Cronbachi alfa véairtuseid kiisimustiku
erinevate osade kaupa. Cronbachi alfa véartustest ja hindamise tulemustest annab iilevaate tabel 1
ja tabel 2. Hindamise tulemused néitasid, et kiisimustiku eri osade Cronbachi alfa vaartused jaid
vahemikku 0,69 kuni 0,92. Cronbachi alfa véirtused tile 0,80 voivad viidata sellele, et kiisimused
dubleerivad iiksteist teatud mééral (Trochim 2006, Burns ja Grove 2009). Taustamuutujate osas
Cronbachi alfa véartuseid ei arvutatud. Tulemuste kohaselt voib kiisimustiku hinnata
usaldusvéirseks ning autori arvates on vOimalik kiisimustiku korrates jouda sama véirsetele

tulemustele.

Tabel 1. Kiisimustiku Cronbachi alfa viiirtused kategooriate jirgi sageduse hindamisel

Kiisimustiku osa Kiisimuste numbrid Cronbachi alfa vaartused

| osa ,Potentsiaalsed riskifaktorid* 1-37 0,907

Il osa ,Tegevused kukkumiste ara 1-47 0,851
hoidmiseks*

A ,Patsiendi palati ja keskkonnaga seotud 1-22 0,695
sekkumised*

B ,Patsiendi ravi ja personaliga seotud 23-35 0,706
sekkumised*

C ,Asutuse ja osakonna tasandil 36-47 0,699
kasutusele voetavad sekkumised*
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Tabel 2. Kiisimustiku Cronbachi alfa vidrtused kategooriate jirgi efektiivsuse voi tohususe

hindamisel
Kiisimustiku osa Kiisimuste numbrid Cronbachi alfa vaartused

| osa ,Potentsiaalsed riskifaktorid* 1-37 0,911
Il osa ,Tegevused kukkumiste ara 1-47 0,920
hoidmiseks*
A ,Patsiendi palati ja keskkonnaga seotud 1-22 0,836
sekkumised*
B ,Patsiendi ravi ja personaliga seotud 23-35 0,855
sekkumised*
C ,Asutuse ja osakonna tasandil 36-47 0,810
kasutusele vdetavad sekkumised"

3.3.2. Andmete kogumine

Esimeses etapis ehk prooviuurimises virvati uuritavad SA Tartu Ulikooli Kliinikumi, AS P&lva
haigla, AS Valga haigla ning AS Louna-Eesti haigla sisehaiguste osakondade ddede seast, kuna
tegemist on iihtse vorgustiku ehk kontsernina, kus késitletakse patsiendi ohujuhtumeid sarnase
stisteemi alusel. Prooviuurimiseks toimus andmete kogumine ajavahemikus 01.10.2018-
31.10.2018. Varasemalt polnud originaal kiisimustiku Eestis kasutatud ega testitud ning seetdttu
esines originaalkiisimustiku kohandamise vajadus vastavalt Eesti tervishoiuteenuste osutamise
kontekstile. Odedele selgitati eelnevalt uuringu eesmérke ja sisu ning kinnitati uuringus osalemise
vabatahtlikkust ja anoniilimsust. Pérast kiisimustiku tditmist, tditsid O0ed ka kiisimustiku
tagasisidelehe. Odedel paluti hinnata viidete ning kiisimuste sdnastust, rohkust ja arusaadavust
ning aega, mis kulus kiisimustiku tditmiseks. Enne prooviuuringut kohandas t66 autor koos
juhendajatega  kiisimustiku  keeleliselt ning iihendasid kordavad/samasisulised véited.
Prooviuuringus osales kokku 25 6de (36% prooviuuringu valimist), kes kiisimustikule olulist
sisulist tagasisidet ei esitanud. Keskmiselt kulus kiisimustiku vastamiseks 10-25 minutit, mis ka
uurimises tépsustati (kiisimustiku autori poolt oli pakutud eeldavaks tditmise ajaks kuni 40
minutit). Kiisimustiku II osas sai eemaldatud punktis B. ,,Ravi ja personaliga seotud tegevused*
kolm védidet — ndgemisprobleemide korrigeerimine, kuulmisprobleemide korrigeerimine ning
vedeliku puuduse korrigeerimine. Tagasisides kirjeldati, et nende probleemidega ei tegele ded vaid
arstid ning neid ei saa 0ed omapoolsete ennetusmeetmetena kasutada. Antud muudatus t66
usaldusvéairsust ei mojutanud. Kuna sisulisi muudatusi oli vdhe, siis leidis autor, et kiisimustik on

vastajatele mdistetav ning kasutatav magistritod raames. Prooviuuringust saadud tagasiside
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kohaselt muudeti kiisimustiku enne uurimise alustamist. Tehtud muudatused kooskolastati
kiisimustiku autoriga. Prooviuuringus saadud andmeid t66s ei kasutatud, kuna tagasiside pdhjal
sai muudetud kiisimustiku ning sel juhul ei olnud tegemist identsete kiisimustikega. Prooviuuringu

andmed hévitati prooviuuringu 10ppedes.

Uurimistdo teises etapis saatis uurimistod autor haiglate sisehaiguste osakondade dendusjuhtidele
voOi haiglate poolsetele kontaktisikutele eesti keelse kiisimustiku (vt. lisa 2) internetiaadressi koos
palvega edastada see juhitava osakonna Odedele ja abiddedele. Uuritavate anoniilimsuse
tagamiseks kasutati andmete kogumiseks elektroonset anoniiiimset kiisimustikku Google Forms
abil, mille tditjat pole uurijal vdimalik tuvastada. Andmete kogumine toimus 01.11.2018-

31.01.2019 ning analiilisimine toimus 01.02.2019-31.03.2019.

3.4. Andmete analiiiis

Andmete analiilisimiseks kasutati kirjeldavat ja analiilisivat statistikat. Analiiiisi teostamiseks
kasutati statistikaprogramme STATA14 ja Microsoft Excel 2017. Kirjeldava statistikaga leiti
nominaalsetetunnuste puhul sagedused ning pidevate tunnuste korral miinimum, maksimum,
keskmine ja standardhdlve. Ordinaalsete ehk jérjestus tunnuste puhul leiti sagedused.
Ordinaalseteks tunnusteks olid kiisimustiku esimeses ja teises osas esitatud vidited, millele uuritav
andis hinnanguid 6 astmelisel ordinaalskaalal. Andmete analiiiisimisel liideti osa I
vastusevariandid ,,aeg-ajalt“ ja ,,monikord“ wvastusevariandiks ,aeg-ajalt“. Osa II liideti
vastusevariandid ,,aeg-ajalt/tdhus* ja ,,monikord/monikord tohus* vastusevariandiks ,aeg-
ajalt/tohus®. Liidetud vastusevariandid tdhendasid, et uuritava hinnangul vois patsient kukkuda
antud tegurist tingituna aeg-ajalt voi ennetusmeetmeid kasutati aeg-ajalt. Vastuste koondamine
andis vastustest parema iilevaate. Tulemused esitati t00 tulemuste osas absoluutarvudes ja

protsentides ning nende illustreerimiseks kasutati tabeleid.

Taustamuutujatest kasutati seose leidmiseks kukkumiste pohjustele ja ennetusmeetme kasutamisel
uuritavate vanust ja viimati saadud teabe aega. Selgema iilevaate saamiseks moodustati
vanusegrupid. Nende omavahelise seose kirjeldamiseks kasutati risttabelit. Risttabeli pohjal on
seoste kirjeldamine koige arusaadavam tulemuste esitamise viis (Rootalu 2014). Ordinaalsete ehk
jarjestustunnuste vahelise seose leidmiseks kasutati Fisheri tépset testi. Fisheri tépset testi kasutati
Pearsoni Hii-ruut test asemel, kuna Pearsoni Hii-ruut test ei ole aga sobilik, kui vastanute arv iihes
sagedustabeli lahtris on null voi kui iile 20% lahtritest jddb vastanute arv alla viie (Burns ja Grove

2009, Rootalu 2014). Pearsoni Hii-ruut testi kasutati leidmaks seost ddede todtatud aja ning viimati
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saadud teabe vahel, kuna STATA-s oli Fisheri tdpse testi jaoks liiga palju tunnuseid. Seoste
esinemise korral esitati seose tiilip, seose tugevuse aste ja statistiline tdendosus. Statistiliste testide

véljundina leiti statistiline olulisus p, mille kokkuleppeline piir on p<0,05.

Andmete analiitisimisel osades I ja II tiihjaks jdetud véljad kodeeriti analiitisimisel O ehk puudub.
Kiisimustiku kolmandas osas avatud kiisimustel kasutati deduktiivset sisuanaliiiisi. Sellise
sisuanaliitisi puhul andmete analiilisimisel liigutakse {ildiselt iiksikule ning andmeid
kategoriseeritakse vastavalt andmete sisule. Deduktiivse sisuanaliiiisi puhul ldhtutakse
olemasolevatest kategooriatest, milleks olid uurimiskiisimused. (Elo ja Kyngas 2008, Kalmus jt
2015.) Naited kategooriate ja substantiivsete koodide loomisest on esitatud tabelis 3. Kolmandas
osas, kus uuritavad pidid hindama saadud teabe kdige kasulikumat osa eemaldati vastus ,,Pole
saanud ldhiajal teavet“, kuna antud kiisimuses hinnati teabe kasulikkust, mitte teabe saamist.
Samuti eemaldati kiisimustiku kolmandas osas, kus oli vdimalik teha ettepanekuid kukkumisalase
teabe arendamiseks tdnusonad autorile, kus tdnati uute ennctusmeetmete eest, mida kiisimustikus

paluti hinnata. Tegemist ei olnud andmetega, mida koguti kdesoleva magistritoo raames.

Tabel 3. Niide kategooriate ja substantiivsete koodide loomisest

Ulakategooria Substantiivne kood Niited
Kasulikum osa saadud Teabe tilp LArvutimaterjal®
teabest (n=14) ,KOik teave"

Linformatsioon patsiendi tervisliku (vaimne seisund/tasakaal)

seosest kukkumistega“

n=vastajate arv

3.5.Uurimistoo usaldusviarsus

Uurimist6o labiviimisel jargiti eetilisi ndudeid ning seadlusandlust. Uurimist66 ldabiviimiseks
taotleti luba nii Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomiteelt (vt. lisa 3) kui ka uuringus osalevate
haiglate juhtkondadelt. Koigile uurimisega seotud asutustel vdimaldati kontakt terve
uurimisperioodi jooksul uurimistod autoriga. Uhendust sai votta kas e-maili vdi telefoni teel.
Uurimises teostati enne pdhiuurimise ldbiviimist prooviuuring, mille kdigus sai kindlaks teha
valitud kiisimustikus sisalduvate kiisimuste sobilikkuses valitud valimile. Prooviuuringus saadud
tagasiside pohjal ei esinenud kiisimustikus uuritavate jaoks ebameeldivaid kiisimusi, mida oleks

olnud enne uurimist vaja eemaldada v3i muuta.
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Uuritavate anoniilimsust tagas andmete kogumiseks kasutatav anoniilimne elektrooniline
kiisimustik, kuhu ei pidanud oma tuvastamiseks isikuandmeid panema. Uurimistodga ei kogutud
t00ga mitteseotud informatsiooni inimese era- ja perekonnaelu ning muu konfidentsiaalse teabe
kohta. Uurijal polnud ligipddsu uuritavate isikuandmetele ega polnud vdimalik neid tuvastada
tdidetud kiisimustike pohjal. Uuritavatel oli voimalus kiisimustik pooleni jitta ning uurimisest
loobuda. Andmete esitamisel oli uuritav uurimisega ndustunud ning esitamise jargselt uurimisest
polnud voimalik loobuda. T66 autoril poleks olnud vdimalik tuvastada ankeetide seast kindla isiku
ankeeti. Tdidetud kiisimustikud salvestati t66 koostamise ning kaitsmise ajaks isiklikku parooliga
kaitstud arvutisse, millele juurdepéés korvalistele isikutel puudus. Magistrito kaitsmise jargselt

digitaalsed andmed kustutatakse.

Oluline osa uurimiseetika seisukohast on uuritavate informeerimine uurimisprotsessist ja uurimise
olemusest ning eesmérkidest. Seda tehti 18bi kiisimustikule lisatud kaaskirja. Kaaskirjas rdhutati
vabatahtlikkuse printsiipi ning aspekti, et uurimistéos osalemine voi mitteosalemine ei kaasa
endaga kahju uuritavale. Potentsiaalseks kahjuks uuritavatele oli ebamugavus kiisimustiku
tditmisel, kuna kiisimustik oli pikk ning vajas tditmiseks aega. Lahendusena oli vdimalus
kiisimustiku tditmist pooleni jitta ning hiljem jitkata. T66 autor leidis, et antud magistritoost
saadav kasu Eesti denduspraktikale on suurem, kui uuritavate ebamugavus kiisimustiku téitmisel.
Kaaskiri sisaldas endas uurija rolli ning kohustuste kirjeldust ning julgustas uuritavat uurimises
osalema. Lisaks tagas uurija uuritavatele oma kontaktandmete olemasolu juhuks, kui uuritaval
peaks tekkima kiisimusi, millele ta sooviks vastuseid saada. Uurija tegi endale eraldi emaili
aadressi kdesoleva magistritoo jaoks, et véltida segadusi, mis oleks voinud tekkida, kui uuritavate
kirjad oleksid teiste kirjade seas dra kadunud. Uurimistulemusi tutvustab autor t66 valmimisel

uurimisse kaasatud asutustele.

Uurimistdo valiidsus ja reliaablus tagati usaldusvéirse kiisimustiku kasutamisega ning tipse ja
pohjaliku andmete kogumise, andmebaasi moodustamise ja andmete analiilisi protsessi
kirjeldamisega. Kiisimustiku tolkimiseks kiisiti autori luba, originaalkiisimustik tdlgiti edasi-tagasi
tolke meetodil eesti keelde ning tdlkedigsuse tagas tdlkebiiroo kinnitus. Kdigi uuritavate puhul
kasutati identseid kiisimustikke, et véltida diskrimineerimist uuritavate varbamisel. Andmed
sisestati andmebaasi korrektselt ja tdhelepanelikult ning andmebaas kontrolliti uurija poolt
korduvalt iile voimalike vigade suhtes. Reliaabluse tagamiseks dokumenteeriti kogu uurimise kéik
mille alusel on tulevikus voimalik uurimistood korrata. Andmete analiiisimiseks kasutati

asjakohaseid meetodeid ning tulemused esitati korrektselt ja ausalt.
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Uurimistoos vilditi plagieerimist. Kdikidele uurimistoos kasutatud allikatele viidati uurimises
korrektselt ning need on vilja toodud uurimistdo 1opus olevas kasutatud kirjanduse loetelus. T60s
on kasutatud ainult tdenduspohiseid allikaid. Enne t60s kasutamist on koik allikad kriitilised
hinnatud. Magistritoos jaeti korvale autori tunded, véartused ning isiklikud arvamused tagamaks

see ldbi t00 objektiivsus.
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4 TULEMUSED

4.1. Uuritavate taustaandmed

Kéesolevas magistritdos osales kokku 82 dde. Eeldatavast valimist oli see 48,2%. Analiiiisi kdigus
eemaldati kaks ankeeti, kuna vastatud oli vaid iiks kolmest osast. Oluline oli, et kdik vastajad
vastaksid koikidele osadele, et saada uuritavast ndhtusest iilevaade. Loplikult analiiiisiti seega 80
ankeeti, mis on 47,1% valimist. T66 autor jéi sellise vastamise méiédraga rahule ning selle pdhjal
on voimalik saada hea tlevaade sisehaiguste osakondade d&dede kogemustest patsientide

kukkumistega.

Uuritavate seast 82,5% olid ded ja 17,5% abided, kellest vaid iiks uuritav oli meessoost. Vastajate
keskmine vanus oli 38,4 eluaastat (SD=10,94). Noorim vastaja oli 22 aastane ja vanim 58 aastane,
enim uuritavaid oli vanusegrupis >46 aastased. Keskmine to6tatud acg uuritavas osakonnas oli 8,4
aastat (SD=7,35), vihim oli dde tootanud 4 kuud ja kdige kauem 35 aastat. Enim to6tasid vastanud
oed 24-tunnistes valvetes (71,25%), pédevastes vahetustes (25,25%) ning kdige vdhem 0istes
vahetustes (2,5%). Ohtuses vahetuses ei todtanud mitte iikski vastanutest. Uuritavate

taustaandmed on esitatud tabelis 4.

Tabel 4. Uuritavate taustaandmed

Taustaandmed n %
Amet Ode 66 82,5%
Abidde 14 17,5%
Sugu Naine 79 98,75%
Mees 1 1,25%
Valve tlilp Paeva vahetus 21 25,25%
Ohtune vahetus - 0%
Oine vahetus 2 2,5%
24-tunnine valve 57 71,25%
Vanus 20-25 8 10%
26-30 18 22,5%
31-35 8 10%
36-40 14 17,5%
41-45 11 13,75%
246 21 26,25%
n=vastajate arv, %=sagedus (jdrgneb)
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Taustaandmed n %
Osakonnas td6tatud aeg 0-5 31 38,75%
6-10 23 28,75%
11-15 14 17,5%
16-20 5 6,25%
21-25 2 2,5%
226 3 3,75%

n=vastajate arv, %-sagedus

Patsientide ohutuse/kukkumisohu kohta saadud viimatise teabe aeg oli varieeruv. Peaaegu pooled
vastajatest olid teavet saanud vdhem kui 6 kuu jooksul (41,25%), neljandik vastajatest ei
maletanud voi ei olnud saanud teavet (22,5%) patsientide ohutuse/kukkumisohu kohta oma
tootavas osakonnas. Viahem olid ded saanud teavet rohkem kui 12 kuud tagasi (18,75%) voi 6-12
kuud tagasi (17,5%). Viimase 12 kuu jooksul said ded enim teavet triikitud materjalina (38,75%),
arvuti materjalidena (26,25%) ja verbaalse materjalina (5%). Teabe tiiiibi hindamise jargi oli
saanud teavet 91,25% odedest, kuid neist 21,25% vastajatest ei tdpsustanud allika tiiiipi. 8,75%
uuritavatest ei ole iildse teavet saanud viimase 12 kuu jooksul. Uuritavate taustaandmed vastavalt

saadud teabele on esitatud tabelis 5.

Tabel 5. Uuritavate taustaandmed vastavalt saadud teabele n=80

Saadud teave n %
Viimati saadud teave Véhem kui 6 kuud tagasi 33 41,25%
patsientide 6-12 kuud tagasi 14 17,5%
ohutuse/kukkumisohu kohta  Rohkem kui 12 kuud tagasi 15 18,75%
oma praeguses tookohas Ei maleta véi ei ole saanud 18 22,5%
Viimase 12 kuu jooksul Ei 7 8,75%
saadud teave ja selle tiiip Jah 17 21,25%
Verbaalne teave 4 5%
Triikitud materjal 31 38,75%
Arvuti materjal 21 26,25%

n=vastajate arv, %-sagedus

Patsiendi turvalise keskkonna tagamise voi kukkumiste ohutuse kohta oli koolitusi/teavet saanud
enamik vastajatest (77,5%). Vanusegruppides 20-25 eluaastat, 36-40 eluaastat ning iile 46
eluaastased olid koolitustel kdinud iile 80% vastajatest. 41,25% vastajatest oli saanud koolitust
uurimise hetkest vahem kui kuus kuud tagasi. 22,5% vastajatest ei méletanud voi ei olnud saanud

patsiendi turvalise keskkonna voi kukkumisohu alast teavet ega koolitust oma praeguses todkohas.
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Odede vanusel ja viimati saadud teabe ajal ei esinenud erinevust (p=0,408, Fisheri tipne test).
Samuti ei esinenud erinevust ddede tootatud aja ja viimati saadud teabe aja vahel (p=0,266,
Pearsoni Hii-ruut test). Tabel 6 kirjeldab 6dede vanust, viimati saadud teabe aega ning koolitustel

osalenud odede arvu.

Tabel 6. Odede vanus, viimati saadud teabe aeg ja koolitusi libinud édede arv

Viimati saadud teave
Koolitusi
Rohkem kui Ei méleta
Vanus Vahemkui6  6-12 kuud Kokku saanud
12 kuud voi ei ole .
kuud tagasi tagasi ] odede arv
tagasi saanud
20-25 6 1 0 1 8 (10%) 7 (87,5%)
26-30 6 3 3 6 18 (22,5%) 12 (66,7%)
31-35 1 3 2 2 8 (10%) 6 (75%)
36-40 5 1 6 2 14 (17,5%) 12 (85,6%)
41-45 6 1 1 3 11 (13,75%) 8 (72,7%)
246 9 5 3 4 21 (26,25%) 17 (81%)
Kokku - 33 (41,25%) 14 (17,5%) 15 (18,75%) 18 (22,5%) 80 62 (77,5%)

n=vastajate arv, %-sagedus

Oed hindasid kdige kasulikumaks osaks saadud teabest informatsiooni juhendite ja dpetuste kohta
(n=5), teabe tiilibi (n=4) ja oma organisatsiooniga seotud teabe kohta (n=4). Kdige vidhem
kasulikumaks teabeks ostus informatsiooni jagamine (n=3), mis hdlmas endas nii personali
vahelist teabe jagamist, kui ka vidhest informatsiooni patsiendi tervisliku seisundi kohta. Enim
pidasid ded vajalikuks oma asutuses kukkumisalase teabe arendamise juures juhendite kasutusele
votmist (n=6), personali tdiendamist (n=3), rohkema teabe olemasolu (n=2) ning
organisatsioonilist korraldust (n=1). Tabel 7 kirjeldab ddede hinnanguid saadud teabele ning

ettepanekuid oma asutuses kukkumise alase teabe tdiendamiseks.

Tabel 7. Niited odede hinnangul saadud teabe kasulikkuse kohta ja ettepanekud kukkumise

alase teabe tiiustamise kohta, nende substantiivsed koodid ja iilakategooria

Ulakategooria Substantiivne kood Néited
Kasulikum osa saadud Teabe tiilp LArvutimaterjal®
teabest (n=13) ,Kogemused"
,Kdik teave*

,Informatsioon patsiendi tervisliku (vaimne seisund/tasakaal)

seosest kukkumistega“

n=vastajate arv (jdrgmine)

31



Ulakategooria Substantiivne kood Naited

Kasulikum osa saadud Organisatsiooniga seotud POl siisteemi kasutamine*

teabest (n=13) teave ,Poi 6petus”

,LEnnetusmeetmed meie haiglas*

,Kukkumiste statistika“

Juhendid ja dpetused ,<Juhend hindamisskaala kasutamiseks"

,Patsiendi jalgimise dpetus®

,Morse skaala kasutamise dpetus®

Koige vahem kasulikum Informatsiooni jagamine ,Edastada personalile rohkem teavet"

teave (n=3) ,Ettepanekud kukkumiste &ra hoidmiseks"

,Vahene informatsioon patsiendi seisundi kohta“

Ettepanekud kukkumise Rohkem teavet ,Paberkandjal materjalid osakonnas*

alase teabe taiustamiseks ,Koolitus turvalise keskkonna kohta*

tékohal (n=12) ,Infomaterjalid erinevate ennetusmeetmete kohta*“
Personali tdiendamine ,Osakonnas on liiga vahe personali, osakond on suur, kuid

ainult tiks 6de ja hooldaja, kes ei suuda patsiente jalgida“

,Rohkem personali vaja*“

,Koost6d parandamine personali vahel*

Juhendite kasutamine ,Haiglas peaks olema iihtne juhend*

,Juhendite kasutusele votmine*

,Hindamisskaala kasutamisele vdtmine*

Organisatsiooniline pool ,Palatid on véikesed ning ei mahu patsient ega personal
likuma. Abivahendeid ei ole piisavalt.”

n=vastajate arv

4.2. Odede hinnangul patsientide kukkumiste pdhjuste esinemise sagedus ja

ennetusmeetmete tohusus nende dra hoidmisel

Odede hinnangul on sagedasemateks kukkumisi pShjustavateks teguriteks patsiendi kdrge vanus -
tile 85 eluaasta (72,5%), probleemid tasakaaluga (68,75%) voi probleemid piiratud
litkuvuse/kdnnakuga (65%). Ule poole vastanud ddedest hindasid, et sageli vdib kukkuda, kes ei
jargi ohutuseeskirju ega ole koostdoaldis (66,25%) ning patsient, kellel on kaasuvad haigused
(62,5%). Samuti v3ib sageli kukkuda patsient, kes on vanuses 65-84 eluaastat (55%), on haiglas
viibides segadusseisundis/desorienteeritud (53,75%) ning kellel on soov olla iseseisev ega soovi
abistamist (51,25%).

Odede hinnangul kukub aeg-ajalt enim patsiente vanuses 45-64 (76,25%) ja 25-44 eluaastat

(72,5%), patsiendid, kellel on aneemia (75%) vo6i kannavad ebasobivaid/puuduvaid jalandusid
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(70%). Ligildhedaselt hinnati, et aeg-ajalt voivad kukkuda nii mehed (81,25%) kui ka naised
(77,5%). Vordselt hindasid ded, et aeg-ajalt vaib patsient kukkuda ddede suure tdokoormuste tottu
ning kui patsiendil ei ole kutsunginuppu ldheduses (72,5%). Samuti hindas 70% ddedest, et aeg-
ajalt voib kukkuda haige personali vihesuse tottu. 67,5% 0dedest arvas, et aeg-ajalt voib kukkuda
patsient, kes on juba varasemalt kukkunud. Vidhemalt pooled Oed hindasid, et erinevate
terviseprobleemide, inkontinents (62,5%) amneesia (56,25%), rahutus (53,75%), tottu voivad
patsiendid aeg-ajalt kukkuda. Terviseprobleemide leevendamiseks kasutavad patsiendid ravimeid,
mis aeg-ajalt voivad kukkumisi pohjustada 57,5% odede arvates. 67,75% oOdedest hindasid
dehiidratsiooni patsiendi kukkumise pdhjuseks, mille leevendamiseks paigaldatakse patsiendile
tilkinfusioon, mis omakorda on 56,25% &dede arvates kukkumiste pdhjustajaks. Ule poolte
Odedest arvasid, et aeg-ajalt voib kukkumisi pohjustada keskkonnast tulenevad tegurid, milleks on
korgendatud tualettide puudumine (61,25%), vihene valgustus palatis (58,75%), kui kutsungitele
el vastata oige aegselt (57,5%), kui patsientidele pole saadaval abivahendid (53,75%), puuduvad
vastupidavad kasipuud (52,5%), voodi ei ole madalas asendis (51,25%) ja patsiendile vooras

keskkond (51,25%).

Odede hinnangutel kukub harva patsient, kes on vanuses alla 25 (65%) ja 25-44 (25%) eluaasta.
Harvem voib patsient kukkuda kui palatis on vidhene valgustus (27,5%), kui kasutatakse valesti
voodi kiilgtugesid (25%) voi voodi pidureid ei lukustata (26,25%). Tabel 8 kirjeldab ddede

hinnanguid kukkumisi pohjustavate tegurite voi olukordade esinemise sagedusele.

Oed hindasid, et sageli on vdimalik ennetusmeetmete kasutamisel #ra hoida kukkumisi
patsientidel, kellel on hiiritud tasakaal (68,75%), patsiendil, kes ei jargi ohutuseeskirju (66,25%)
vOi on probleemid muutunud litkuvusega/kdnnakuga (65%) ning patsiendil, kellel on kaasuvad
haigused (62,5%). Ule poolte ddedest arvasid, et sageli on vdimalik kukkumised dra hoida
ennetusmeetmete kasutamisel neil patsientidel, kes on segaduses/desorienteeritud (53,75%) ning
patsiendil, kes soovib olla iseseisev (51,25%). Alati hindasid ded, et ennetusmeetmete kasutamisel
on voimalik kukkumised dra hoida alla 25-aastastel patsientidel (12,5%), eemaldades palatist

ebavajalikud esemed (8,75%) ja kasutades digesti voodi kiilgtugesid (8,75%).

75% odedest hindas, et aeg-ajalt on voimalik aneemiast tingitud kukkumised 4ra hoida, kasutades
selleks erinevaid ennetusmeetmeid. Odede arvates on kukkumisi vdimalik aeg-ajalt #ra hoida
tagades piisava personali, kuna nii on vdimalik dra hoida kukkumisi pohjustavad tegurid, milleks
oli ddede suur tookoormus (72,5%) ja personali vihesus (70%). Aeg-ajalt on voimalik dra hoida

kukkumisi, mis on pohjustatud sellest, et kutsunginupp pole patsiendi kdeulatuses (72,5%), kui
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patsiendil puuduvad voi on libedad jalandud (70%) ning eelneva kukkumisega patsiendil (67,5%).
Oed hindasid, et aeg-ajalt on vdimalik #ra hoida terviseprobleemidest tingitud kukkumisi
kasutades ennetusmeetmeid nende vaevuste leevendamiseks. Kukkumisi pohjustavateks
terviseprobleemideks, mida on vdimalik ennetada on dehiidratsioon (63,75%), inkontinents
(62,5%), halvenenud nigemine (62,5%), amneesia (56,25%) ja rahutus/irevus (53,75%). Odede
arvates on aeg-ajalt voimalik ennetusmeetmete kasutamisel dra hoida protseduuridest voi
keskkonnast tingitud kukkumisi. Peamised tegurid, mida o0ed hindasid ennetatavaks on
korgendatud tualettide puudumine (61,25%), vdhene valgustus (58,75%), ravimite tarvitamine
(57,5%), kutsungi kelladele mittevastamine (57,5%) ja aparatuuri eemaldamine patsiendi
lahedusest (56,25%). Harvem on 0dede arvates vdimalik dra hoida kukkumised, mis on tingitud
véhesest valgustusest (27,5%) ning kui voodi pidurid ei ole lukustatud (26,25%). Tabel 8 kirjeldab

ddede hinnanguid kukkumiste ennetamiseks kasutavate meetmete tohusust.

Tabel 8. Odede hinnangud kukkumisi péhjustavate tegurite véi olukordade esinemise

sagedusele ja kasutavate ennetusmeetmete tohususele

Esinemise sagedus % (n) Ennetusmeetmete téhusus % (n)
Pohjustav tegur voi
Harv.  Aeg-  Sageli  Alati Ei Harva Aeg- Sageli Alati Ei tea
olukord
a ajalt tea ajalt
Vanus 85 vi vanem - 225%  72,5% 5% - 3,75% 52,5%  43,75%
(18) (58) (4) (3) (42) (35)
Vanus:65-84 aastane - 37,5% 55% 7,5% - 2,5% 56,25%  36,35% 5% (4)
(30) (44) (6) (2) (45) (29)
Vanus:45-64 aastane 75% 76,25% 16,25% - - 3,75% 65%(52) 28,75% 2,5% (2)
(6) (61) (13) (3) (23)
Vanus:25-44 aastane 25%  72,5% - - 25% | 11,25%  475%  2875% 75%(6) 5% (4)
(20)  (38) 2 ©) (38) (23)
Vanus:alla 25 aastane 65% 31,25% 1,25% - 25% | 20%  30% (24) 32,5% 12,5% 5% (4)
(52) (29 (1) 2 (17) (25) (10)
Sugu:Mees - 8125% 125% 25% 3,75 | 17,5% 47,5% 6,25%  3,75% 25%
(65) (10) 2 %@ | (14) (38) ©) ©) (20)
Sugu:Naine - 775% 13,75% 5% 375 | 11,25% 45%(36) 16,25%  3,75%  23,75%
(62) ) 4 %@ | (13) ©) (19)
Probleemid muutunud véi  2,5%  20% 65%  12,5% - 25%  20%(16)  65% 12,5%
piiratud 2) (16) (52) (10) (2) (52) (10
liikuvuse/kdnnakuga
Hairitud tasakaal - 225% 68,75% 8,75% - - 225%  68,75%  8,75%
(18) (55) (7) (18) (55) 7
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Esinemise sagedus % (n) Ennetusmeetmete tohusus % (n)

Pdhjustav tegur véi i : i : i i
olukord Harv.  Aeg-  Sageli Alati Ei Harva Aeg- Sageli Alati Ei tea
a ajalt tea ajalt
Vanus 85 voi vanem - 225%  72,5% 5% - 3,75% 525%  43,75%
(18) (58) (4) (3) (42) (35)
Vanus:65-84 aastane - 37,5% 55% 7,5% - 2,5% 56,25%  36,35% 5% (4)
(30) (44) (6) (2) (45) (29)
Rahutus/arevus 25% 53,75% 4125% 2,5% - 2,5% 53,75%  41,25% 2,5% (2)
2) (43) (33) (2) (2) (43) (33)
Segadus/desorienteeritus 5%  38,75% 53,75% 2,5% - 5% @4) 38,75% 53,75% 2,5% (2)
(4) (31) (43) (2) (31) (43)
Amneesia 75% 56,25%  35%  1,25% - 7,5% 56,25% 35% 1,25%
6 (49 (28) (1) (6) (45) (28) (1)
Patsiendi suutmatus - 26,25% 66,25% 7,5% - - 26,25%  66,25% 7,5% (6)
jargida (21) (53) (6) (21) (53)
ohutuseeskirju/patsient ei
ole koostédvalmis
Patsiendi soov olla 1,25 43,75% 51,25% 3,75% - 1,25%  4375% 5125%  3,75%
iseseisev % (1) (35 41) 3) (1) (35) (41) (3)
N&gemise halvenemine 25% 625% 32,5% - 25% | 2,5% 62,5% 32,5% - 2,5% (2)
2 (50) (26) 2) (2) (50) (26)
Patsiendil varasem 3,75 675% 23,75% 5% - 3,75% 675% 23,75% 5% (4)
kukkumine %(3)  (54) (19) (4) 3) (54) (19)
Inkontinents/suurenenud 3,75  62,5% 33,75% - - 3,75% 62,5%  33,75%
WC kasutamise vajadus % (3) (50) 27) (3) (50) (27)
Aneemia 6,25 5%  13,75% - 5% | 6,25% 75%(60) 13,75% - 5% (4)
%(5)  (60) (1) ) (5) (1)
Dehiidratsioon 125  63,75%  20% - 3,75 | 125%  63,75% 20% - 3,75%
% (51) (16) %) | (10) (1) (16) ()
(10)
Patsiendi kiiljes on 16,25 56,25%  25% 2,5% - 16,25%  56,25% 25%  25%(2)
juhtmed, torud, kateetrid % (45) (20) (2) (13) (45) (20)
voi dreenid (13)
Patsiendil on kaasuvad 25% 3125% 625% 3,75% - 2,5% 31,25%  625%  3,75%
haigused (2 (25) (50) 3) (2) (25) (50) (3)
Ravimite tarvitamine 10% 575% 27,5% 5% - 10%(8) 57,5% 27,5% 5% (4)
(8) (46) (22) (4) (46) (22)
\/dBras keskkond 25% 51,25% 46,25% - - 2,5% 51,25%  46,25%
2) (41) (37) (2) (41) (37)
n=vastajate arv, %=sagedus (jdrgneb)
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Esinemise sagedus % (n) Ennetusmeetmete tohusus % (n)

Pohjustav tegur voi pYes
olukord Harva ajalt Sageli Alati  Eitea | Harva Aeg-ajalt  Sageli Alati Ei tea
Palatis ebavajalikud 18,75  30% 42,5%  8,75% - 18,75% 30% (24) 425%  8,75%
esemed % (24) (34) (7 (15) (34) (7)
(15)
Voodi kilgtugede vale 25% 38,75% 27,5% 8,75% - 25% 38,75%  275%  8,75%
kasutamine (20) (31) (22) (7 (20 (31) (22) (7)
Libedad v&i mérjad 16,25 36,25% 37,5% 5% 5% | 16,256% 36,25%  375% 5% (4) 5% (4)
pdrandapinnad % (29) (30) (4) (4) (13) (29) (30)
(13)
Késipuude puudumine 75% 525%  37,5% - 25% | 7,5% 52,5% 37,5% - 2,5% (2)
palatis ja vannitoas (6) (42) (30) (2) (6) (42) (30)
Voodi pidurid ei ole 2625 45%  16,25% 6,25% 6,25 | 26,25% 45%(36) 16,25%  6,25% 6,25%
lukustatud % (36) (13) B %G| (21 (13) (5) (5)

(21)

Korgendatud tualettide 125 6125% 20%  3,75% 25% | 125%  61,25% 20% 3,75%  2,5%(2)

puudumine % (49) (16) 3) 2) (10) (49) (16) (3)
(10)
Voodit ei hoita madalas 16,25 51,25%  25% - 75% | 16,25%  51,25% 25% - 7,5% (6)
asendis % (41) (20) (6) (13) (41) (20)
(13)
Kaimisraamid v&i kepid 175  53,75% 23,75% - 5% | 16,25%  51,25% 25% - 5% (4)
pole saadaval % (14) (19) 4) (13) (41) (20)
(14)
Patsiendil ebasobivad v6i 6,25 70%  21,25% - 25% | 6,25% 70% (56) 21,25% - 2,5% (2)
puuduvad jalatsid %(5)  (56) (17) 2 (5) (17)
Vahene valgustus palatis 275 58,75%  10% - 375 | 275%  58,75%  10% (8) - 3,75%
% (47) (8) %@ | (22 (47) ()
(22)
Odede suur téékoormus 875 725% 11,15% 25% 5% | 875%  725% 11,25% 25%(2) 5% (4)
%(7)  (58) (9) 2 @ (7) (58) ©)
Personali vahesus 25% 70%  16,25% 6,25% 5% 25% 70%(56) 16,25% 6,25% 5% (4)
(2) (56) (13) G @ (2) (13) Q)
Kutsunginupp pole 13,75  72,5% 10% - 3,75 | 13,75% 72,5% 10%(8) - 3,75%
patsiendi laheduses % (58) (8) % (3) (11) (58) (3)
(11)
Kutsungile ei vastata 6igel 21,25 57,5% 16,25% - 5% 21,25% 57,5% 16,25% - 5% (4)
ajal %(17)  (46) (13) (4) (17) (46) (13)
Muu tegur, tapsustage - - - - 100% - - - - 100%
(80) (80)

n=vastajate arv, %-sagedus
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Seosed odede vanuse ning hinnangute vahel kukkumisi pohjustavatele tegurite voi olukordade

esinemise sagedusele ja kasutavate ennetusmeetmete tohususele

Esinesid erinevused vastajate vanuse ning kukkumisi pOhjustavate tegurite voi olukordade
esinemise sageduse hindamisel. Harvem hindasid alla 24-aastaseid patsiente kukkuma ded vanuses
alla 25 eluaasta (87,5%, n=7) ja 6ed vanuses 36-40 eluaastat (92,9%, n=13) (p=0,015, Fisheri tdpne
test). Kukkumisi pdhjustava tegurina kui voodi pidurid ei ole lukustatud hindasid sarnaselt aeg-
ajalt toimuma 36-40 (64,3%, n=9) ja iile 46 aastased ded (66,7%, n=14) (p=0,013, Fisheri tdpne
test). Korgendatud tualettide puudumist hindas aeg-ajalt kukkumisi pdhjustavaks teguriks 85,71%
(n=18) iile 46 aastastest ddedest, kui sagedaseks hindas antud tegurit 42,9% (n=6) 36-40 aastastest
Odedest (p=0,011, Fisheri tipne test). Sagedamini hindasid amneesiat kukkumisi pdhjustava
tegurina 63,7% (n=7) 40-45 cluaastastest ddedest (p=0,019, Fisheri tidpne test). 78,6% (n=11) 36-
40 aastastest ja 71,4% (n=15) iile 46 aastastest 0dedest hindasid amneesiat acg-ajalt kukkumisi

pohjustavaks teguriks.

Ule 46 aastased ded (76,2% n=16) ja 31-35 aastased ded (75%, n=6) hindasid, et aneemiaga
haigete kukkumisi on aeg-ajalt voimalik ennetada kasutades ennetusmeetodeid, kui 54,6% (n=6)
41-45 aastastest 0dedest hindasid aneemiast tingitud kukkumised sagedasti ennetavaks (p=0,018,
Fisheri tépne test). 75% (n=6) alla 25 aastastest Odedest hindas, et aeg-ajalt on vdimalik
ennetusmeetmete kasutamisel dra hoida kukkumised, mis on tingitud patsiendi soovist olla
iseseisev (p=0,036, Fisheri tipne test). 54,5% (n=6) 41-45 aastastest ddedest hindasid, et sageli on
voimalik ennetada kukkumised, mis on tingitud patsiendi soovist olla iseseisev. Valdavalt hindasid
Oed, et aeg-ajalt on ennetusmeetmete kasutamisel dra voimalik hoida kukkumised, mis on tingitud
ebasobivatest voi puuduvatest jalandudest, siis 35,7% (n=5) 36-40 aastastest ddedest arvasid, et
alati on voimalik valedest jalandudest tingitud kukkumised dra hoida (p=0,011, Fisheri tipne test).
Lisa 4 (vt. tabel 11) kirjeldab tdpsemalt ddede vanuse ning kukkumisi pdhjustavate
tegurite/olukordade esinemise sageduse ja kasutavate ennetusmeetmete tohususe hinnangute

seoste vaartuseid.

Seosed odede viimati saadud teabe aja ning hinnangute vahel kukkumisi pohjustavatele tegurite

voi olukordade esinemise sagedusele ja kasutavate ennetusmeetmete tohususele

Oed, kes ei miletanud viimati saadud teabe aega voi ei olnud teavet saanud hindasid erinevaid
kukkumisi pohjustavaid tegureid sagedamini esinevaks, kui ded, kes olid varasemalt teavet saanud.

94,4% (n=17) teavet mitte saanud ddedest hindasid kaasuvaid haiguseid sagedaseks kukkumisi
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pohjustavateks teguriteks, kui 54,5% (n=18) viimase poole aasta jooksul teavet saanud ddedest
hindasid kaasuvaid haiguseid aeg-ajalt pohjustavateks teguriteks (p<0,001, Fisheri tdpne test).
Desorienteeritud voi segadusseisundis olevaid patsiente hindasid sagedamini kukkuma o6ed, kes
polnud turvalise keskkonna alast teavet saanud (88,9%, n=16) (p<0,001, Fisheri tipne test). 85,7%
(n=12) 6-12 kuud tagasi teavet saanud ning 86,7% (n=13) rohkem kui aasta tagasi teavet saanud
Odedest hindasid inkontinents/sagenenud urineerimist sagedaseks kukkumisi poOhjustavaks
teguriks (p=0,010, Fisheri tdpne test). Sagedamini hindasid rohkem kui aasta tagasi teavet saanud
Odedest, et kukub patsient, kellel on probleemid muutnud liikuvusega (80%, n=12) (p=0,015,
Fisheri tdpne test). Patsienti, kes on haiglas viibides iihendatud torude, juhtmete voi kateetritega
hindas 55,6% (n=10) varasemat teavet mitte saanud dde sagedasti kukkuma, kui 28,6% (n=4) 6-
12 kuud tagasi teavet saanud ddedest hindas antud tegureid pigem harva kukkumisi pdhjustavaks.
(p=0,029, Fisheri tdpne test). 50% (n=7) 6-12 kuud tagasi teavet saanud ddedest hindas sagedaseks
kukkumisi pohjustavaks teguriks libedat pdrandat, mida 55,6% (n=10) varasemalt teavet mitte

saanud 6de hindas aeg-ajalt kukkumisi pohjustavaks teguriks (p=0,001, Fisheri tipne test).

100% (n=14) ddedest, kes olid viimati teavet saanud 6-12 kuud tagasi hindasid kutsunginuppu
kéeulatuses puudumist aeg-ajalt pohjustavaks teguriks, kui 26,7% (n=4) rohkem kui aasta tagasi
saanud Odedest jétsid antud véite hindamata (p=0,007, Fisheri tdpne test). Personali vidhesust
hindas aeg-ajalt kukkumisi pdhjustava tegurina 100% (n=14) 6-12 kuud tagasi saanud ja 80%
(n=12) rohkem kui aasta tagasi teavet saanud ddedest, siis 27,9% (n=5) teavet mitte omavat dde
hindasid seda sagedaseks pdhjuseks (p=0,014, Fisheri tépne test). 85,7% (n=12) ddedest, kes olid
teavet saanud 6-12 kuud tagasi hindasid amneesia tottu patsiente kukkuma aeg-ajalt, kuid teavet
mitte saanud Oed (72,22%, n=13) hindasid antud tegurit sagedaseks kukkumisi pdhjustavaks
teguriks (p=0,001, Fisheri tdpne test). 80% (n=12) rohkem kui aasta tagasi teavet saanud ddedest
hindas aeg-ajalt pohjustavaks teguriks kui patsiendi voodi ei ole madalas asendis (p=0,013, Fisheri
tdpne test), mida 44,4% (n=8) teavet mitteomavat hindas sagedaseks teguriks. Palatis puuduvaid
kasipuusid hindas 78,6% (n=11) aeg-ajalt kukkumisi pohjustavaks teguriks, kui 72,2% (n=13)
teavet mitte saanud ddedest hindas seda sagedaseks pohjustavaks teguriks (p=0,002, Fisheri tipne
test). Ule 75% viimase aasta jooksul teavet saanud ning 83,3% (n=15) varasemalt teavet mitte
saanud dde hindasid suurt tookoormust aeg-ajalt kukkumisi pohjustavaks teguriks ning 26,7%
(n=4) iile aasta tagasi saanud odedest jatsid antud véite hindamata (p=0,018, Fisheri tdpne test).
Patsiendile kattesaadavaid abivahendeid (p=0,003, Fisheri tdpne test) ning ravimite tarvitamist
(p=0,004, Fisheri tapne test) hindas 73,3% (n=11) rohkem kui aasta tagasi teavet saanud ja 71,43%
(n=10) 6-12 kuud tagasi teavet saanud Odesid aeg-ajalt kukkumisi pdhjustavateks teguriteks.

Dehiidratsiooni hindas 72,2% (n=13) aeg-ajalt kukkumisi pohjustavaks teguriks varasemalt teavet
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mitte saanud ddedest, kui 35,7% (n=5) 6-12 kuud tagasi teavet saanud ded pidasid dehiidratsiooni
sagedaseks kukkumisi pohjustavaks teguriks (p=0,001, Fisheri tédpne test). 44,5% (n=8) teavet
mitte omavat dde pidas abivahendite puudumist sagedaseks kukkumisi pdhjustavaks teguriks
(p=0,003, Fisheri tipne test). 83,3% (n=15) teavet mitte teavet saanud ddedest hindas harvem

kukkuma patsiente, kes on alla 24-eluaasta vana (p=0,005, Fisheri tdpne test).

Ennetusmeetmete kasutamisel on vdimalik ddede hinnangul erinevaid pohjustavad tegureid éra
hoida. Alati hindas lukustamata voodi pidurite tottu toimuvaid kukkumisi ennetavaks 53,3% (n=8)
rohkem kui aasta tagasi kukkumiste alast teavet saanud ddedest, samas kui 50% 6-12 kuud tagasi
ja varasemat teavet mitte omavat dde hindas pidurite lukustamise tottu toimuvaid kukkumisi sageli
ennetavaks (p=0,002, Fisheri tdpne test). 50% (n=7) 6-12 kuud tagasi saanud 6dede hinnangul on
kutsunginupu kaugusest tingitud kukkumisi alati voimalik ennetada, siis 60% (n=9) rohkem kui
aasta tagasi saanud ddede hinnangul on vdimalik seda teha sagedasti (p=0,013, Fisheri tipne test).
80% (n=12) rohkem kui aasta tagasi teavet saanud ddedest hindas patsiendi segadusseisundist
tingitud kukkumisi sagedasti ennetavaks, kui 66,7% (n=22) viimase poole aasta jooksul teavet
saanud ddedest hindas seda aeg-ajalt ennetavaks (p=0,007, Fisheri tipne test). Ule 84-aastaste
patsientide vanusest tingitud kukkumisi on vdimalik ennetada sageli ddede hinnangul, kes olid
saanud viimati teavet 1dhima kuue kuu jooksul (69,7%, n=23), oed, kes olid teavet saanud 6-12
kuud tagasi (78,6%, n=11) voi polnud varem teavet saanud (77,8%, n=14) hindasid
ennetusemeetmeid vanusest tingitud kukkumistel aeg-ajalt tohusaks (p=0,001, Fisheri tédpne test).
Personali védhesusest tingitud kukkumisi on sagedasti ennetusmeetodite kasutamisel vdimalik
ennetada 72,2% (n=13) ddede hinnangul, kes varasemalt teavet ei ole saanud ning alati voimalik
ennetada 18,2% (n=6) ddede hinnangul, kes olid teavet saanud viimase kuue kuu jooksul (p<0,001,
Fisheri tdpne test). 66,7% (n=12) teavet mitte omavat dde hindas inkontinentsi/suurenenud
urineerimise vajadust sagedasti ennetavaks teguriks, kui 28,6% (n=4) 6-12 kuud tagasi teavet
saanud ode pidas inkontinentsist tingitud kukkumisi harva ennetavaks (p=0,001, Fisheri tipne
test). 57,2% (n=8) dde, kes olid teavet saanud 6-12 kuud tagasi hindasid, et libedast porandast
tingitud kukkumisi on vdimalik sagedasti ennetada, samas kui 60% (n=9) rohkem kui aasta tagasi

teavet saanud ddedest hindasid seda alati ennetavaks (p=0,001, Fisheri tdpne test).

73,3% (n=11) rohkem kui aasta tagasi teavet Odedest hindas patsiendi rahutust aeg-ajalt
ennetavaks teguriks, kui 55,6% (n=10) varasemalt teavet mitte saanud Ode pidas rahutust
sagedaseks kukkumisi pdhjustavaks teguriks (p=0.044, Fisheri tipne test). Ennetusmeetmete
tohusust patsiendil, kes ei jargi eeskirju ega ole koostod valmis, hindasid aeg-ajalt tohusaks 72,2%

n= 0dedest, kes varasemalt teavet polnud saanud ning sagedasti tohusaks 57,1% (n=8) 6-
13) odedest, k 1 Inud d ni dasti tohusaks 57,1% 8) 6-12
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kuud tagasi teavet saanud 6dedest (p=0,046, Fisheri tdpne test). Ebasobivatest jalandudest tingitud
kukkumisi hindas 72,2% (n=13) varasemalt teavet mitte omavat dde aeg-ajalt ennetavaks, kuid
sagedasti hindasid neid kukkumisi ennetatavaks 50% (n=7) 6-12 kuud tagasi teavet saanud ddedest
(p=0,002, Fisheri tipne test). Amneesiast tingitud kukkumisi hindas aeg-ajalt ennetavaks 66,7%
(n=10) rohkem Kkui aasta tagasi teavet saanud Odedest ning sageli ennetavaks 51,5% (n=17)
viimase poole aasta jooksul teavet saanud odedest (p=0,001, Fisheri tdpne test). Kaasuvatest
haigustest tingitud kukkumisi hindas aeg-ajalt ennetavaks 66,7% (n=12) teavet mitte omavat dde
ning sagedasti ennetavaks 53,3% (n=8) rohkem kui aasta tagasi teavet saanud ddedest (p=0,0042,
Fisheri tdpne test). Suurenenud t66mahust tingitud kukkumisi on aeg-ajalt vdimalik ennetada
66,7% (n=12) ddede hinnangul, kes teavet ei olnud saanud ning sagedasti ennetada 57,1% (n=8)
6-12 kuud tagasi teavet saanud ddede hinnangul (p<0,001, Fisheri tdpne test). 48,5% (n=16)
viimase poole aasta jooksul teavet saanud ddedest hindas ndgemisprobleemide tottu toimuvaid
kukkumisi harva ennetatavaks, kuid 66,7% (n=10) rohkem kui aasta tagasi teavet saanud dde
arvas, et aeg-ajalt on siiski nigemisprobleemidest tingitud kukkumisi vodimalik ennetada
(p=0,0024, Fisheri tdpne test). Lisa 4 (vt. tabel 11) kirjeldab tdpsemalt ddede viimati saadud teabe
aja ning kukkumisi pohjustavate tegurite/olukordade esinemise sageduse ja kasutavate

ennetusmeetmete tdhususe hinnangute seoste vaartuseid.

4.3. Odede hinnangul patsientide kukkumisi ennetavate tegevuste kasutamise sagedus ja

nende efektiivsus

4.3.1. Patsiendi palati ja iimbruskonnaga seotud ennetusmeetmete kasutamise sagedus

tootavas osakonnas ja nende efektiivsus

Kodige sagedamini kasutatavaks palati ja iimbruskonnaga seotud ennetusmeetmeks on ddede
hinnangul pdrandapindade puhta ja kuivana hoidmine (65%). Pooled ded hindavad sageli patsiendi
timbruskonda ja vajadusel muudavad seda patsiendi vajadustele vastavaks (51,25%). 52,5%
O0dedest valivad sageli pdevasteks tegevusteks sobiva valguse ning vdimaldavad liikumiseks
vajalike abivahendite olemasolu. Alati kasutatakse ennetusmeetmena voodi pidurite lukustamist
(46,25%), voimaldatakse patsientidele voodiddrne kapp isiklike asjade hoiustamiseks (33,75%)
ning patsiendi transpordiks kasutatakse kdetugedega ratastooli (32,5%).

Enim kasutavad ded aeg-ajalt ennetusmeetmetena patsiendile sobiva suurusega ja mittelibedate
jalatsite leidmist (71,25%) ja korgendatud tualettide kasutamist (67,5%). Ligi pooled oed

kasutavad aeg-ajalt ennetusena patsiendi ldhedusest seadmete ja ebavajalike esemete eemaldamist
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(52,5%) tagamaks patsiendile vaba liikumise. Harvem kasutavad Ged ennetusmeetmena
kutsunginupu kasutamise demonstreerimist (16,25%) ja Opetust voodist piisti tulema (11,25%).
Tabel 9 kirjeldab ddede hinnanguid palati ja iimbruskonnaga seotud ennetusmeetmete kasutamise

sagedusele.

Alati hindas 43,75% 0dedest tohusaks voodi pidurite lukustamist valtimaks patsientide kukkumist.
60% vastajatest pidas poOrandate puhta ja kuivana hoidmist sageli tohusaks kukkumiste
ennetusmeetmeks. Aeg-ajalt pidasid ded tohusaks meeldiva keskkonna soodustamist (62,5%) ning
patsiendiopetust rahulikult voodist tdousmisel (57,5%). Véhesed 0ed pidasid ennetusmeetmeid
mittekunagi tohusaks, vaid patsiendile Oigete jalatsite valimist (3,75%) ning kéetugedega
ratastoolide (2,5%) kasutamist peeti ebatShusaks. Samas iile poole (52,5%) uuritavatest pidas aeg-
ajalt tohusaks just patsiendile sobivate ja mittelibedate jalatsite valimist. Tabel 9 kirjeldab ddede

hinnanguid ennetusmeetmete kasutamise tohususele.

Tabel 9. Odede hinnangul palati ja iimbruskonnaga seotud ennetusmeetmete kasutamise

sagedus ja odede hinnangul ennetusmeetmete efektiivsus

Kasutamise sagedus % (n) Ennetusmeetmete efektiivsus % (n)
Ennetusmeede voi Mitte Aeg-
Aeg- Sageli Alati
tegevus Harva . Sageli Alati Eitea kunagi  ajalt ; y Eitea
ajalt tohus tohus
tohus  tdhus
Patsiendi - 31,25%  51,25% 15% 2,5% - 40%  46,25% 8,75% 5% (4)
Umbruskonna (25) (41) (12) (2) (32) (37) (7)
hindamine ja

vajadusel muutmine
Patsiendile dige 6,25% 71,25% 15% 3,75%  3,75% | 3,75% 52,5% 23,75% 13,75% 6,25%
suuruse ja (5) (57) (12) (3) (3) (3) (42) (19) (11) (5)

mittelibeda tallaga

jalatsite valimine

Pérandapindade - 16,25%  65% 18,75% - - 26,25% 60%  13,75% -
hoidmine puhta ja (13) (52) (15) (21) (48) (1)
kuivana
Seadmete ja 25% 525%  325%  3,75%  8,75% - 43,75% 31,25% 17,5%  75%
varustuse patsiendi 2) (42) (26) (3) (7) (35) (25) (14) (6)
l&hedusest
eemaldamine

n=vastajate arv, %=sagedus (jdrgneb)
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Kasutamise sagedus % (n)

Ennetusmeetmete efektiivsus % (n)

Ennetusmeede voi Vitte Aeg-
Aeg- kunag Sageli  Alati
tegevus Harva Sageli Alati  Eitea ajalt Ei tea
ajalt i B téhus  tdhus
(5hus tohus

Patsiendi isiklike asjade 475% 33,75 18,75 - 375% 43,75 18,75 -
hoidmine k&eulatuses (38) % (27) % (15) (30) % (35 %(15)
Rulaatori/kdimisraami’k 33,75  525% 13,75 - 45% 38,75 16,25 -
epi kattesaadavus % (27) (42) % (11) (36) % (31) % (13)
patsiendile
Paevasteks tegevusteks  1,25% 27,5% 525% 17,5% 1,25% - 375% 36,25 25%  1,25%
sobiva valguse valimine ) (22) (42) (14) (1 (30) % (29)  (20) W)
06- véi lisavalgustuse 475% 28,75 23,75 - 40% 31,25 275% 1,25%
kasutamine (38) % (23) %(19) (32) % (25 (22) )]
Palati temperatuuri 8,75% 46,25 325%  10% 2,5% - 425% 375% 1625 3,75%
reguleerimine ] % (37)  (26) (8) 2) (34) (30) % (13) (3)
Meeldiva keskkonna 375% 4125 4375 11,25 - 62,5% 26,25 11,25 -
soodustamine 3) %(33) %35 %(9) (50) %21 %9
Vastupidavad kasipuud,  2,5%  45% 375% 75% 75% - 33,75 4125 13,75 11,25
millele on takistuseta (2) (36) (30) (6) (6) %(27) % (33) %(11) %9
juurdepaas
Kaetugedega 40%  27,5% 32,5% 25%  30% 40%  275% -
ratastoolide/toolide (32) (22) (26) 2 (24) (32) (22)
kasutamine
Patsiendi voodi 2715%  45%  27,5% - 30% 375% 32,5% -
seadmine madalasse (45) (36) (22) (24) (30) (26)
asendisse
Voodi pidurite hoidmine 16,25 37,5% 46,25 - 16,25  40% 43,75 -
lukustatud asendis %(13)  (30) % (37) %(13)  (32)  %(35)
Tostevahendite 25% 28,75  45%  125% 11,25 - 25% 4125 2125 125%
kasutamine ligutamist 2 % (23)  (36) (10) % (9) (200 %(33) %(17)  (10)
nbudvate tegevuste
puhul
Kutsunginupu hoidmine 46,25  35% 15%  3,75% - 25% 53,75 175% 3,75%
kaeulatuses % (37)  (28) (12) 3) (20) % @43) (14 3)
Patsientidel lastakse 16,25 425% 36,25 5% (4) - 4125  35% 20%  3,75%
kutsunginupu %(13)  (34) % (29) % (33)  (28) (16) 3)
kasutamist
demonstreerida

n=vastajate arv, %=sagedus

(jdrgneb)
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Kasutamise sagedus % (n) Ennetusmeetmete efektiivsus

Ennetusmeede Mitte Aeg-
.. Aeg- Sageli  Alati
voi tegevus Harva Sageli Alati Eitea kunagi ajalt Ei tea
ajalt tohus  tohus
tohus  tohus
Patsiente 11,25% 38,75% 43,75% 5%  1,25% - 575% 275% 13,75% 1,25%
Bpetatakse 9) (31) (35) (4) (1 (46) (22) (11) W)
aeglaselt voodist
Ules tdusma
Patsiendile - 38,75% 41,25% 20% - - 38,75% 38,75%  22,5% -
tutvustatakse tema (31) (33) (16) (31) (31) (18)
Umbruskonda

n=vastajate arv, %=sagedus

Seosed odede vanuse ning hinnangute vahel palati voi keskkonnaga seotud ennetusmeetmete

kasutamise sagedusele ja nende efektiivsusele

Odede vanusel ja palati vdi keskkonnaga seotud ennetusmeetmete kasutamise sagedusel ei
esinenud erinevusi. Sagedamini hindasid patsiendile {imbruskonna hindamist ja vajadusel
muutmist efektiivse ennetusmeetmena 62,5% (n=5) alla 25 aasta vanustest ja 57,1% (n=12) iile 46
aasta vanustest ddedest (p=0,025, Fisheri tipne test). Lisa 5 (vt. tabel 12) kirjeldab tdpsemalt ddede
vanuse ning palati voi keskkonnaga seotud ennetusmeetmete kasutamise sageduse ja efektiivsuse

hinnangute seoste vaartuseid.

Seosed ddede viimati saadud teabe aja ning hinnangute vahel palati véi keskkonnaga seotud

ennetusmeetmete kasutamise sagedusele ja nende efektiivsusele

Palati porandaid hoiab puhtana ja kuivana sageli 88,9% (n=16) teavet mitteomavat ja 69,7%
(n=23) viimase poole aasta jooksul teavet saanud ddedest (p=0,001, Fisheri tdpne test). Patsiendi
timbruskonna hindamist ja vajadusel muutmist kasutavad sageli 72,2% (n=13) ded, kes varasemalt
teavet ei olnud saanud ning ded, kes olid teavet saanud rohkem kui aasta tagasi (60%, n=9)
(p=0,003, Fisheri tdpne test). Patsiendile tagavad sagedamini rulaatori/kdimiskepi kittesaadavuse
teavet mitte omavat ded (72,2%, n=13) ja 6-12 kuud tagasi teavet saanud ded (64,3%, n=9)
(p=0,035, Fisheri tidpne test). Erinevaid tostevahendeid kasutavad sagedamini kukkumiste
ennetamiseks 0ed, kes varasemalt teavet ei ole saanud (66,7%, n=12), tostevahendite kasutamist
jattis hindamata 35,71% (n=5) ddedest, kes olid teavet saanud 6-12 kuud tagasi (p=0,046, Fisheri
tdpne test). Patsiendile valivad tegevusteks sagedamini sobivat valgust 0ed, kes olid teavet saanud

viimase poole aasta jooksul (66,7%, n=22), kui 50% (n=9) teavet mitte omavat dde teevad seda
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alati (p=0,004, Fisheri tdpne test). Patsiente Gpetavad aeglaselt voodist tdusma sagedamini ded,
kes varasemalt pole teavet saanud (55,7%, n=10) ja ded, kes olid viimati teavet saanud viimase
poole aasta jooksul (48,5%, n=16) (p=0,002, Fisheri tipne test). Palati temperatuuri reguleerivad
sagedamini ded, kes olid viimati teavet saanud 6-12 kuud tagasi (57,2%, n=8) ning aeg-ajalt teevad

seda ded, kes teavet ei olnud saanud (72,2%, n=13) (p=0,043, Fisheri tdpne test).

Aeg-ajalt tagavad abivahendite kittesaadavuse patsientidele 48,5% (n=16) viimase kuue kuu
jooksul teavet saanud Oed. Patsiendi voodi sittis alati madalasse asendisse 50% (n=7) neist
Odedest, kes olid teavet saanud 6-12 kuud tagasi (p=0,029, Fisheri tdpsem test). Sagedasti sittisid
voodit madalasse asendisse 63,64% (n=21) ddedest, kes olid teavet saanud kuni pool aastat tagasi
ja 50% (n=9) ddedest, kes teavet ei olnud saanud. 78,57% (n=11) ddedest, kes olid teavet saanud
6-12 kuud tagasi ja 73,33% (n=11) ddedest, kes olid teavet saanud iile aasta tagasi hoidsid
patsiendi voodi pidureid alati lukustatult, samas kui 66,67% (n=12) ddedest, kes teavet ei olnud
saanud tegid seda sagedasti (p=0,001, Fisheri tdpne test). Patsiendile tutvustasid osakonda
saabumisel alati ded, kes olid viimati teavet saanud 6-12 kuud tagasi (50%, n=7) ning sagedasti
66,67% (n=12) ddedest, kes varasemalt teavet ei olnud saanud (p=0,001, Fisheri tidpne test).
Sagedamini kasutavad patsiendi transpordil kidetugedega ratastooli ded, kes varasemalt teavet ei
olnud saanud (61,11%, n=11) ning aeg-ajalt &ed, kes olid teavet saanud viimase poole aasta
jooksul (63,64%, n=21) (p=0,001, Fisheri tdpne test). Patsiendi ldhedusest eemaldavad sagedamini
oed, kes varasemalt teavet ei olnud saanud (66,67%, n=12) ning aeg-ajalt ded, kes olid viimati
teavet saanud 6-12 kuud tagasi (78,57%, n=11) (p=0,004, Fisheri tipne test). Oed, kes ei olnud
teavet saanud (72,2%, n=13) hindasid sagedamini efektiivseks palati porandate puhta ja kuivana
hoidmist, kui 57,1% (n=8) 6-12 kuud tagasi saanud hindasid porandate puhtana hoidmist acg-ajalt
efektiivseks (p=0,009, Fisheri tdpne test). Sagedamini hindasid kdrgendatud tualette efektiivseks
6-12 kuud tagasi teavet saanud ded (64,3%, n=9), kui teavet mitte saanud ded (66,7%, n=12)
hindasid antud ennetusmeetodit aeg-ajalt efektiivseks (p=0,005, Fisheri tdpne test). Palatist
ebavajalike seadmete eemaldamist hindas sagedasti efektiivseks ennetusmeetodiks 61,1% (n=11)
varasemalt teavet mitte saanud 0de ning aeg-ajalt efektiivseks 69,7% (n=23) viimase poole aasta
jooksul teavet saanud odedest (p<0,001, Fisheri tédpne test). Liikumiseks vajalike abivahendite
kasutamist hindas alati efektiivseks 57,2% (n=8) 6-12 kuud tagasi teavet saanud 6de ning sagedasti
efektiivseks 61,1% (n=11) varasemalt teavet mitte saanud ode (p=0,006, Fisheri tdpne test).
Sagedasti hindasid efektiivseks meeldiva keskkonna soodustamist 57,1% (n=8) 6-12 kuud tagasi
teavet saanud ddedest. Palatis vastupidavate kédsipuude olemasolu hindas 50% (n=9) varasemalt
teavet mitte saanud Ode sagedasti efektiivseks ennetusmeetodiks, kuid 35,7% (n=5) 6-12 kuud

tagasi teavet saanud dde jatsid antud teguri efektiivsust hindamata (p=0,047, Fisheri tdpne test).
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O6- voi lisavalgustuse kasutamist pidas alati efektiivseks 57,1% (n=8) 6-12 kuud tagasi teavet
saanud 0de ja aeg-ajalt efektiivseks 51,5% viimase kuue kuu jooksul teavet saanud 6dedest (N=17)
(p=0,028, Fisheri tdpne test). Palati temperatuuri reguleerimist hindas alati efektiivseks 50% (n=7)
6-12 kuud tagasi teavet saanud ddedest ning 55,6% (n=10) varasemalt teavet mitteomavat dde
(p=0,019, Fisheri tidpne test). Patsiendi isiklike asjade kdeulatuses hoidmist hindas alati
efektiivseks 50% (n=7) 6-12 kuud tagasi teavet saanud ddedest ning sagedasti efektiivseks 55,6%
(n=10) teavet mitte omavat ja 53,3% (n=8) rohkem kui aasta tagasi saanud dde (p=0,025, Fisheri
tédpne test).

85,71% (n=12) ddedest, kes olid teavet saanud 6-12 kuud tagasi hindasid patsiendi imbruskonna
hindamist ja vajadusel muutmist sageli efektiivseks ennetusmeetodiks, samas kui 54,55% (n=18)
viimase poole aasta jooksul teavet saanud ddedest hindas seda acg-ajalt efektiivseks (p=0,011,
Fisheri tdpne test). Patsiendile meeldiva keskkonna soodustamist pidas 78,8% (n=26) viimase
poole aasta jooksul teavet saanud ja 72,2% (n=13) varasemalt teavet mittesaanud 6de acg-ajalt
efektiivseks (p=0,014, Fisheri tipne test). 71,4% (n=10) 6-12 kuud tagasi teavet saanud ddedest
hindas aeg-ajalt efektiivseks patsiendile abivahendite kittesaadavuse tagamist, kuid 66,7% (n=12)
varasemalt teavet mitte saanud Ode hindasid abivahendite tagamist sagedasti tohusaks
ennetusmeetodiks (p=0,021, Fisheri tdpne test). Lisa 5 (vt. tabel 12) kirjeldab tipsemalt ddede
viimati saadud teabe aja ning palati voi keskkonnaga seotud ennetusmeetmete kasutamise

sageduse ja efektiivsuse hinnangute seoste vaartuseid.

4.3.2. Patsiendi ravi ja personaliga seotud ennetusmeetmete kasutamise sagedus tootavas

osakonnas ning nende efektiivsus

Pooled vastajatest hindavad sageli patsiendi kukkumisriski haiglasse sissekirjutamisel ning riski
ilmnemisel votavad kasutusele sobivad ennetusmeetmed. 25% Odedest abistab alati patsiente
hiigieenitoimingutel, kuna neil toimingutel voib tihti patsient kukkuda. Enamik 6desid kasutab
ravi ja personaliga seotud ennetusmeetmeid oma t66s vdhemalt aeg-ajalt. 71,25% odedest
kontrollib aeg-ajalt ravimeid ja vajadusel muudetakse ravimeid véltimaks erinevate ravimite
koostoimel vdi kdrvamdjuna toimuvaid kukkumisi. Ule poole vastajatest kasutab aeg-ajalt
ennetusmeetmena kutsekellasid (57,5%), voodi kiilgtugesid turvaliseks liikumiseks (56,25%),
suhtlust teiste tervishoiutéotajatega (55%), suurendatud patsiendi jalgimist (55%) ja erinevaid
harjutusi liikuvuse parandamiseks (52,5%). Harvem kasutab ennetusmeetmeid véhe ddesid. Tabel

9 kirjeldab ddede hinnanguid ravi ja personaliga seotud ennetusmeetmete kasutamise sagedusele.
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Alati hindasid ded efektiivseks ennetusmeetodiks patsiendi regulaarset asendivahetust (37,5%)
ning patsiendi suurendatud jéalgimist (36,35%). Pooled ded hindasid sageli efektiivseks meetodiks
kukkumisriski arvutamist ja vajadusel ennetusmeetodite kasutusele vGtmist patsiendi haiglasse
sissekirjutamisel (55%). Aeg-ajalt hindasid 6ed efektiivseks ravimite tilevaatamist ja vajadusel
muutmist (73,75%) ning aeg-ajalt efektiivseks suhtlust teiste patsiendiga kokkupuutuvate
tervishoiutdotajatega (52,5%). Véhesed ded pidasid mitte kunagi tdhusaks patisendi suunamist
fiisioteraapiasse (2,5%), fiilisiliste piirangute rakendamist (2,5%), patsiendi abistamist
hiigieenitoimingutel (1,25%) ning patsiendi tdstmist deposti 1dhedusse (1,25%). Tabel 10 kirjeldab

0dede hinnanguid ravi ja personaliga seotud ennetusmeetmete efektiivsusele.

Tabel 10. Odede hinnangul ravi ja personaliga seotud ennetusmeetmete kasutamise sagedus ja

odede hinnangul ennetusmeetmete efektiivsus

Ennetusmeede vdi tegevus Kasutamise sagedus % (n) Ennetusmeetmete efektiivsus % (n)
Harva Aeg- Sageli Alati Ei Mitte Aeg- Sageli Alati Ei
ajalt tea kuna ajalt tohus tbhus tea
gi tohus
tohus

Ravimite Ulevaatamine ja - 725 175% 11,25 - - 73,75 1625  10%
vajadusel muutmine %(57)  (14) %9 % (59) % (13)  (8)
Patsiendi kukkumisriski 4125 50% 8,75% - - 23,75  55% 21,25
hindamine haiglasse % (33)  (40) (7 %(19) (44) % (17)
sissekirjutamisel ning sobivate
ennetusmeetmete kasutusele
vétmine
Suhtlus teiste patsiendiga 2,5% 55% 26,25 16,25 - - 525% 26,25 21,25
kokku puutuvate (2) (44) % ((21) %(13) (42) %21 %(17)
tervishoiutddtajatega
Suunamine 125% 4375 2875 8,75% 625 | 25% 40% 38,75 15% 3,75
fusioteraapiasse/tegevusteraap  (10) % (35) % (23) (7) %(®)| (2 32) %@ (120 %@
iasse
Harjutused likumise 3,75% 525% 23,75 15% 5% - 3375 36,25  30%
parandamiseks 3) (42)  %(19) (12 (4) % (27) % (29) (24)
Regulaarne patsiendi 475% 375% 15% - - 275% 35% 375%
asendivahetus (38) (30) (12) (22) (30) (30)
Abistamine hiigieenitoimingutel 11,25 35% 2875  25% - 125 2625 4125 275% 3,75

% (9) (28) % (23) (20 (1) %21 %(33) (22) % (3)

n=vastajate arv, %=sagedus (jérgneb)
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Ennetusmeetmete kasutamise sagedus % (n) Ennetusmeetmete efektiivsus % (n)
Ennetusmeede voi Mitte Aeg-
Aeg- Sageli  Alati
tegevus Harva Sageli Alati  Eitea kunagi ajalt Ei tea
ajalt tohus  tohus
tohus  tohus

Suurendatud 55%  28,75% 16,25% - 30%  33,75% 36,25% -
patsiendi jalgimine (44) (23) (13) (24) (27) (29)
Patsiendi 25% 48,75%  35%  10%(8) 3,75% | 1,25% 28,75% 43,75% 20%  6,25%
Umbertdstmine 2) (39) (28) (3) (1 (23) (35) (16) (5)
deposti Iaheduses
asuvasse palatisse
Patsiendi l&hedaste 75%  425% 4375% 5% (4) 1,25% | - 38,75% 36,35% 21,25 3,75%
kaasamine patsiendi (6) (34) (35) (1) (31) (29) (17) (3)
liikumisel
Kutsekellade 5% (4) 57,5% 30% 6,25% 1,25% | - 38,75% 375% 18,75% 5%
kasutamine (46) (24) (5) (1) (31) (30) (15) 4)
voodist/toolist
Ulestdusmisel
Voodi killgtugede 3.75% 56,25%  30%  10%(8) - 26,25% 33,75% 375% 2,5%
kasutamine 3) (45) (24) (21) (27 (30) 2)
Fudsiliste piirangute  12,5%  425%  175%  27,5% 2,5% 475%  375%  12,5% -
rakendamine (10 (34) (14) (22) (2) (38) (30) (10)

n=vastajate arv, %=sagedus

Seosed odede vanuse ning hinnangute vahel ravi ja personaliga seotud ennetusmeetmete

kasutamise sagedusele ja nende efektiivsusele

Alati suhtlevad teiste tervishoiutootajatega patsientide kukkumiste vihendamiseks 42,9% (n=6)
36-40 aastastest 0dedest ning aeg-ajalt 85,7% (n=18) iile 46 aastatest ja 75% (n=6) 31-25 aastastest
odedest (p=0,009, Fisheri tdpne test). Ennetusmeetodina kasutab ravimite lilevaatamist ja
vajadusel muutmist alati 42,9% (n=6) 36-40 aastastest ddedest (p=0,002, Fisheri tépne test). Aeg-
ajalt vaatavad ravimeid iile 95,2% (n=20) iile 46 aastastest, 87,5% (n=7) 31-35 aastastest ja 75%
(n=6) alla 25aastastest ddedest.

Ravimite iilevaatamist ja vajadusel muutmist pidas alati efektiivseks ennetusmeetodiks 28,6%
(n=4) 36-40 aastastest ddedest (p=0,040, Fisheri tdpne test). 95,2% (n=20) iile 46 aastastest, 75%
(n=6) alla 25 aastastest, 72,8% (n=8) 41-45 aastastest 6ddedest hindasid ravimite iilevaatamist ja

vajadusel muutmist aeg-ajalt efektiivseks. Lisa 6 (vt. tabel 13) kirjeldab tipsemalt 6dede vanuse
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ning ravi ja personaliga seotud ennetusmeetmete kasutamise sageduse ja efektiivsuse hinnangute

seoste vaartuseid.

Seosed odede viimati saadud teabe aja ning hinnangute vahel ravi ja personaliga seotud

ennetusmeetmete kasutamise sagedusele ja nende efektiivsusele

Patsiendi ldhedasi kaasavad patsiendi liikumisel sagedamini ded, kes olid teavet saanud enam kui
aasta tagasi (73,3%, n=11), viimase poole aasta jooksult teavet saanud ddedest 48,5% (n=16) tegid
seda aeg-ajalt (p=0,030, Fisheri tdpne test). Patsiendi osakonda saabumisel kukkumisriski
hindamist ning vajadusel ennetusmeetmete kasutamisele votmist kasutasid sagedamini ded, kes
varasemalt teavet ei olnud saanud (72,2%, n=13), kui aeg-ajalt tegid seda oed, kes olid teavet
saanud viimase kuue kuu jooksul (60,6%, n=20) (p=0,005, Fisheri tipne test). 61,1% (n=11) teavet
mitte saanud ddedest vahetavad sagedamini regulaarselt patsiendi asendit, kui 54,5% (n=18)
viimase poole aasta jooksul teavet saanud 6dedest teevad seda aeg-ajalt (p=0,016, Fisheri tdpne
test). Suhtlust teiste patsiendiga kokkupuutuvate tervishoiutdotajatega pidas alati efektiivseks
57,1% (n=8) 6-12 kuud tagasi teavet saanud ddedest ning 60,6% (n=20) viimase kuu jooksul teavet
saanud 0dedest aeg-ajalt efektiivseks (p=0,013, Fisheri tdpne test).

78.9% (n=26) viimase poole aasta jooksul teavet saanud ddedest kasutab ennetusmeetodina aeg-
ajalt patsiendi suurendatud jilgimist, kui 55,6% (n=10) teavet mitte saanud ddedest teevad seda
sageli (p=0,003, Fisheri tdpne test). Patsiente suunab fiisioteraapiasse aeg-ajalt 72,2% (n=13)
teavet mitteomavat o0de ja 60% (n=9) rohkem kui aasta tagasi teavet saanud ded (p=0,005, Fisheri
tdpne test). Alati suunab patsiendi fiisioteraapiasse 21,4% (n=3) ddedest, kes olid teavet saanud
viimati 6-12 kuud tagasi. Korrektselt kasutavad voodi kiilgtugesid aeg-ajalt 66,7% (n=22) viimase
poole aasta jooksul ja 60% (n=9) rohkem kui aasta tagasi teavet saanud ddedest, sageli kasutavad
voodi kiiljetugesid korrektselt 44,5% (n=8) ddedest, kes teavet ei olnud saanud (p=0,035, Fisheri
tépne test).

Harjutusi patsiendi liikuvuse parandamiseks pidas sageli tohusaks ennetusmeetodiks 71,4%
(n=10) 6-12 kuud tagasi teavet saanud ddedest ning 44,5% (n=8) teavet mitte saanud ddedest
hindasid harjutusi alati efektiivseks (p=0,006, Fisheri tdpne test). Patsiendi suunamist
fiisioteraapiasse hindasid aeg-ajalt efektiivseks 66,67% (n=10) rohkem Kkui aasta tagasi teavet
saanud ded (p=0,036, Fisheri tipne test). 51,52% (n=17) ddedest, kes olid teavet saanud viimase
poole aasta jooksul hindasid patsiendi suunamist fiisioteraapiasse sagedasti efektiivseks

ennetusmeetodiks. Suurendatud patsiendi jalgimist hindas aeg-ajalt efektiivseks 64,29% (n=9) 6-
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12 kuud tagasi teavet saanud Odedest ning 50% (n=9) teavet mitte omavat dde Sagedasti
efektiivseks (p=0,040, Fisheri tdpne test). Patsiendi regulaarset asendivahetust pidasid 64,3%
(n=9) 6-12 kuud tagasi teavet saanud Odedest aeg-ajalt efektiivseks, kuid alati pidasid
asendivahetust efektiivseks 46,7% (n=7) rohkem kui aasta tagasi teavet saanud ja 44,5% (n=8)
teavet mitte omavat ddedest (p=0,027, Fisheri tdpne test). Lisa 6 (vt. tabel 13) kirjeldab tdpsemalt
0dede viimati saadud teabe ning ravi ja personaliga seotud ennetusmeetmete kasutamise sageduse

ja efektiivsuse hinnangute seoste véartuseid.

4.3.3. Tookoha ja osakonnaga seotud ennetusmeetmete kasutamise sagedus tootavas

osakonnas ning nende efektiivsus

Ule poolte vastanud ddedest hindasid aeg-ajalt kasutatavaks ennetusmeetmeks kukkumisriski
hindamist patsiendi saabumisel (53,75%) ning sageli tohusaks meetmeks pidas seda 45%
vastajatest. Pooled ded hindavad kukkumisriski peale patsiendi seisundi muutumist, pidades seda
aeg-ajalt tdhusaks meetmeks (55%). 46,25% vastajatest kasutavad kukkumiste protokollimist
kvaliteedi tdstmise eesmirgil, kuna nii on vdimalus tulevasi kukkumisi ennetada. Ule poole
vastajatest pidasid efektiivseks ennetusmeetmeks aeg-ajalt iihtlustatud teavet patsientidele ja
nende ldhedastele (56,25%) ja kukkumisriski hindamist kord vahetuse jooksul (50%). 51,25%
vastajaks hindas efektiivseks kui kogu personal tunneb asutuse kukkumiste korda ja protseduure.
Tabel 11 kirjeldab ddede hinnanguid t66koha ja osakonnaga seotud ennetusmeetmete kasutamise

sagedusele ja ennetusmeetmete efektiivsusele.

Tabel 11. Odede hinnangul tockoha ja osakonnaga seotud ennetusmeetmete kasutamise

sagedus ja ennetusmeetmete efektiivsus

Kasutamise sagedus % (n) Ennetusmeetmete efektiivsus % (n)
Ennetusmeede voi Mitte Aeg-
Aeg- . . . . . Sageli  Alati .
tegevus Harva . Sageli Alati Eitea kunagi ajalt . . Ei tea
ajalt B B tohus  tdhus
tohus  tohus
Kukkumisriski terviklik - 53,75% 31,25%  15% - - 30% (24) 45% 21,25% 3,75%
hindamine patsiendi (43) (25) (12) (36) (17) (3)
osakonda saabumisel
Kukkumisriski terviklik ~ 6,35%  36,25%  50%  3,75%  3,75% - 55% (44)  37,5%  3,75% 3,75%
hindamine pérast (5) (29) (40) 3) 3) (30) 3) 3)
patsiendi seisundi
muutumist
n=vastajate arv, %=sagedus (jdrgneb)
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Kasutamise sagedus % (n) Ennetusmeetmete efektiivsus % (n)

Mitte Aeg-
tegevus Aeg- . ) ] ] ) Sageli  Alati )
Harva ) Sageli Alati  Eitea | kunagi ajalt 3 ; Eitea
ajalt 3 3 téhus  tohus
téhus  tohus

Ennetusmeede voi

Kukkumisriski terviklik 13,75 43775 2715% 1125 375% | 5% (4) 50% 3% 375% 625

hindamine (ks kord %(11) %35 (22 % (9) (3) (40) (28) (3) % (5)
vahetuse jooksul

Kukkumisriski terviklik ~ 3,75%  45% 40% 0% 1,25% | 11,25 225% 48,75 1625 1,25
hindamine pérast 3) (36) (32) (8) Q) % (9) (18) %39 %(13) %(1)
kukkumist

Kukkumisalane teave 3,75% 425% 23,75 2875 1,25% - 35% 46,25 1625 2,5%
personali 3) (34)  %(19) % (23) M (28) % @7) %(13) (2
informeerimiseks

Uhtsustatud teave 75% 4375 2715% 625%  15% - 56,25 3125 5% (4) 75%
patsientidele/lahedastel (6) % (35  (22) (5) (12) % (45) % (25) (6)
e ning patsiendi ja

lahedastega

suhtlemine

Kukkumisriskiga 5%(4) 40% 3625 75% 11,25 - 46,25 425% 8.75% 2,5%
patsiendi visuaalne (32)  %(29) (6) % (9) % (37)  (34) (7 2)
tuvastamine

Uhtne kukkumisohu 25% 375% 375% 15% 75% | 25% 30% 40% 175% 10%
hindamise ja (2) (30) (30) (12) (6) 2) (24) (32) (14) (8)
ennetamise sisteem

haiglas

Iga-aastaste tookohal 5% (4)  45% 35% 1,25 3,75% | 1,25% 33,75 425% 1625 6,25
toimuvate koolituste (36) (28) % (9) 3) (M %(27)  (34) % (13) % (5
nbuded

Kogu personal tunneb 25% 4375 375% 15% 1,25% | 1.25% 30% 51,25 15%  2,5%
asutuse kukkumiste 2 % (35  (30) (12) )] )] (24)  %@41) (12 2

ennetamise korda ja

protseduure

n=vastajate arv, %=sagedus

Seosed odede vanuse ning hinnangute vahel tookoha ja osakonnaga seotud ennetusmeetmete

kasutamise sagedusele ja nende efektiivsusele

Kui patsient on juba osakonnas kukkunud, siis sageli teevad talle riskihindamise uuesti 57,1%
(n=12) iile 46 aastastest ja 54,5% (n=6) 41-45 aastastest ddedest, kui aeg-ajalt teeb seda 61,11%
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(n=11) 26-30 aastastest ddedest (p=0,043, Fisheri tdpne test). 81,82% (n=9) 41-45 aastaseid
vastajaid hindasid sagedamini efektiivseks ennetusmeetmeks kukkumisohuga patsiendi visuaalselt
tuvastamist, kui 62,5% (n=5) 31-35 aastastest ja 50% (n=4) alla 25 aastastest ddedest hindasid
visuaalset tuvastamist aeg-ajalt efektiivseks ennetusmeetodiks (p=0,020, Fisheri tipne test). Lisa
7 (vt. tabel 14) kirjeldab tdpsemalt O0dede vanuse ning tookoha ja osakonnaga seotud

ennetusmeetmete kasutamise sageduse ja efektiivsuse hinnangute seoste vaartuseid.

Seosed odede viimati saadud teabe aja ning hinnangute vahel téokoha ja osakonnaga seotud

ennetusmeetmete kasutamise sagedusele ja nende efektiivsusele

Patsiendi kukkumise riskihindamist ja vajadusel ennetusmeetmete kasutamist osakonda saabudes
teeb sageli 55,6% (n=10) ddedest, kes varasemalt kukkumiste alast teavet ei ole saanud ning aeg-
ajalt 78,8% (n=26) ddedest, kes olid viimati teavet saanud pool aastat tagasi(p=0,001, Fisheri tdpne
test). Sagedamini protokollivad kukkumisi kvaliteedi tostmise eesmirgil oed, kes varasemalt
teavet ei olnud saanud (66,7%, n=12) ja ded, kes olid teavet saanud 6-12 kuud tagasi (64,3%, n=9)
(p=0,031, Fisheri tépne test). Uhtset kukkumiste hindamise ja ennetamise siisteemi kasutab sageli
61,1% (n=11) varasemalt teavet mitteomavat dde ning acg-ajalt 54,6% (n=18) viimase poole aasta
jooksul teavet saanud ddedest (p=0,001, Fisheri tdpne test). 61,11% (n=11) ddedest, kes teavet ei
olnud saanud hindasid iga aastaseid koolitusndudeid sagedamini kasutatavamaks ning rohkem Kkui
aasta tagasi teavet saanud 0dedest 53,3% (n=8) hindasid koolitusndudeid aeg-ajalt kasutatavaks
(p=0,020, Fisheri tdpne test). Kui osakonnas on olemas kukkumisalane teave personali
informeerimiseks kasutab seda alati 48,5% (n=16) viimase poole aasta jooksul teavet saanud dde
ning 71,43% (n=10) ddedest, kes olid viimati teavet saanud 6-12 kuud tagasi aeg-ajalt (p=0,046,
Fisheri tdpne test).

57,6% (n=19) ddedest, kes olid teavet saanud kasutasid aeg-ajalt taseme kontrollimist, kui 35,7%
(n=5) 6-12 kuud tagasi Odedest jdtsid antud véiite hindamast (p=0,001, Fisheri tdpne test).
Uhtlustatud teavet lihedastele jagab aeg-ajalt 51,5% (n=17) ddedest, kes olid teavet saanud
viimase poole aasta jooksul ning sagedasti 33,3% (n=6) ddedest, kes varasemalt teavet ei olnud
saanud (p=0,039, Fisheri tipne test). Vahetuse jooksul hindab korduvalt kukkumisriski 50% (n=9)
teavet mitte omavat 6de aeg-ajalt ning sageli 39,4% (n=13) ddedest, kes olid teavet saanud viimase

poole aasta jooksul (p=0,001, Fisheri tdpne test).

Patsiendi terviklikku kukkumisriski hindamist ja vajadusel ennetusmeetmete kasutusele votmist

osakonda saabumisel ded hindasid sagedamini efektiivseks 66,67% (n=12) teavet mitte omavat ja
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60% (n=9) rohkem kui aasta tagasi teavet saanud ddedest (p=0,011, Fisheri tdpne test). Patsientide
kukkumiste protokollimist kvaliteedi tdstmise eesmargil hindasid sagedasti efektiivsemaks oed,
kes varasemalt teavet ei olnud saanud (61,11%, n=11) ning aeg-ajalt efektiivseks 6-12 kuud tagasi
teavet saanud ded (57,14%, n=8) (p=0,013, Fisheri tipne test). Iga aastaseid koolitusndudeid
hindas sageli efektiivseks ded, kes olid koolitust saanud viimase poole aasta jooksul (60,61%,
n=20) (p=0,001, Fisheri tdpne test). 60% (n=9) ddedest, kes olid teavet saanud rohkem kui aasta
tagasi pidasid koolitusndudeid aeg-ajalt efektiivseks. 50% (n=7) 6-12 kuud tagasi teavet saanud
Odedest hindasid alati efektiivseks patsiendi terviklikku kukkumisriski hindamist ja vajadusel
ennetusmeetmete kasutusele votmist osakonda saabumisel. Lisa 7 (vt. tabel 14) kirjeldab tdpsemalt
0dede viimati saadud teabe aja ning tookoha ja osakonnaga seotud ennetusmeetmete kasutamise

sageduse ja efektiivsuse hinnangute seoste vairtuseid.
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5.ARUTELU

5.1. Olulisemad tulemused

Kéesolev magistrito6 on autorile teadaolevat Eestis esimene, mis on uurinud Eesti haiglates
tootavate ddede kogemusi patsientide kukkumistega. Uurimistdost saadud tulemused jagunesid:
taustaandmed ja nende seoses ddede hinnangutele, ddede hinnanguid kukkumisi pohjustavatele
teguritele ning nende &dra hoidmise efektiivsusele kasutades ennetusmeetmeid ning odede
hinnanguid erinevate ennetusmeetmete kasutamise sagedusele tootavas osakonnas ja hinnanguid

ennetusmeetmete efektiivsusele.

Patsiendi turvalise keskkonna tagamise voi kukkumiste alast teavet oli saanud enamik vastajatest.
Ule 80% vastajatest vanuses 20-25 eluaastat, 36-40 eluaastat ning iile 46 eluaasta olid varasemalt
saanud teavet patsiendi turvalise keskkonna tagamise kohta. 22,5% vastajatest ei méletanud voi ei
olnud saanud patsiendi turvalise keskkonna voi kukkumisohu alast teavet ega koolitust oma
praeguses tookohas, kuid jirgmises kiisimuses, kus paluti hinnata, kas viimase aasta jooksul on
Oed saanud teavet vastasid eitavalt vaid 8,75%. Millest voib jareldada, et 22,5% uuritavatest
mdoistsid teabe saamise all nd fiiiisilisi koolitusi vdi verbaalset informatsiooni. Erinevust ei
esinenud 0dede vanuse ja viimati saadud teabe ajal ega ddede to6tatud aja ja viimati saadud teabe
vahel. Sellest tulenevalt voib jdreldada, et ddede uute teadmiste saamise soov ei olene vanusest

ega osakonnas todtatud ajast.

Enim saadi teavet triikkitud materjalina voi elektroonselt vaid 5% vastajatest oli saanud juhendamist
verbaalsest. Sellest saab jareldada, et osakondades on olemas t66 korraldamiseks ja kvaliteedi
tagamiseks vidlja tootatud kukkumiste alased tegevusjuhendid. Kui osakonnas on olemas
kukkumisalane teave (tegevusjuhendid) personali informeerimiseks kasutab seda alati {ile poolte
Odedest, kes olid teavet saanud viimase kuue kuu jooksul ning enamik ddedest, kes olid teavet
saanud 6-12 kuu jooksul. Tegevusjuhendid on vaid siis efektiivsed, kui neid on personalile
tutvustatud ning kogu personal mdistab neid. Kirjandusele tuginedes peetakse kdige kasulikumaks
teabeks verbaalselt informatsiooni ning demonstratsiooni, kuna vahetus Oppekeskkonnas on
0dedel voimalus koheselt kiisida, kui miskit jdi arusaamatuks (Strukens jt 2011, Tzeng ja Yin
2013). Oppekeskkond ei pea olema ainult koolitused, vaid ddede jaoks on oluline arutleda
osakonna koosolekutel patsientide kukkumiste riske, kukkumiste arvu ning vdimalusel mingida
1abi voimalike olukordi. Arutledes varasemate situatsioonide iile on ddedel voimalus varasematest

vigadest Oppida.
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Kéesoleva magistritod tulemustes pidasid ded kodige kasulikumaks osaks teabest informatsiooni
oma organisatsiooni kohta, kuidas seal kisitletakse ohujuhtumeid (néiteks: patsiendi ohujuhtumite
infostisteemi Opetus), juhendeid riskihindamise skaalade kasutamise kohta kui ka iildine
kukkumiste statistika. Sarnaselt varasematele uurimistoodele (Milisen jt 2012, Tzeng ja Yin 2013)
selgus O0dede ettepanekutest, et haiglates oleks vaja kasutusele votta kukkumiste ennetamiseks
tihtseid juhendeid ja riskihindamiseskaalasid. Uurimises osales kokku 11 Eesti haigla sisehaiguste
osakonda, millest voib jireldada, et haiglates erineb tegevusjuhendite ja hindamisskaalade
kasutamine/olemasolu. Tulemustest ilmnes seos, et 0ed, kes olid viimati teavet saanud viimase
poole aasta jooksul, siis nende asutustest on kasutusel iihtne kukkumisohu hindamise ja
ennetamise siisteem. Oed, kes varasemalt teavet ei olnud saanud patsiendi kukkumisohu kohta,
siis nendes asutuses puuduvad iihtsed riskihindamise siisteemid. Sellest vOib jdreldada, et osa
asutusi hindab kvaliteetse 6endusabi pakkumiseks oluliseks tdenduspohiseid juhendeid ning
pidevaid tootajaid. Odede teadlikkuse tdstmiseks ja tervishoiuteenuste kvaliteedi parandamiseks

piisaks tdenduspohistest tegevusjuhenditest (Semin-Goossens jt 2003).

Patsientide kukkumisi pdhjustavad tegurid on voimalik jagada sisemisteks ja vélisteks (Pajala
2012). Uheks peamiseks pdhjustavaks teguriks on patsiendi vanus. Eakad on korge
kukkumisriskiga patsiendid (WHO 2007), mis selgus ka antud uurimist6d tulemustest, tthedamini
hindasid ded kukkuma patsiente, kes on vanemad kui 85 eluaastat (72,5%, n=58). Varasemates
toodes on leitud, et eakate seas toimub kukkumisi rohkem naiste seas, siis kdesolevas uurimises
patsiendi sugu kukkumisi pohjustava tegurina erinevusi ei ilmnenud (Skelton ja Todd 2004).
Erinevad terviseprobleemid on sagedaseks kukkumiste riskifaktoriteks (Strukens jt 2011).
Kiesoleva t00 tulemustest erinevalt varasematest tdodest ilmnes, et sagedamini hinnati kukkuma
patsienti, kellel on aneemia (75%, n=60). Varasemates uurimistoddes toodi vilja teised haigused
(nditeks vereringehdired, diabeet jne), kuid kdesolevas t60s kasutatavas mdodikus need haigused
polnud eraldi hinnatavaks toodud. Teiseks sagedasemaks terviseprobleemiks, mis pohjustab
patsientide kukkumisi on probleemid tasakaaluga voi muutunud konnakuga (Fortinsky jt 2004).
Sarnaselt varasematele tulemustele hindasid kdesolevas t60s Oed tasakaaluhdireid ja probleeme
konnakuga sagedaseks kukkumisi pohjustavaks teguriks (65%, n=52). Kukkumised on tingitud
liikumisest, mistottu on tasakaaluhdired otseselt seotud patsientide kukkumistega. Kukkumiste
véltimiseks on tasakaaluhdirete puhul viga oluline kasutada abivahendeid. Patsiendist endast
tingitud kukkumisi pShjustava tegurina hindasid ded sageli patsienti, kes ei jargi ohutuseeskirju

ega ole koostooaldis (66,25%, n=53). Varasemates toodes on mitte koostodalteid patsiente
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kasitletud kognitiivsete hdiretega patsientide all, kes on suures kukkumisohus korralduste

mittetditmise tottu (Strukens jt 2011, Clancy ja Mahler 2016).

Vilistest kukkumiste riskifaktoritest hinnati sagedasemaks, kui patsiendil on ebasobivad voi
puuduvad jalandud (70%, n=56). Varasemates t6ddes patsiendi ebasobivaid jalandusid kukkumisi
pohjustava tegurina vilja pole toodud, kuid soovitusliku ennetusmeetmena on sobivate jalandude
valimine vilja toodud mitmetes toddes (Chari jt 2009, Hiibscher jt 2013). Kéesolevas t00s
sarnaselt varasematele toodele toid ded sagedamini kasutava ennctusmeetmena (71,25%, n=57)
vilja patsiendile sobivate jalandude valimist, mis on vdga positiivne, kuna tegemist oli ddede
hinnangul tiheks sagedasemaks kukkumiste riskifaktoriks. Ebasobivad jalandud vdivad olla liiga
suured sussid voOi villased sokid, mis pdhjustavad komistamist. Chari jt (2009) leidsid, et
ebasobivatest jalandudest tingitud kukkumiste lahenduseks voiksid olla kummitallaga sokid, mis
muidugi voivad asutustele liiga kulukaks osutuda. Lahendusena vdiks personal paluda patsiendi
lahedastel tuua libisemiskindlad sokid. Vilistest riskifaktoritest hindasid ded sagedaselt kukkumisi
pohjustava tegurina kutsunginupu olemasolu (72,5%, n=58). Sarnaselt Tzeng ja Yin’i (2013)
tulemustele toimuvad kukkumised tihedamini, siis kui kutsunginupp ei ole patsiendile
kéttesaadavas asukohas. Kutsunginupp on patsiendile oluline abi kutsumiseks probleemide korral.
Kui kutsunginupp pole kittesaadaval peab patsient tegema ebavajalike liigutusi, mis vdivad

pOhjustada kukkumisi.

Sagedasteks kukkumisi pohjustavateks teguriteks hindasid ded oma suurt tookoormust (72,5%,
n=58) ning personali vihesust (70%, n=56). Odede poolsetest ettepanckutest tdiendavate
ennetusmeetmete kohta selgus, et personali on patsientide arvu kohta liiga vihe, mistdttu ei jouta
piisavalt kiirelt koikide patsientideni ning vdivad ununeda riskihindamised. Rohkema personali
korral on vdimalus patsiente paremini jélgida ning jagada efektiivsemalt todiilesandeid.
Kirjandusele tuginedes on ddede suur tookoormus ning personali puudus suureks probleemiks ka
mujal maailmas (Parker ja Hyrkas 2011, Kukkurainen jt 2012). Tulemustest selgus, et ddede suure
tookoormuse ja personali vdhesuse tottu toimuvaid kukkumisi on vdimalik ennetada enamiku
0dede hinnangul tagades tooks piisava personali. Sarnaselt Tzeng ja Yin’i (2013) uurimisele
hindasid suure t60koormuse ja personali véhesusest tingitud kukkumisi sagedamini
ennetusmeetmete kasutamisel dra hoidma 0Oed, kes olid turvalise keskkonna/kukkumiste alast

teavet saanud viimase aasta jooksul.

Taiendavate ennetusmeetmetena pidasid Oed olulisemaks asutustes iihtsete juhendite ja

riskihindamiseskaalade kasutuse vOtmist. Tuginedes kirjandusele on korrektse riskihindamise
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kédigus on vdimalik dra hoida kuni 70% kukkumistest (Semin-Goossens jt 2003, Graham 2012).
Erinevate kukkumise riskiskaalade kasutamine voib lihtsustada 6dede t66d, kuid tkski skaala ei
ole tdiesti tipne, mistottu vajavad need kohandamist vastavalt asutustele v3i osakonna spetsiifikale
(Blake ja Weststrate 2013, Han jt 2017). Haiglates to6tavad eri vanuses ning haridustasemega oed,
kelle teadmised vdivad erineda, mistSttu on oluline, et asutused reguleerivad tegevusjuhendite abil
o0dede tookorraldust. Tdiendava ennetusmeetmena toodi vélja, et osakondades pole piisavalt
abivahendeid ega ruumi. Sarnastele jareldustele on joutud varasemates uurimistoodes (Hill jt 2010,
Clancy ja Mahler 2016). Hoides palatis ebavajalike esemeid (niiteks statiivid ja pesukérud, kui
neid ei kasutata) vodivad jddda patsientidele litkumisel ette ning pdhjustada kukkumisi. Samuti
voivad patsiendid kasutada erinevaid esemeid toetuspinnana, kuid kui need pole lukustatud véivad

patsiendil eest liikuda.

Ennetusmeetmete kasutamisel mirgatavalt sagedamini kasutatavaid meetmeid ei eristunud, kuid
ennetusmeetmeid peeti siiski tohusaks. Sellest vOib jédreldada, et ddedel vdivad puuduvad
teadmised erinevatest ennetusmeetmetest. Valdavalt kasutati ja hinnati ennetusmeetmete
efektiivsust aeg-ajalt kasutatavaks voi tOhusaks. Enim kasutavad Oed ennetusmeetmena
patsiendile sobivate jalandude leidmist ning ravimite iilevaatamist ja muutmist. Neid hindas iile
70% vastajatest tohusaks. Varasemate uurimistoode tulemustest selgus, et ddedel on viga oluline
osata margata ravimite koos- ja kdrvaltoimeid ning vajadusel po6rduda raviarsti poole (Skelton ja
Todd 2004, Wilson jt 2011, Hill jt 2010). Kéesoleva t66 tulemustest selgus, et ded kasutavad tihti
ennetusmeetmena ravimite iilevaatamist ja vajadusel muutmist. Sagedamini vaatavad ravimeid iile
46 aastased voi alla 30 aastased 0ed ning pidasid seda ennetusmeetmena sageli efektiivsemaks kui

teised vastanud Oed.

Sagedaseks ennetusmeetodiks 0dede hinnangul oli porandapindade puhta ja kuivana hoidmine
(65%, n=52). Varasemates toodes antud ennetusmeetodit ei ole kirjeldatud, kuna ilmselt tegelevad
porandate korrastamisega koristustootajad ning ded ei pea seda enda poolseks ennetusmeetodiks-
Sarnaselt Tzeng ja Yin’i (2013) tulemustele kasutavad pooled vastajatest sageli ennetusmeetodina
patsiendi osakonda saabumisel kukkumisriski hindamist ja vastavalt sellele ennetusmeetmete
kasutamist (53,75%, n=43). Varasemates uurimistdddes selgus, et 6ed hindavad riskihindamise
skaalasid efektiivseks, kuna nende pdhjal on vodimalik patsiendile tagada vajadustest ldhtuv

turvaline keskkond (Myers ja Nikoletti 2003, Milisen jt 2012, Tzeng ja Yin 2013).

Vastanud ddede vanuse ja hinnangutel kukkumisi pohjustavatel teguritel voi olukordadel olulisi

erisusi ei esinenud. Ule 30 aastased ded hindasid erinevate tegurite esinemist sagedasemaks kui
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nooremad ded. Odede turvalise keskkonna v&i kukkumiste alase viimati saadud teabe aja ja
hinnangute vahel kukkumiste pdhjustele ning ennetusmeetmete tdhususele esines erinevusi. Oed,
kes ei méletanud viimati saadud teabe aega vOi ei olnud teavet saanud hindasid erinevaid
kukkumisi pohjustavaid tegureid sagedamini esinevaks kui oed, kes olid teavet saanud. Samas
hindasid nad ennetusmeetmete tShusust neist teguritest tingitud kukkumistel madalamaks, kui ded,
kes olid teavet saanud viimase poole aasta jooksul. Mis voib olla tingitud sellest, et ddedel
puudusid teadmised erinevatest ennetusmeetmetest, mida kasutades oleks neil voimalik kukkumisi
ennetada. Odede viimati saadud teabe ja ennetusmeetodite kasutamisel jarjepidavust ei olnud.
Mboningaid ennetusmeetodeid kasutasid sagedamini teavet mitte saanud ded ning oli
ennetusmeetodeid, mida kasutasid sagedamini teavet omavad oed. Ennetusmeetodeid pidasid

tOhusamaks teavet saanud oed.

Uurimistéodes on leitud, et ilma eelnevat koolitust saanud 6ed hindavad patsientide riske
halvemini, kui vastava koolituse saanud ded, mistdttu kukub rohkem patsiente nende ddede
tookorra ajal, kes pole koolitustel osalenud (Milisen jt 2012). Strukensi jt (2011) uuringus selgus,
et riskihindamise skaalsid kasutavad rohkem 6ed, kes on saanud selle kohast juhendust. Kdesoleva
magistritdo tulemustest selgus, et ddede viimati saadud teabe aja ja ennetusmeetmete kasutamise
sageduse vahel esinesid erinevused sarnaselt véliskirjandusele. Kuid kui varasemate uurimist6o
tulemustest selgus, et kukkumisriske hindavad 6ed halvemini, kes pole koolitust saanud, siis antud
t60 tulemused olid vastupidised. Kéesoleva t66 tulemustes selgus, et patsiendi riskihindamist ja
vajadusel ennetusmeetmete kasutamist osakonda saabudes teeb ligi veerand sellekohast teavet
mitteomavat 0de alati, kuid enamik ddedest, kes olid teavet saanud viimase kuue jooksul teevad
seda aeg-ajalt. Viliskirjandusele tuginedes soltuvad ddede kogemused ennustamaks riskigruppi
kuuluvaid patsiente soltub tootatud ajast. Niiteks on noortel ddedel on suuremad raskused
visuaalselt tuvastamaks riskigruppi kuuluvaid patsiente kui kogenud ddedel. (Myers ja Nikoletti
2003.) Sarnased tulemused olid ka kéesolevad to66s patsiendi visuaalset tuvastamist kasutavad

sagedamini vanemad 0ed, kuna enamik alla 30-aastastest ddedest jatsid antud viite hindamata.

5.2. Uurimistoo eetilised aspektid

Magistritoo teema valikul ldhtuti Eesti tervishoius patsiendiohutuse teema arenguvajadustest.
Patsiendi ohutuse teemat on késitletud nii Eesti denduse ja dmmaemanduse arengustrateegias
2011-2020 (Kaheksa sammu inimese ...) kui ka erinevates seadustes, mis reguleerivad tervishoiu
teenuste korraldamist ja kvaliteedi tagamist (Tervishoiuteenuste kvaliteedi tagamise ... 2004,

Tervishoiu kvaliteedi arendamine ... 2015). Patsientide kukkumised said valitud keskseks
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ndhtuseks, kuna tegemist on iiheks suurimaks ravivigade pdhjuseks ning Eestis vdhe uuritud

valdkonnaga. Teades ddede hinnanguid kukkumiste pdhjustele on neid voimalik vihendada.

Antud magistritoos uuriti ddede kogemusi patsientide kukkumistega. Odesid uuriti, kuna nemad
puutuvad kokku erinevate patsientidega ning kukkumistega, mille pohjal oli neil voimalik
kirjeldada oma kogemustest ldhtuvalt kukkumisi pohjustavaid tegureid kui ka kasutatavaid
ennetusmeetodeid. Valdavalt uuritakse dendusteaduslikes uurimistoodes uuritavate kogemusi
kvalitatiivsel meetodil. Antud t66s ldhtuti ddede varasematest kogemustest tulenevaid hinnanguid
erinevatele kukkumisi pdhjustavatele teguritele ja ennetusmeetmetele. Hinnanguid on kdige parem

uurida erinevate skaalade abil, mida on voimalik teha kvantitatiivses to0s.

Uurimistod viidi 14bi interneti keskkonnas Google Forms. Tegemist on anoniitimse keskkonnaga,
kus uuritav ei pidanud sisse logima ega sisestama isiklike andmeid. Kiisimustiku kaaskirjas
kirjeldati lithidalt uuritavalt t66 tausta, uuritava Oiguseid ning rohutati uurimises osalemise
vabatahtlikust. Kaaskirjas kirjeldati, et andmete esitamise jargselt polnud voimalik uuringust
loobuda, kuna uurijal ei ole voimalik ankeete tuvastada uuritavate vahel. Uurimise jooksul oli
voimalik uuritavatel ihendust votta uurijaga, mille jaoks tegi t66 autor eraldi e-maili, et valtida
uuritavate kirjade kadumist. Autoriga vottis {ihendus Tartu Ulikooli Kliinikumi kontaktisik, kui
prooviuuringu ajal ei todtanud interneti link. Probleem sai kohese lahenduse. Uuritavad uurijaga
tthendust ei votnud, millest vdib jireldada, et kiisimustik oli koigile arusaadav. Toos kasutati
interneti kiisimustiku, kuna nii oli uuritavatel vdimalik endale valida sobiv aeg ja keskkond
vastamiseks. Asutustesse ei saadetud paberkandjal kiisimustikke, et mitte koormata asutuste

poolseid kontaktisikuid. Kuigi vastamiseméédra vaadates oleks ehk saanud nii rohkem vastajaid.

Andmeid koguti, analiiiisiti ja sdilitati uurimistdd autori isiklikus arvutis, mis oli kaitstud
paroolidega ning korvalistel isikutel puudus juurdepaés. Tulemused esitati tildistatult ning nende
esitamisel e1 ldhtutud kellegi huvidest vOi arvamustest. Kédesoleva t66 autor tootab sisehaiguste
osakonnas dena, kuid uurimist66 valmimise protsessi ajal viibis lapsehoolduspuhkusel, mistdttu
polnud voimalik tal uuritavaid mdjutada ega ise uurimistdds osaleda. To0 koostamisel jélgiti
objektiivsuse printsiipi ja ldhtuti faktidest. Uurimistods kasutati usaldusvéérseid andmebaase ning
t60s kasutatud teadusartikleid ja allikaid hinnati kriitiliselt. Uurimistods valditi plagieerimist ja
koikidele uurimistdos kasutatud allikatele viidati korrektselt. Kogutud andmeid analiiiisiti selleks
sobivate analiiiisimeetoditega. Uurimistdd avalikustatakse peale kaitsmist Tartu Ulikooli

elektroonilises andmebaasis Dspace.
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5.3. Uurimist66 usaldusvéirsus ja kitsaskohad

Kéesolevas magistritods kasutati Tzeng ja Yini poolt 2013. aastal vélja todtatud kiisimustiku
,»Kukkumiste riskifaktorite ja ennetamisvoimaluste kiisimustik®. Antud magistritoos hinnati
kiisimuste kategooriate sisemist kooskdla Cronbachi alfaga. Originaalmoddiku autorite poolt
arvestatud Cronbachi alfa véartused jdid vahemiku 0,6-0.95. Magistritoos kasutatava kiisimustiku
puhul jéid Cronbachi alfa véértuseid vahemikku 0,6 kuni 0,9, mille pdhjal voib viita, et tegemist
on usaldusvéirse kiisimustikuga (Trochim 2006, Burns ja Grove 2009). T66 autori saadud
tulemused olid sarnased moddiku autorite tulemustele, mistdttu voib viita, et tehtud muudatused

el muutnud kisimustiku usaldusvéarsust.

Magistrito0s kasutatavat kiisimustiku polnud varem Eestis kasutatud, mistdttu esines vajadus
kiisimustiku kohandamisele. Enne prooviuuringut ning asutustele ja eetikakomiteele tutvustamist
koondati siinoniitimid voi eesti keeles samatidhenduslikud véited koos juhendajaga. Kdoik tehtud
muudatused on 1dbi arutatud originaalmoddiku autoriga, kelle jaoks on muudatused
aktsepteeritavad ning tema hinnangul moodiku usaldusvaarsust ei mdjutanud. Andmete analiiiisil
selgus, et vastajad olid taustamuutujatest erinevalt mdistnud kahte kiisimust, mis olid
samasisulised. Nimelt paluti vastajatel hinnata kdigepealt viimati saadud teabe aega ning jargnevas
kiisimuses viimase aasta jooksul saadud teabe tiitipi. Kui viimati saadud teabe aja kohaselt oli
teavet saanud vaid 77,5% vastajatest, siis teabe tiilibi jirgi oli patsiendi turvalise
keskkonna/kukkumiste alast teavet saanud 91,25% vastajatest. Sellest v3ib jareldada, et esimeses
kiisimuses voisid 6ed eeldada, et viimati saadud teabe all motles kiisimustiku autor koolitusi.
Kiisimuses, kus paluti hinnata teabe tiitipi oli kirjeldatud erinevad teabe allikad, kus paberkandjal
materjalina sai pidada tegevusjuhendeid, mis eeldatavasti enamik haiglates kasutusel on. Antud
kiisimuste korduse ja vastajate probleemi iile arutlesid ka moddiku autorid. Tulevikus antud
kiisimustiku kasutades tuleks eemaldada tiks neist kiisimustest. Kahjuks ei tulnud dubleerimine

vilja ka prooviuuringust.

Kiisimustiku peamiseks puuduseks oli selle pikkus ja véidete rohkus, mis vois mdjutada
vastamismidra. Tdnu Google Forms veebikeskkonnale sai  kiisimustiku  muuta
kasutajasobralikuks. Kiisimustiku erinevad osad sai kuvada teemablokkidena ja erinevatel
lehtedel. Samuti on raske hinnata soost tingitud kukkumiste ennetusmeetmete kasutamist. Osa | ja
II, kus paluti hinnata véiteid skaalal vdis esineda ebakdlasid, kuna erinevad uuritavad voisid
erinevalt tdlgendada vastusevariante. Néiteks vastusevariandid ,,aeg-ajalt ja ,,monikord* voisid

olla vastajatele sarnase tdhenduse, mistottu said need andmete analiiiisimisel {ihendatud. Samuti
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pani uurija tdhele, et kiisimustiku I ja II osas ei vastatud ,,muu® véimalusele ja arvamused esitati
III ettepanekute osas. T66 autori arvates oleks vdinud kiisimustiku taustamuutujates olla kiisimus
0e kokkupuutele patsiendi kukkumistega, mis oleks andnud iilevaate, kui paljudel ddedel on

reaalne kogemus kukkumisega olemas ning ehk oleks nii saanud kukkumiste statistikat.

Uurimist66le vastas 48,2% eeldatavast valimist, kuid ebakorrektselt tdidetud kiisimustike
eemaldamisel jdi vastamismadraks 47,2%, mis oli piisav tegemaks teema kohta kiill jareldusi, kuid
mitte tldistusi. Prooviuuringu tulemusi autor otsustas mitte kasutada tulemuste analiilisimisel,
kuna kiisimustikus sai eemaldatud kolm véidet. Samuti oleks vdinud juhtuda, et iiks inimene
vastaks kaks korda, mis oleks vdinud mojutada tulemusi. Samas jéllegi ei ole voimalik hinnata,
kas prooviuuringus osalenud ded leidsid aega, et vastata teist korda kiisimustikule iipriski lithikese
ajavahemiku jooksul. Koos prooviuuringu tulemustega oleks vastamisméér olnud 58%. T66 autor
jai vastamismédraga rahule, kuna uuringu kdigus esinesid takistused. T66 tutvustamise perioodil
sai selgitatud SA Kuressaare haiglale andmete kogumise meetodit ning haigla poolt oli ndusolek,
et tootajatel on tootav elektroonne meiliaadress olemas. Uurimistoo alguses siiski selgus, et
elektroonne meiliaadress oli vaid iihel del. Tegemist oli anoniitimse kiisimustikuga, mistdttu ei saa
to0 autor Oelda, kui palju SA Kuressaare haigla ddedest kiisimustiku kétte said. Uuringu
ettevalmistus faasis otsustas t00 autor koos juhendajatega kiisimustiku vene keelde mitte tolkida.
Vene keelse kiisimustiku puudumine vois vihendada vastajate arvu vene rahvusest uuritavate seas.
Valimit vdib pidada esinduslikuks, kuna 26,25% vastajatest kuulusid vanusegruppi iile 46

aastased, kellel kindlasti oma to6tatud aja jooksul on kokkupuuteid patsientide kukkumistega.

Uuritavate viarbamisel kasutati abi asutuste kontaktisikutelt, kuid ilmselt oleks voinud rohkem
vastajaid saada, kui autor oleks personaalselt kdinud asutustes kohal. Kallutatud tulemuste
véltimiseks ei hakanud autor kiilastama valikuliselt asutusi vaid otsustas kasutada virbamiseks
vordseid meetodeid kdikides asutustes. Uuringu jooksul sai saadetud kolm tileskutset. Uurija saatis
ithe meeldetuletuse vahetult enne pithadeperioodi eeldusel, et uuritavad vastavad kiisimustikule
to0 juures. Eeldus oli dige, kuna sel perioodil tuli rohkem vastuseid kui muul ajal. Interneti
kiisimustiku eeliseks on keskkonnasdbralikkus, kus vastaja saab valida sobivat aega ja kohta
kiisimustiku tditmiseks. Kiisimustikule oli vdimalik vastata ka mobiiltelefonis. Voimalikuks
puuduseks interneti keskkonnal on, set uuritavatel puudus internetiithendus voi esinesid

probleemid e-mailidele kasutamisel.
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5.4. Uurimistulemuste rakendavatus ja ettepanekud edaspidisteks uurimistoodeks

Antud magistritoo tulemused saavad otseselt mdjutada denduspraktikat. Oed saavad viahendada
kukkumisi, kui on teadlikud kukkumisi pdhjustavatest teguritest ning erinevatest
ennetusmeetmetest. Kukkumiste vihenemisel kiireneb patsientide paranemisprotsess, vihenevad
ravikulud ning touseb patsiendi rahulolu osutatud tervishoiu teenusele. Magistrit6d tulemused
voivad olla aluseks patsientide kukkumisi kisitleva dendustegevusjuhendi koostamisel.
Oendustegevusjuhend voiks sisaldada: dpetust kukkumiseriski hindamisel, et ded oskaksid
tuvastada kukkumisohus patsienti; standardeid, millistel patsientidel on kohustuslik
riskihindamine (patsiendid keda ded on hinnanud kukkuma kiisimustikus ,,sageli“ voi ,,alati),
ennetus- ja sekkumismeetmeid ja kukkumise korral protokollimist. Odede ettepanekutest selgus,
et vajalikud oleksid iihtsete juhendite ning hindamisskaalade olemasolu ja kasutamine. Saadud
tulemusi on voimalik rakendada teistes osakondades, kuna kiisimustik on suunatud tdiskasvanud

patsientide kukkumiste pdhjustele.

Tulemusi on voimalik rakendada dendusjuhtidel to6tajate arendamisel ja planeerimisel. Enamik
vastajatest oli saanud patsiendi turvalise keskkonna kohta voi kukkumiste alast teavet oma
tookohas. Iga aastaste koolituste nduet hindasid sageli tdhusaks 42,5% ddedest. Odede jaoks on
oluline arutada koosolekutel patsientide kukkumiste riske, kukkumiste arvu ning vdimalusel
mingida 14b1 voimalike olukordi. Arutledes varasemate situatsioonide iile on ni1 voimalus vigadest
oppida. Oendustegevusjuhendite koostamisel on vdimalik ldhtuda kidesoleva magistritod

tulemustest.

Eestis on puudlik ohujuhtumite registreerimise siisteem, mille tdttu jddvad paljud ohujuhtumid
registreerimata. Edaspidi oleks vajalik uurida erinevate asutuste ohujuhtumite registreerimise
siisteeme, millised on mingi asutuse tugevused ja ndrkused. Uhtse ohujuhtumite siisteemi puhul
on ndha reaalset statistikat, mille pohjal on vdimalik arendada tervishoiu teenuste kvaliteeti ning

seeldbi vihendada ohujuhtumite arvu.
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6.JARELDUSED

Kéesoleva magistritdo tulemustest voib jareldada, et ddede hinnangul on sisehaiguste osakonnas
peamisteks kukkumisi pohjustavateks teguriteks patsiendi vanus (iile 85-eluaasta), ebasobivad voi
puuduvad jalandud, patsient, kellel on aneemia, kui patsiendil ei ole kutsunginuppu ldheduses, aga
ka O0dede suur tookoormus ja personali vdhesus. Vastajate arvates on nimetatud teguritest

pohjustatud kukkumised ennetusmeetmete kasutamisel voimalik dra hoida.

Odede hinnangute kohaselt kasutatakse sisehaiguste osakondades enim ennetusmeetoditena
patsiendile sobivate jalandude valimist, ravimite iilevaatamist ja vajadusel muutmist,
porandapindade kuiva ja puhtana hoidmist ja korgendatud tualettide kasutamist. Kuigi margatavat
jarjepidevust sagedamini kasutavatel ennetusmeetmetel ei selgunud, siis erinevaid
ennetusmeetmeid peeti siiski efektiivseks. Sellest voib jareldada, et ddedel voivad puuduvad
teadmised erinevatest ennetusmeetmetest, mida oleks vOimalik kasutada kukkumiste

viahendamiseks.

Odede poolsetest ettepanekutest tiiendavate ennetusmeetmete kohta selgus, et haiglates peaks
olema kasutusel {ihtsed juhendid ning riskihindamiseskaalad, mis lihtsustaksid 6dede t66d ja
aitaksid vdhendada kukkumisi. Sagedaseks kukkumisi pohjustavaks teguriks oli tootajate suur
tookoormus ja personali vihesus, siis tdiendava meetodina pakkusid ded vélja rohkem personali,

kes aitaksid tooiilesandeid jagada.

Ule 30 aastased ded hindasid sagedamini esinevateks ja tdhusamaks erinevaid riskifaktoreid ja
ennetusmeetodeid kui nooremad ded. Oed, kes ei miletanud viimati saadud teabe aega vdi ei olnud
teavet saanud hindasid erinevaid kukkumisi pohjustavaid tegureid sagedamini esinevaks, kui ded,
kes olid varasemalt teavet saanud. Ennetusmeetodeid hindasid efektiivsemaks Oed, kes olid
varasemalt patsiendi turvalise keskkonna sh kukkumiste alast teavet saanud. Odede vanuse ja

sagedamini kasutavate ennetusmeetodite vahel olulisi erinevusi ei esinenud.

Haigla siseste kukkumiste vihendamiseks saavad ded vdga palju dra teha, selleks tuleb teada vaid
kukkumiste peamiseid pdhjuseid, ennetusmeetmeid ning kdrge riskigrupiga patsiente. Kukkumiste
vihendamine kiirendaks patsientide paranemisprotsessi, mis viiks ravikulude vdhenemiseni ning

tostaks patsientide rahulolu tervishoiu teenuste osutamisele.
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Warm regards, Huey-Ming

Huey-Ming (HM) Tzeng, PhD, RN, FAAN | Dean and Professor
Tennessee Technological University

Whitson-Hester School of Nursing | Box 5001 | Cookeville, TN 38505
Bell Hall | 10 W. 7" Street | Cookeville, TN 38505

Email: tzenghm@gmail.com

Cell: 734-358-0358
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Lisa 2. Magistritoos kasutatud kiisimustik

Lugupeetud ode!

Kéesoleva kiisimustikuga olete kutsutud osalema uurimistdds ,,Eesti haiglate sisehaiguste
osakondades todtavate Odede teadlikkus seoses patsientide kukkumistega®“. Patsientide
kukkumised on nii Eestis kui mujal maailmas suur probleem ning aastas kukub eakatega
tegelevates osakondades ca 50% patsientidest, kuid enamus ilma niilise vigastuseta kukkumistest
jéetakse teavitamata. Patsientide kukkumine on dendusabi kvaliteediindikaatoriks, mis tdttu on
oluline teada kukkumiste pohjuseid, et neid ka vihendada. Kukkumiste vihendamine kiirendaks
patsientide paranemisprotsessi, mis viiks ravikulude védhenemiseni ning tdstaks patsientide
rahulolu tervishoiu teenuste osutamisele. Antud t66 eesmargiks kirjeldada ddede teadmisi seoses
patsientide kukkumistega ning Odede seisukohti kukkumiste vdhendamiseks Eesti haiglate
sisehaiguste osakondades. Oodatavatest tulemustest selguvad ddede arvamused kukkumiste
pohjustele ning kuidas neid oleks vdimalik ennetada.

Uurimises osalemine on vabatahtlik ja Teil on vdimalus sellest soovi korral koheselt loobuda.
Andmete esitamisel pole enam vdimalik uurimistodst loobuda. Uurimistods saadavaid andmeid
kasutatakse ainult uurimist66s ning kasutatakse ja avaldatakse iildistatud kujul. Kiisimustikes
sisalduv info ei ole kédttesaadav korvalistele isikutele. Teie isikut ei ole voimalik kindlaks teha ning
elektroonses kiisimustiku keskkonnas ei salvestu Teie isikuandmed, mistSttu ei ole voimalik peale
andmete esitamist oma vastuseid tagasi votta. Kiisimustiku tditmine votab aega umbes 15-40
minutit. Kiisimustiku elektroonse aadressi edastab Teile haiglapoolne kontaktisik ning tiitmise aja
saate ise valida. Kiisimustiku tditmiseks on aega 01.11.2018-31.01.2019. Uurimistd6 valmib 2020.
aasta talvel. Seejdrel antakse uurimistulemustest iilevaade koigile uurimises osalenud haiglatele.

Kiisimuste ja ettepanekutega kiisimustiku voi uurimistooga voite pdorduda uurimistod autori
Agne Allase poole telefonil +372 5552 3456 voi e-maili agneallasuuring@gmail.com teel.

Ténan Teid vastuste ja panuse eest!

Lugupidamisega,

Agne Allas

Tartu Ulikool
Peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituut
Oendusteaduse dppetooli magistridppe iilidpilane
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Kukkumiste riskifaktorite ja ennetamisvoimaluste kiisimustik

Osa 1. Allpool on nimekiri potentsiaalsetest riskifaktoritest, mis voivad pohjustada patsientide
kukkumisi. Palun hinnake jargnevaid faktoreid 5-palli skaalal, arvestades Teie praeguse osakonna
oendustegevust/tookorraldust. Veerus nimega “Sagedus” hinnake palun, kui tihti v4ib patsient
kukkuda kui patsiendil esineb moni neist omadustest voi ta on kirjeldatud olukorras (1=Harva,
2=Aeg-ajalt, 3=Monikord, 4=Tihti, 5=Alati). Veerus nimega “Ennetusmeetmete tohusus”
hinnake palun, kui efektiivne on kukkumiste &drahoidmiseks ennetusmeetmete kasutamine
ennetamaks antud omadusest voi olukorrast pdhjustatud kukkumist. (1=Mitte kunagi, 2=Aeg-ajalt,
3=Monikord, 4=Sageli, 5=Alati). Palun méarkige linnuke Teie arvates sobivasse kasti. Valige kast
“0”, kui teil puudub selle faktoriga seonduv teave voi te ei oska sellele vastata. Voite vahele jitta
punkti(d), millele te ei soovi vastata.

Arvestades teie praeguse osakonna
dendustegevust/tookorraldust, kui
patsiendil on see omadus voi ta on
kirjeldatud olukorras...

Sagedus:

Kui tihti voib patsient kukkuda
tingituna antud omadusest voi

olukorrast?

Ennetusmeetmete tohusus:

Kas ennetusmeetmete kasutamisel

on

voimalik antud omadusest voi olukorrast

tingitud kukkumine &ra hoida?

1=Harva 1=Mitte kunagi
2=Aeg-ajalt 2=Aeg-ajalt
3=Mbnikord 3=Mbnikord
4=Sageli 4=Sageli
5=Alati 5=Alati
0=Ei oska 6elda 0=Ei oska 6elda
1. Vanus: 85 vdi vanem 10 200 30 40 50 0|10 20 30 40 50 00
U
2. Vanus: 65-84aastane 10 200 300 40 50 0|10 20 30 40 50 00
U
3. Vanus: 45-64aastane 10 200 300 401 50 0|10 200 30 40 50 00
U
4. Vanus: 25-44aastane 100 200 300 401 5] 0|10 200 30 400 50 00
OJ
5. Vanus: alla 25-aastane 100 200 300 401 5] 0|10 200 30 400 50 00
OJ
6. Sugu: mees 10 200 30 40 50 010 20 30 40 50 001
OJ
7. Sugu: naine 10 200 30 40 50 010 20 30 40 50 001
OJ
8.  Probleemid muutunud vdi piiratud 10 20 30 40 50 0|10 20 30 40 50 001
liikuvuse/kdnnakuga. [
9. Hairitud tasakaal 100 200 301 400 501 0|10 20 30 40 507 00l
O
10. Rahutus/arevus 10 20 30 40 50 0|10 20 30 40 507 00
O
11. Segasus/desorienteeritus 10 20 30 40 50 0|10 20 30 40 50 001
O
12. Amneesia 10 200 30 40 50 0|10 200 30 400 50 00
O
13. Patsiendi suutmatus jargida 100 200 300 401 501 0|10 200 301 40 50 00
ohutuseeskirju/patsient ei ole N
koostoovalmis
14. Patsiendi soov olla iseseisev 10 20 30 40 50 0|10 200 30 400 50 00l
OJ
15. Varasem teadaolev kukkumine 10 20 30 40 50 0|10 200 30 400 50 00l
OJ
16. Inkontinents/suurenenud WC 100 200 301 400 50 0|10 200 30 400 50 001
kasutamise vajadus 0
17. Néagemise halvenemine 10 20 30 40 50 010 200 30 400 50 0
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[
18. Aneemia 10 200 30 400 50 010 20 30 40 50 00
[l
19. Dehiidratsioon 10 200 300 400 5] 010 20 30 40 50 00
0
20. Patsiendi kiiljes on juhtmed, torud, 10 20 30 40 50 010 20 30 40 50 00
kateeterid vdi dreenid. 0
21. Patsiendil on kaasuvad haigused 10 200 300 400 50 010 20 30 40 50 00
(nt.diabeet, insult, Parkinsoni t6bi) 0
22. Ravimite tarvitamine (nt. 10 20 30 40 50 010 20 30 40 50 00
analgeetikumid, antiartitmikud, 0
antikoagulandid)
23. Vooras keskkond 10 200 300 400 50J 010 20 30 40 50 00
[l
24, Palatis ebavajalikud asjad 10 200 300 400 50J 010 20 30 40 50 00
[l
25. Voodi kiilietugede vale kasutamine 10 20 30 40 50 010 20 30 40 50 00
[l
26. Libedad vdi marjad pérandapinnad 10 20 30 40 50 010 20 30 40 50 00
[l
27. Kasipuude puudumine palatis ja 10 20 30 40 50 010 20 30 40 50 00
vannitoas 0
28. Korgendatud tualettide puudumine 10 200 30 40 50 010 20 30 40 50 0
[l
29. Voodit ei hoita madalas asendis 10 200 300 401 50 0|10 20 30 40 50 00
[l
30. Voodi pidurid ei ole lukustatud 10 200 300 400 50 010 20 30 40 50 00
[l
31. Kéimisraamid vdi kepid ei ole 10 200 30 40 50 010 20 30 40 50 00
saadaval 0
32. Patsiendil ebasobivad voi puuduvad | 101 201 30 401 50J 010 20 30 40 50 00
jalatsid 0
33. Vahene valgustus palatis 10 200 300 400 50 010 20 30 40 50 00
[l
34. Odede suur tdokoormus 100 200 301 401 50 0|10 201 301 401 50 00
[l
35. Personali vahesus 10 200 300 400 50 010 20 30 40 50 00
[l
36. Kutsunginupp pole patsiendi 10 20 30 40 50 010 20 30 40 50 00
kaeulatuses. [
37. Kutsungile ei vastata Gigel ajal 10 200 300 400 50 010 20 30 40 50 00
[
Muud riskifaktorid, palun tapsustage: 10 200 300 400 507 010 20 30 40 50 00
0
Muud riskifaktorid, palun tapsustage: 10 200 300 400 507 010 20 30 40 50 00
0

Osa Il. Allpool on nimekiri voimalikest tegevustest, ennetamaks patsientide kukkumisi. Palun
hinnake jirgnevaid tegevusi 5-palli skaalal, arvestades Teie praeguse o0sakonna
oendustegevust/tookorraldust. Veerus “Kasutamise sagedus” hinnake palun iga teie osakonnas
teostatava tegevuse sagedust (1=Harva, 2=Aeg-ajalt, 3=Modnikord, 4=Tihti, 5=Alati). Veerus
nimega “Efektiivsus” hinnake palun iga tegevuse tohusust kukkumiste dra hoidmisel (1=Mitte
kunagi tohus, 2=Aeg-ajalt tdhus, 3=Monikord tohus, 4=Sageli tohus, 5=Alati tdohus). Palun
mirkige linnuke teie arvates sobivasse kasti. Valige kast “0”, kui teil puudub selle tegevusega
seonduv teave vOi te ei saa sellele vastata. Voite vahele jitta punkti(d), millele te e1 soovi vastata.
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Tegevused kukkumiste éra
hoidmiseks

Kasutamise sagedus

Efektiivsus

Palun hinnake jérgnevaid tegevusi,
arvestades teie praeguse osakonna
dendustegevust/tookorraldust

1=Harva
2=Aeg-ajalt
3=Mbnikord
4=Sageli
5=Alati

0=Ei oska 6elda

1=Mitte kunagi tohus
2=Aeg-ajalt tbhus
3=Mbnikord tdhus
4=Sageli téhus
5=Alati tohus

0=Ei oska delda

A. Palati ja iimbruskonnaga seotud te

evused

1. Patsiendi imbruskonna hindamine | 101 201 301 40 501 0| 10 20 30 40 50 00
ja vajadusel muutmine O
2. Pdrandapindade hoidmine puhta 10 200 30 40 500 0| 10 20 30 40 50 00
ja kuivana O
3. Patsiendile dige suuruse ja 10 200 30 40 500 0| 10 20 30 40 50 00
mittelibeda tallaga jalatsite O
valimine
4. Seadmete ja varustuse patsiendi | 10 200 30 40 50 0| 10 20 30 40 50 0
lahedusest eemaldamine. 0
5. Patsiendi isiklike asjade hoidmine | 101 201 31 401 5[] 0| 10 20 30 40 50 00
tema kéeulatuses 0
6. Patsiendi igapaevaste 10 200 30 40 50 0| 10 20 30 40 50 00
abivahendite véi flsioterapeudi O
poolt soovitatud seadmete
kasutamine
7. Rulaatori/kaimisraami/kepi 10 20 30 40 50 0| 10 20 30 40 50 00
kéttesaadavus patsiendile 0
8. Paevasteks tegevusteks sobiva 10 200 30 40 50 0| 10 20 30 40 50 0z
valguse valimine 0
9. 06- véilisavalgustuse kasutamine | 177 201 301 401 50 0| 100 201 301 40 50 o
0
10. Palati temperatuuri reguleerimine | 101 201 301 401 501 0| 10 20 30 40 50 00
0
11. Meeldiva keskkonna 10 200 300 400 50 0| 10 20 30 40 50 0
soodustamine 0
12. Vastupidavad kasipuud, milleleon | 101 200 3] 471 50 0| 10 20 30 40 50 0
takistusteta juurdepaas 0
13. Patsiendi voodi seadmine 10 200 300 400 507 0| 10 20 30 40 50 00
madalasse asendisse 0
14. Voodite pidurite hoidmine 10 200 300 400 507 0| 10 20 30 40 50 00
lukustatud asendis 0
15. Kéetugedega ratastoolide/toolide 10 200 300 400 507 0| 10 20 30 40 50 00
kasutamine 0
16. Patsientidele on saadaval 10 200 300 400 50 0| 10 20 30 40 50 00
voodidarne kummut/kapp 0
17. Kdrgendatud tualettide kasutamine | 101 200 301 471 50 0| 10 20 30 40 50 0
(]
18. Téstevahendite kasutamine 10 200 300 400 50 0| 10 20 30 40 50 0
liigutamist ndudvate tegevuste 0
puhul (kui patsient ei liigu ise)
19. Kutsunginupu hoidmine 10 20 30 40 50 0| 10 200 30 40 507 00
kéeulatuses 0
20. Patsientidel lastakse kutsunginupu | 101 201 301 401 50 0 10 201 301 401 50 00
kasutamist demonstreerida 0
21. Patsiente dpetatakse aeglaselt 100 200 300 401 501 0| 100 201 301 400 501 00
voodist Ules tdusma 0
22. Patsiendile tutvustatakse tema 100 200 300 401 501 0| 100 201 301 400 501 00
Umbruskonda 0
B. Ravi ja personaliga seotud tegevused
23. Ravimite lilevaatamine ja 100 200 300 401 501 0| 100 201 301 400 501 00
vajadusel muutmine 0
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24. Patsiendi kukkumisriski hindamine
haiglasse sissekirjutamisel ning
sobivate ennetusmeetmete
kasutusele votmine.

10

201

30

47

501

o

10

201

30

40

501

00

25. Suhtlus teiste patsiendiga kokku
puutuvate tervishoiutddtajatega
(fUsioterapeut/hooldaja)

10

30

40

501

o

10

30

40

50

00

26. Suunamine
fusioteraapiasse/tegevusteraapias
se

10

30

40

50

o

10

30

47

50

00

27. Harjutused liikumise
parandamiseks

10

30

40

501

10

30

40

5]

00

28. Regulaarne patsiendi
asendivahetus.

10

30

40

501

10

30

40

5]

00

29. Abistamine hlgieenitoimingutel

10

30

40

501

10

30

40

50

00

30. Suurendatud patsiendi jalgimine

10

30

40

501

10

30

40

5]

00

31. Patsiendi imbertdstmine deposti
laheduses asuvasse palatisse

10

30

40

501

10

30

40

501

00

32. Patsiendi lahedaste kaasamine
patsiendi likumisel

10

30

40

501

10

30

40

501

00

33. Kutsekellade kasutamine
voodist/toolist tles tdusmisel

10

30

40

501

10

30

40

50

00

34. Voodi kilgtugede kasutamine

10

30

40

501

10

30

40

501

00

35. Filsiliste piirangute rakendamine

10

30

40

50

ol ol ol ol ol ol ol ol o

10

30

47

50)

00

C. To6koha ja osakonnaga seotud
| tegevused

36. Kukkumisriski terviklik hindamine
patsiendi osakonda saabumisel

10

30

40

50

10

30

47

500

00

37. Kukkumisriski terviklik hindamine
Uks kord vahetuse jooksul

10

30

4]

50

10

30

40

50)

00

38. Kukkumisriski terviklik hindamine
parast patsiendi seisundi
muutumist

10

30

40

501

ol ol ©

10

30

47

50

001

39. Kukkumisriski terviklik hindamine
parast kukkumist

10

30

40

501

10

30

47

50

001

40. Kukkumisalane teave personali
informeerimiseks.

10

30

4]

50

10

30

40

50)

00

41. Uhtsustatud teave
patsientidele/lahedastele (koos
visuaalsete materjalidega) ning
patsiendi ja Iahedastega
suhtlemine

10

30

40

50

ol ol o

10

30

40

50)

00

42. Kukkumisriskiga patsiendi
visuaalne tuvastamine

200

30

40

501

200

30

47

50

001

43.  Uhtne kukkumisohu hindamise ja
ennetamise slisteem haiglas

201 30 40

50

20

301 401 507

0

44. |ga-aastaste tookohal toimuvate
koolituste nduded

201 30 40

50

20

301 401 507

0

45.  Kogu meditsiiniline ja
mittemeditsiiniline personal tunneb
asutuse kukkumiste ennetamise korda
ja protseduure.

0200 30

40

501

Dol ol o

20

31 40

500

001

46. Kukkumiste protokollimine kvaliteedi
tdstmise eesmargil

0200 30

40

501

20

31 40

500

001

47. Personali taseme kontrollimine
kukkumiste ennetamiseks

0200 30

47

501

20

301 40

501

001

Muu sekkumine, palun tapsustage:

10

20

30

40

50

M olbh olm o

10

200

30

47

50

00
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Osa lll. Palun vastake jargnevatele kiisimustele. See 16ik on vabatahtlik.

1. Te tootate:

[]1 Oena
[ ]2 Abidena

2. Teie pohiline tddvalve on:

[]1 Pdevane vahetus
[ ]2 Ohtune vahetus
[13 Oine vahetus
[]4 24-tunnine paevane vahetus
[]5Muu, palun tépsustage

3. Teie sugu:

[ 11 Mees []0Naine

4 Teie vanus:

[J1 _ aastat

5. Mitu aastat olete oma praeguses osakonnas t66tanud?  aastat

6. Millal saite viimati teavet patsientide ohutuse/kukkumisohu kohta oma praeguses té6kohas?
[]1 Vahem kui 6 kuud tagasi

[126-12 kuud tagasi

[[]13 Rohkem kui 12 kuud tagasi

[ 14 Ei mileta vdi ei ole saanud

7. Kas te olete viimase 12 kuu jooksul saanud teavet kukkumisohu hindamise vdi ennetusmeetmete
kasutamise kohta?

[ ]0Ei
[] 1 Jah, palun tapsustage, millist tilipi teave: [ ] 1 verbaalne [] 2 triikitud materjalid [] s arvutimaterjalid
[] 4 muu, palun téapsustage

8. Milline osa kukkumisi ennetavast teabest oli kukkumiste @ra hoidmiseks kdige kasulikum?

9. Milline osa kukkumisi ennetavast teabest oli kukkumiste dra hoidmiseks kdige vdhem kasulik?

10. Ettepanekud kukkumisohu hindamise ja ennetusmeetmeteid kasitleva teabe parandamiseks ja
taiustamiseks teie praeguses téokohas.

Ténan Teid info ja aja eest!
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Lisa 3. Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee kooskélastus

Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee

Tartu Ulikool tel 737 6215

grandikeskus e-post eetikakomitee@ut.ee

Lossi 3 www.ut.ee/teadus/eetikakomitee

51003 Tartu

Protokolli number: 284/T-6 koosolek: 27.08.2018

Komitee koosseis:

Esimees

Kadri Tamme. Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, anestesioloogia ja intensiivravi lektor.
Aseesimees

Kristi Louk. Tartu Ulikool, humanitaarteaduste ja kunstide valdkond, projektijuht/doktorant.
Liikmed

Diva Eensoo. Tartu Ulikool, sotsiaalteaduste valdkond, tervisesotsioloogia teadur.

Naatan Haamer. Tartu Ulikooli Kliinikum, hingehoidja.

Ruth Kalda. Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, peremeditsiini professor/dppetooli
juhataja.

Malle Kuum. Tartu Ulikool meditsiiniteaduste valdkond, farmakoloogia lektor/farmakoloogia
teadur.

Liis Leitsalu. Tartu Ulikool, Eesti geenivaramu, genoomika ja geneetilise tagasiside teadur.
Maire Peters. Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, geneetika vanemteadur.

Kirt Pormeister. Tartu Ulikool, sotsiaalteaduste valdkond, doktorant.

Mare Remm. Tartu Tervishoiu Korgkool, bioanaliiiitiku dppekava dotsent.

Pille Taba. Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, neuroloogia professor.

Maria Tamm. Tartu Ulikool, sotsiaalteaduste valdkond, eksperimentaalpsiihholoogia teadur.
Vahur O6pik. Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, spordifiisioloogia professor.

Otsus: Kooskolastada uurimistoo.

Uurimisto6 nimetus:

"Eesti haiglavorgu arengukava haiglate sisehaiguste osakondades tootavate ddede kogemused
seoses patsientide kukkumistega“

Vastutav uurija (asutus):

Anna Mjasnikova(lda-Tallinna Keskhaigla, Ravi tn 18, Tallinn)

Komitee poolt libivaadatud dokumendid:

1. Uurimist66 avaldus kooskdlastuse saamiseks Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt,
04.09.2018

2. Uuritava voi tema seadusliku esindaja informeerimise ja teadliku ndusoleku vorm,
04.09.2018

3. Kukkumiste riskifaktorite ja ennetamisvoimaluste kiisimustik

4. Uuringu lébiviijate CVd (A. Mjasnikova, J. Trolla, A. Allas, )

Uurimistoo 1opp: 31.01.2020

Komitee esimees: Kadri Tamme /allkirjastatud digitaalselt/

Komitee sekretir: Kaire Kallak /allkirjastatud digitaalselt/

Viljastatud: /viimase digitaalallkirja kuupdev/
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Lisa 4. Fisheri tipse testi viidrtused — Seosed 6dede vanuse ja viimati saadud teabe aja ning
hinnangute vahel kukkumisi pohjustavatele tegurite voi olukordade esinemise sagedusele

ning kasutatavate ennetusmeetmete tohususele

Tabel 11. Seosed odede vanuse ja viimati saadud teabe aja ning hinnangute vahel kukkumisi
pohjustavatele tegurite voi olukordade esinemise sagedusele ning kasutatavate

ennetusmeetmete tohususele

Pohjustav tegur voi Esinemise sagedus (p) Ennetusmeetmete tdhusus (p)
Viimati saadud Viimati saadud
olukord Vanus Vanus
teave teave
Vanus:85 ja vanem 0,223 0,366 0,676 0,001
Vanus:65-84 aastane 0,242 0,144 0,605 0,129
Vanus:45-64 aastane 0,358 0,146 0,142 0.383
Vanus:25-44 aastane 0,314 0,089 0,521 0,550
Vanus:alla 25 aastane 0,015 0,005 0,866 0,890
Sugu:Mees 0.076 0,473 0,908 0,090
Sugu:Naine 0,664 0,179 0,419 0,353
Probleemid muutunud voi
piiratud 0,813 0,015 0,276 0,065
liikuvuse/kdnnakuga
Hairitud tasakaal 0,470 0,060 0,256 0,182
Rahutus/arevus 0,868 0,065 0,114 0,044
Segadus/desorienteeritus 0,069 <0,001 0,752 0,007
Amneesia 0,019 0,001 0,820 0,001
Patsiendi suutmatus
jargida 0,656 0,013 0,713 0,046
ohutuseeskirju/patsient ei
ole koostddvalmis
Patsiendi soov olla 0,366 0325 0,036 0,046
iseseisev
Patsiendil varasem 0,773 <0,001 0,680 0,083
kukkumine
Inkontinents/suurenenud
WC kasutamise vajadus 0295 0010 0133 0,001
N&gemise halvenemine 0,415 0,800 0,876 0,024
Aneemia 0,076 0,001 0,018 0,009
Dehiidratsioon 0,437 0,001 0,087 0,001
Patsiendi kiiljes on
juhtmed, torud, kateetrid 0,205 0,029 0,054 0,002
v0i dreenid
Pa.t3|endll on kaasuvad 0511 <0,001 0.180 0,042
haigused
Ravimite tarvitamine 0.521 0,004 0,697 0,001
Vddras keskkond 0,532 0,114 0,457 <0,001
Palatis ebavajalikud 0594 <0,001 0,054 0,064
esemed
poodliigtugede vale 0,066 0,013 0517 0,010
asutamine
Libedad v8i marjad 0,381 0,001 0,155 0,001
pdrandapinnad
Kasipuude puudumine 0,361 0,002 0,288 0,056
palatis ja vannitoas
Korgend.atud tualettide 0,011 0,008 0257 0.116
puudumine
p= olulisuse tdendosuse vairtus (jdrgneb)
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o - Esinemise sagedus (p) Ennetusmeetmete tdhusus (p)
Pohjustav tegur voi L —
Viimati saadud Viimati saadud
olukord Vanus Vanus
teave teave

VOOdIt.eI hoita madalas 0,641 0,013 0.416 0,009
asendis
Voodi pidurid ei ole 0.013 0,021 0,038 0,002
lukustatud
Kaimisraamid vi kepid 0,305 0,003 0,209 0,165
pole saadaval
Patsiendil e_abasqblvad !l 0,021 0,084 0,011 0,002
puuduvad jalatsid
Vahene valgustus palatis 0,669 0,373 0,115 0,885
Odede suur tddkoormus 0,519 0,018 0,128 <0,001
Personali vahesus 0,131 0,014 0,261 <0,001
Kutsunginupp pole 0,348 0,007 0,809 0,013
patsiendi l&heduses ' ’ ' ’
Kutsungile i vastata 0,157 0178 0,147 0,106
digel ajal

p= olulisuse tdendosuse vaartus



Lisa 5. Fisheri tipse testi viirtused - Seosed 0dede vanuse ja viimati saadud teabe aja ning

hinnangute vahel palati v6i keskkonnaga seotud ennetusmeetmete kasutamise sagedusele

ning nende efektiivsusele

Tabel 12. Seosed odede vanuse ja viimati saadud teabe aja ning hinnangute vahel palati voi

keskkonnaga seotud ennetusmeetmete kasutamise sagedusele ning nende efektiivsusele

Kasutamise sagedus (p)

Ennetusmeetmete efektiivsus (p)

Ennetusmeede voi Viimati saadud Viimati saadud
tegevus Vanus Vanus
teave teave

Patsiendi Umbruskonna
hindamine ja vajadusel 0,310 0,003 0,276 0,011
muutmine
Porandapmdade hoidmine 0428 0,001 0.856 0,009
puhta ja kuivana
Patsiendile dige suuruse
ja mittelibeda tallaga 0,612 0,650 0,592 0,039
jalatsite valimine
Seadmete ja varustuse
patsiendi lahedusest 0,326 0,004 0,413 <0,001
eemaldamine
Patsiendi isikiike asjade 0,839 0,156 0,122 0,025
hoidmine kéeulatuses
Patsiendi igapaevaste
abivahendite voi
fusioterapeudi poolt 0,253 0,161 0,965 0,006
soovitatud abivahendite
kasutamine
RyIaator|/ka|m|sraam|/k§p| 0.191 0,035 0.124 0,021
kattesaadavus patsiendile
Paevasteks tegevusteks 0972 0,004 0474 0,012
sobiva valguse valimine
00- v6i lisavalgustuse 0,162 0716 0,464 0,028
kasutamine
Palati temperatuuri 0,481 0,043 0,184 0,019
reguleerimine
Meeldiva keskkonna 0,667 0,698 0,389 0,014
soodustamine
Vastupidavad kasipuud,
millele on takistuseta 0,167 0,292 0,981 0,047
juurdepaas
Patsiendi voodi sgadmlne 0.864 0,029 0.716 0.110
madalasse asendisse
Voodi pidurite ho[dmlne 0.721 0,001 0,035 0.158
lukustatud asendis
Kaetugedega
ratastoolide/toolide 0,690 0,001 0,333 0,070
kasutamine
Pat3|.e“rl1‘t|dele on saadaval 0.813 0,053 0,085 0.588
voodiaarne kummut/kapp
Korgendgtud tualettide 0.162 0.418 0.833 0,005
kasutamine

p=olulisuse tdendosuse viirtus (jdrgneb)
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Kasutamise sagedus (p)

Kasutamise efektiivsus (p)

tema Umbruskonda

Ennett::’r:::sde vel Vanus Viimati saadud Vanus Viimati saadud

teave teave

Tostevahendite

kasutamine ligutamist 0,597 0,046 0,761 0,058

ndudvate tegevuste puhul

Kutsunginupu hoidmine 0,287 0,110 0118 0,260

kdeulatuses

Patsientidel lastakse

kutsunginupu kasutamist 0,712 0,108 0,987 0,385

demonstreerida

Patsiente dpetatakse

aeglaselt voodist Ules 0,770 0,002 0,807 0,055

tdusma

Patsiendile tutvustatakse 0455 0,001 0,025 0.132

p= olulisuse tdendosuse vaartus
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Lisa 6. Fisheri tipse testi viirtused - Seosed 0dede vanuse ja viimati saadud teabe aja ning

hinnangute vahel ravi ja personaliga seotud ennetusmeetmete kasutamise sagedusele ning

nende efektiivsusele

Tabel 13. Seosed odede vanuse ja viimati saadud teabe aja ning hinnangute vahel ravi ja

personaliga seotud ennetusmeetmete kasutamise sagedusele ning nende efektiivsusele

Ennetusmeede voi tegevus

Kasutamise sagedus (p)

Ennetusmeetmete efektiivsus (p)

Viimati saadud

Viimati saadud

Vanus Vanus
teave teave
Ravimite tlevaatamine ja vajadusel
_ 0,002 0,541 0,040 0,616
muutmine
Patsiendi kukkumisriski hindamine
haiglasse sissekirjutamisel ning
0,995 0,005 0,570 0,129
sobivate ennetusmeetmete
kasutusele vétmine
Suhtlus teiste patsiendiga kokku
0,009 0,303 0,621 0,013
puutuvate tervishoiutddtajatega
Suunamine
L . . 0,430 0,005 0,377 0,036
fusioteraapiasse/tegevusteraapiasse
Harjutused liikumise parandamiseks 0,451 0,075 0,788 0,006
Regulaarne patsiendi asendivahetus 0,842 0,016 0,565 0,027
Abistamine hiigieenitoimingutel 0,138 0,119 0,878 0,598
Suurendatud patsiendi jalgimine 0,231 0,003 0,309 0,040
Patsiendi imbertdstmine deposti
0,270 0,055 0,363 0,673
laheduses asuvasse palatisse
Patsiendi [ahedaste kaasamine
0,167 0,030 0,071 0,140
patsiendi likumisel
Kutsekellade kasutamine
0,346 0,102 0,229 0,060
voodist/toolist Ulestdusmisel
Voodi kiilgtugede kasutamine 0,243 0,035 0,157 0,219
Fuusiliste piirangute rakendamine 0,498 0,543 0,607 0,204

p= olulisuse tdendosuse vairtus
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Lisa 7. Fisheri tipse testi viirtused - Seosed ddede vanuse ja viimati saadud teabe aja ning

hinnangute vahel tookoha ja osakonnaga seotud ennetusmeetmete kasutamise sagedusele

ning nende efektiivsusele

Tabel 14. Seosed odede vanuse ja viimati saadud teabe aja ning hinnangute vahel tookoha ja

osakonnaga seotud ennetusmeetmete kasutamise sagedusele ning nende efektiivsusele

Ennetusmeede voi tegevus

Kasutamise sagedus (p)

Ennetusmeetmete efektiivsus (p)

Viimati saadud

Viimati saadud

kukkumiste ennetamiseks

Vanus Vanus
teave teave
Kukkumisriski terviklik hindamine
o . 0,730 0,001 0,927 0,011
patsiendi osakonda saabumisel
Kukkumisriski terviklik hindamine
0,164 0,001 0,241 0,109
Uks kord vahetuse jooksul
Kukkumisriski terviklik hindamine
0,417 0,511 0,264 0,045
parast patsiendi seisundi muutumist
Kukkumisriski terviklik hindamine
0,043 0,532 0,768 0,270
parast kukkumist
Kukkumisalane teave personali
0,084 0,046 0,049 0,445
informeerimiseks
Uhtsustatud teave
patsientidele/lahedastele (koos
0,451 0,039 0,607 0,080
visuaalsete materjalidega) ning
patsiendi ja Iahedastega suhtlemine
Kukkumisriskiga patsiendi visuaalne
0,474 0,218 0,020 0,196
tuvastamine
Uhtne kukkumisohu hindamise ja
} 0,542 0,001 0,485 0,098
ennetamise sUsteem haiglas
Iga-aastaste tdokohal toimuvate
0,172 0,020 0,275 0,001
koolituste nduded
Kogu personal tunneb asutuse
kukkumiste ennetamise korda ja 0,970 0,008 0,327 0,256
protseduure
Kukkumiste protokollimine kvaliteedi
0,372 0,031 0,060 0,013
tdstmise eesmérgil
Personali taseme kontrollimine
0,936 0,001 0,456 0,240

p=olulisuse tdendosuse vairtus
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