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KOKKUVOTE

Katrin Piirsoo, 2021. Tallinna Tervishoiu Kdrgkool, terviseteaduse oppekava. Morse skaala
testimine ja kohandamine Ida-Viru Keskhaiglas esimese sisehaiguste osakonnas.

Arendusprojekt, 38 lehekiilge, 33 kirjandusallikat, 3 tabelit, 10 joonist ning 9 lisa.

Arendusprojekti eesmérk on testida ja kohandada Morse kukkumisriski hindamise skaalat MFS
Ida-Viru Keskhaigla elektroonse dokumentatsiooni HEDA (Healh Enterprise Data and

Applications) rakenduse jaoks.

Teoreetilise osa meetodiks oli siistemaatiline kirjanduse iilevaade, kus kirjeldati MORSE skaala
usaldusvéirsust ja toenduspohisust. Kuna skaala on lahutamatu osa kukkumiste ennetamise

strateegiast, on selles osas kirjeldatud ka kukkumiste ennetamise meetodeid.

Eesmirgi saavutamiseks teostati testimist kaks korda, arendusprojekt koosnes kahes etapist.
Antud arendusprojekti ldbiviimisel kasutati PDCA mudelit (Demingi ring). Arendusprojekti
usaldusvéirsuse tagamiseks valiti dokumendi vaatluse meetod, mis viidi 14bi koos 6dede kiest

tagasiside saamisega skaala kasutamise kohta.

Tulemustest selgus, et ddede tehtud vigade arv skaala tditmisel pérast teist korda skaala
kasutamist oli vdiksem, vorreldes esimesega etapiga, kuid ikkagi on punktid, mis vajavad
selgitamist ja eraldi tdhelepanu. Vigade parandamiseks ja viljaselgitamiseks  tegi
arendusprojekti autor ettepaneku viia Odede seas ldbi tdienduskoolitus, kus késitletakse

pohjalikult, kuidas on vaja tdita iga skaala punkti.

Votmesonad: Morse skaala, testimine, kohandamine, kukkumise risk, kukkumiste ennetamine.



SUMMARY

Katrin Piirsoo 2021. Tallinn Health Care College, Health Science Curriculum. Morse scale
testing and adaptation at Ida-Viru Central Hospital in the first department of internal medicine.

Development project, 38 pages, 33 references, 3 tables, 10 figures and 9 appendices.

The purpose of the development project is to test and adapt the Morse fall risk assessment scale
for the HEDA (Health Enterprise Data and Applications) application of the MFS Ida-Viru

Central Hospital electronic documentation.

The method used in the theoretical part was a systematic literature review describing the
reliability and evidence-based nature of the MORSE scale. As the scale is an integral part of

the fall prevention strategy, fall prevention methods were also described in this section.

To achieve the goal, testing was performed twice, the project consisted of two stages. The
PDCA model (Deming circle) was used in this project. To ensure the credibility of the project,
the author chose a method of document review, which was accompanied by feedback from the

nurses on the use of the scale.

The results showed that the number of mistakes made by the nurses in completing the scale
after using the scale a second time was less than on the first stage, but there are still points that
need to be clarified and given special attention. To improve and clarify this, the author of the
project proposed to conduct a training among nurses, which will thoroughly address the issue

of completing each point on the scale.

Keywords: Morse scale, testing, adaptation, fall risk, fall prevention.
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1. SISSEJUHATUS

Patsientide kukkumiste arv haiglas on {liks sagedasemalt kasutatav denduse kvaliteedi nditamise
indikaator aktiivravis (Survo, 2020: 14). Kukkumiste ennetamine on iiks olulistest patsiendi
ohutuse tagamise meetmetest (Euroopa Parlament, 2013). Kukkumiste ennetamiseks on
hidavajalik tuvastada kukkumisohus inimesed (Morse, 2009: 7). Kukkumist voib defineerida,
kui kehaasendi iga liiki soovimatut muutust, mille tagajérjel inimene kukub porandale voi
muule pinnale (Saks jt, 2015:127). Haigla on suure kukkumise riski keskkond. Kukkumised
voivad patsiente negatiivselt modjutada ning toovad endaga kaasa raskeid fiitisilisi ja
pstihhosotsiaalseid tagajérgi, mis vodivad viia iseseisvuse kaotamiseni ja patsientide
funktsionaalsuse vihenemiseni. Vigastused, mis on saadud kukkumise tottu, tekitavad
taiendavat koormust lisaks patsiendile ja ldhedastele kogu tervishoiusiisteemile ja suurendavad
oluliselt tervishoiuteenuse maksumust. (Ali jt, 2018: 818). Mida véiksem on kukkumiste arv,
seda kvaliteetsema haiglaga on tegu (Lim jt, 2016: 14; Barker jt, 2016: 2). Oed on eesliini
spetsialistid, kellel on optimaalne positsioon selleks, et kasutada koiki kukkumiste

ennetamisega seotud meetmeid (Barker jt, 2016: 2).

Kukkumise riski voi riskirithma hindamine on iga kukkumiste ennetamise programmi oluline
komponent. Peamiseks eesmirgiks on tuvastada riskiriithma kuuluvaid patsiente ja digeaegselt
rakendada ennetusmeetmeid. (Martins jt, 2014: 160). Patsientide kukkumisi saab ennetada
kukkumisriski hindamise vahendite abil, nditeks Morse kukkumise riski skaalaga (Morse Fall
Scale, edaspidi MFS) (Morse, 2009: 52), mis on maailmas laialt levinud (Cedraz jt, 2018: 2)
ning ka Eesti tervishoiuasutustes enim kasutusel (Allas, 2019: 11, 54). Skaalade kasutamine
lihtsustab ddede t66d (Lim jt, 2016:14). Allas vdidab oma uurimistulemustele tuginedes, et
Eestis tootavad Oed pidasid oluliseks ,tdiendavaks ennetusmeetmeks iihtsete juhendite ja
riskihindamiseskaalade kasutamist. Haiglates t66tavad eri vanuses ning haridustasemega oed,
kelle teadmised ja kogemused erinevad, mistdttu on oluline, et asutused reguleeriks

tookorraldust iihtsete tegevusjuhendite abil®. (tsit Allas, 2019: 11, 55 jéargi).

Iga tervishoiuorganisatsiooni jaoks on vidga tdhtis, et kukkumisriski hindamiseks kasutataks
skaalasid, mis on kiiresti rakendatavad, usaldusviérsed ja kehtivad ning mis vdimaldavad
tuvastada riskiriihma kuuluvaid patsiente ja rakendada digeid ennetamismeetodeid. (Costa-Dias
jt, 2014: 15). MFS on tdenduspdhine (Cangany jt, 2018: 380), kiire ja lihtne instrument

patsiendi kukkumise tdendosuse hindamiseks (Morse, 2009 :52). Ida-Viru keskhaiglas ei ole



seni kasutusele voetud iihtegi patsientide kukkumise riski hindamise meetodit. See asjaolu
oluliselt takistab ka ennetamismeetodite rakendamise kontrollimist ja vihendab &e teadlikkust
patsiendi kukkumise riski kohta. Patsiendi kukkumiste riski hindamine sdltub de kogemustest
ning paberil dokumenteeritakse ainult need kukkumised, millega kaasnes patsiendi vigastus.
Kukkumise riski ega ka vigastusteta kukkumisi seega siistemaatiliselt ei hinnata ega panda ka
kirja. See probleem on lahendatav vaid kukkumisriski skaala ja ennetusmeetmete juhendi
kasutuselevotu ning dokumenteerimise kohustusega. See annab vdimaluse dendusjuhtidele ja
uue vahetuse Odedele ka jérjepidevalt kontrollida, kas personal on teadlik patsiendi

kukkumisriskist ning kas ja millised ennetusmeetmed on varakult kasutusele voetud ja tShusad.

Ida-Viru Keskhaigla (edaspidi IVKH) ldheb iile uuele programmile — HEDASSe (Healh
Enterprise Data and Applications). Ulemineku ajal on peamiseks eesmirgiks viia kdik haigla
kasutatavad dokumendid iile elektroonilisse keskkonda. See on dige hetk ka kukkumise riski
hindamise = meetodi  juurutamiseks ja  kasutuselevotmiseks uues  elektroonses
dendusdokumentatsioonis. Blake ja Weststrate (2013) soovitavad kasutusele votta uut tooriista,
ent iga haigla peaks uut skaalat kindlasti ka kohandama vastavalt selle iiksuste spetsiifikale ja

vajadustele.

Uuringud niitavad, et elektroonilise dokumentatsiooni juurutamine denduses sédistab aega,
vihendab vigade tdendosust (dokumenteerimisel) ning vihendab patsientide kukkumiste arvu,
samuti vihendab ka haiglasisese infektsiooni esinemist (Mccarthy jt, 2018: 500; MeiBner jt,
2014). Oed tajuvad elektroonilist dokumendisiisteemi kui vdimalust saada selgem, tipsem ja
terviklikum informatsioon (Munyisia jt, 2011: 124). Lisaks peetakse infotehnoloogia
kasutamise oskust ka ddede puhul iiheks tdhtsamatest oskustest 21. sajandil ja see edendab
oendusabi mobiilsust, interaktsioone ja dendussekkumisi (Huston, 2013: 8). Elektroonilise
dokumentatsiooni loomine Oenduses parandab tervishoiuteenuse iileriigilist jarjepidevust,
kattesaadavust, kvaliteeti ja patsiendi ohutust (Eesti denduse ..., 2020: 14). Seejuures on
oluline, et seoses jarkjargulise iileminekuga paberdokumentidelt elektroonilisele dendusabile
rakendatakse just rahvusvaheliselt tunnustatud mdoddikuid ja meetodeid, et tagada iihtlane

teenuse kvaliteet ja patsiendi ohutus, olenemata riigist (Mccarthy jt, 2018: 491).

Arendusprojekti eesmidrk on MFS-i  testimine ja kohandamine IVKH elektroonse

dokumentatsiooni rakenduse HEDA jaoks.



Lahtuvalt eesmirgist on piistitatud jdrgmised iilesanded:

e Koostada kirjanduse iilevaade, mis aitab arendada ja kohandada kukkumise hindamise
skaalat MORSE vastavalt IVKH osakondade spetsiifikale.

e Tolkida Morse skaala inglise keelest vene ja eesti keelde.

e Viia 1dbi skaala testimist kaks korda esimeses sisehaiguste osakonnas, kus testida
MORSE skaala kasutamist paberil, juulist 2020 kuni septembrini 2020.

o Kiisitleda ja analiilisida 0dede tagasisidet skaala kasutamise ja tShususe kohta.

e Vaadelda ja analiilisida skaala testimise ajal tdidetud Morse skaala vastavust samas
osakonnas viibinud patsientide dendusdokumentatsiooniga.

e Sisestada skaala haigla HEDA programmi ning kohandada skaala sdnastust ja/voi
disaini tuginedes testperioodi uurimistulemustele koostoés HEDA programmi

meeskonna ja dendusjuhtidega ning MORSE skaala autoriga.

Antud arendusprojekt koosneb neljast osast. Esimene osa on kirjanduse iilevaade Morse
kukkumise riski skaalast ja kukkumiste ennetamise tegevustest. Kuna skaala on lahutamatu
osa kukkumiste ennetamise tegevustest, siis teoreetilises osas késitletakse nii skaala
kirjeldust kui ka kukkumiste ennetamistegevusi. Teiseks osaks on probleemide
diagnoosimine. Selles osas viidi 1dbi organisatsiooni diagnostika probleemi
viljaselgitamiseks. Kolmandaks etapiks oli andmete kogumine ja analiiiisimine skaala
testimisel ja kohandamisel ning tulemuste esitamine. Andmete kogumiseks ja
analiiisimiseks kasutati dokumendi vaatlust ja ddede tagasisidet. Viimaseks osaks oli

arutelu, kus autor kirjeldab olulisi tulemusi ja teeb jéreldusi koos ettepanekutega.



2. KUKKUMISTE ENNETAMISE JA DOKUMENTEERIMISE TEOREETILISED
LAHTEKOHAD

2.1 Kukkumiste ennetamise meetodid

On iilimalt oluline, et ded teaksid ja oskaksid kukkumise riske vilja selgitada ning valida tShusa
ja oOigeaegse sekkumise, pakkudes kvaliteetset hooldust ja 6endusabi (Aguiar jt, 2019: 699).
Patsientide kukkumised voéivad juhtuda erinevatel pdhjustel. Haiglas viibivate patsientide
kukkumisriski mdaramisel tuleb arvesse votta selliseid tegureid, nagu patsiendi vanus, tervislik
seisund, kasutatavad ravimid, kaasuvad haigused ja fiilisiline voimekus. Oluline on teada
eelmiste kukkumiste poOhjuseid, et mdiérata kindlaks patsiendi jaoks individuaalsetest

vajadustest ldhtuvalt kdige sobivamad kukkumist ennetavad strateegiad. (Cox jt, 2015: 80).

Kukkumiste ennetamine on multidistsiplinaarne strateegia. Kukkumiste drahoidmiseks peavad
Oed, arstid, apteekrid, filisioterapeudid, tegevusterapeudid, patsiendid ja perekonnad tegema
koostodd. Kukkumiste ennetamine tuleb individualiseerida. Igal patsiendil on erinev
kukkumisriski faktorite kogum, seetdttu peab ennetusmeetod olema valitud iga patsiendi

ainulaadsetest vajadustest 1dhtuvalt. (Perry jt, 2018: 362).

Ennetusmeetodi esimese sammuna on oluline tagada, et kukkumisriski hindamine teostati 24
tunni jooksul pérast patsiendi haiglasse vastuvdtmist (Ganz jt, 2013: 78). Morse oma raamatus
jagab kukkumisi kolmeks: fiisioloogiline (eeldatav), fiisioloogiline (ettendgematu) ja juhuslik.
Fiisioloogiline — sellesse kategooriasse kuulub enamik haiglasiseseid kukkumisi. Need on
kukkumised, mis esinevad patsientidel, kellel on eelnevalt tuvastatud riskifaktorid, néiteks
muutunud vaimne seisund, ebanormaalne konnak, sagedased tualetivajadused voi korge riskiga
ravimid. Peamine ennetamismeetod on hoolikas jarelevalve. Fiisioloogiline — kukkumised, mis
tekivad patsiendil, kellel on madal kukkumisrisk siindmuse tottu, mille acgumist ei olnud
voimalik ette ndha, nagu krambid, insult voi siinkoopiline episood. Nende patsientide jaoks on
votmetdhtsusega asjakohane abi parast kukkumist koos kukkumise riski {imberhindamisega.
Juhuslikud — need kukkumised ilmnevad keskkonnaohu tdttu madala riskiga patsientidel.
Keskkonnaohutuse parandamine aitab vidhendada nende patsientide kukkumisriski ning

rakendatavad meetmed on abiks kdigile patsientidele (Morse, 2009: 9-11).

AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality) soovitab rakendada koikide patsientide

jaoks universaalseid ennetusmeetodeid. Universaalseid kukkumist ennetavaid meetodeid
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nimetatakse "universaalseteks", kuna need kehtivad koigi patsientide jaoks, sdltumata
kukkumisriskist. Universaalsed kukkumist ennetavad meetodid pShinevad patsiendi keskkonna

ohutul ja mugaval hoidmisel. (Ganz jt, 2013: 30).

Neliteist protsenti koigist kukkumistest peetakse juhuslikuks ja nende pShjuseks on patsiendi
libisemine, komistamine v6i moni muu &dpardus. Need kukkumised on sageli pdhjustatud
keskkonnateguritest, milleks vdivad olla nditeks pdrandale voolanud vesi vdi uriin. (Morse,

2009: 10).

Viga olulised on tutvumine patsiendi keskkonnaga ja kutsenupu kasutamise dpetus. Kutsenupp
annab patsiendile vdimaluse kiiresti abi kutsuda. On vaja ndidata ja Opetada, kuidas toGtab
voodipult. Kui patsient oskab voodipulti késitseda, siis saab ta voodi enda jaoks mugavaks teha.
(Perry jt, 2018: 341). Kutsenupp ja patsiendile vajalikud isiklikud asjad peavad olema talle
kdeulatuses. Vannitoas, ruumis ja esikus peavad olema tugevad kasipuud. Kui patsient puhkab
voodis, siis peab haiglavoodi olema madalas asendis, kui patsient tduseb voodist, tdstetakse
voodi mugavale korgusele. Voodipidurid ja ratastooli rattad peavad olema lukustatud.
Kasutatakse ainult libisemiskindlaid ja mugavaid jalatseid. Palatis on vaja kasutada 66valgustit
vOi lisavalgustust. Porandapinnad peavad alati puhtad ja kuivad olema. K&ik lekked

puhastatakse viivitamatult. Jilgitakse patsiendi ohutut kditlemist. (Ganz jt, 2013: 30).

Juhuslikku kukkumist hoiab dra turvalise keskkonna tagamine. (Morse, 2009: 13). Riskid, mis
on seotud timbritseva keskkonnaga, voib jagada kolmeks: fiiiisilisest keskkonnast tingitud,
koristamine ja to6vahendid. Kdikidele neile valdkondadele tuleb poorata tihelepanu. (Falls
Awareness ..., 2015: 6). Véga tihti juhtuvad kukkumistega seotud dnnetused palatis voi trepil.
Kukkumised v&ivad juhtuda, kui patsient hakkab voodist iiles tdusma v&i voodisse heitma, toas
kdimisel vaiba ddre taha takerdudes voi astudes iile lavepaku, mirjal pdrandal, vannitoas voi
tualettruumis libastudes, kasutades ebamugavaid jalatseid ning riideid, trepist {iles minnes voi
sealt laskudes. Sageli on mitmed tegurid koos. Raskemate tagajérgedega kukkumised on sageli
patsientidel, kes kasutavad kdimise holbustamiseks abivahendeid, v&i nendel, kes on peale
pikka lamamisperioodi taas iseseisvalt litkuma hakanud. (Andersen jt, 2012:35). Esimest
ootamatut flisioloogilist kukkumist ei saa ennustada ja seetdttu ei saa seda ka &ra hoida, kuna
personal ja patsient ei pruugi moista, et patsiendil on seisund, mis pohjustab ootamatu
kukkumise. See tdhendab, et personal ei pruugi aru saada, et patsiendil on krambihooge kuni
esimese krambi ilmnemiseni. Seega toimub sekkumine patsiendi kaitsmiseks vOimalike

vigastuste eest, mis voivad tekkida teise kukkumise ajal. (Morse, 2009: 35).
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Hoolikalt hinnatakse patsiente, kellel on suur voi keskmine kukkumisoht, et nédha, kas
kukkumise vodimalikku pohjust saab alandada voi iildse véltida. Néited holmavad ravimite
muutmist segaduse vidhendamiseks, hooldusravi plaani kasutamist kukkumise riski
vihendamiseks, néiteks patsiendi dratamine Odsel tualetti minemiseks voi jirelvalve
tugevdamine. Kui patsient tduseb voodist ilma valgust kasutamata, vdivad patsiendi jélgimisel
abiks olla voodialarmid. (Morse, 2009: 14). Kui on tegemist voodihaigega, siis tuleb
voimaldada voodile vaba juurdepdds kahelt poolt. Voodihaige turvalisuse tagamiseks tuleb

voodipiirded iiles tosta. (Andersen jt, 2012: 35).

2.2 Morse kukkumisskaala (Morse Fall Scale)

Lim ja Yam uurimuses 2014. aastal tuvastati, et ainult 4% osalejast oskasid Morse skaala
iildskoori digesti arvutada. 50% vastanutest teadsid Morse skaala eesmérki. Uurimist66 autorid
vdidavad, et see on murettekitav punkt ja sellega tuleb tegeleda. Patsiendi ohutus on iilimalt
oluline ning dde peab omama teadmisi ja kompetentsi MFS kasutamiseks. Seetdttu soovitatakse
erinevaid koolitusprogramme MFS-i kasutamiseks, et parandada teadmiste ja paddevuse taset.

(Lim jt, 2016: 23).

Patsientide kukkumisi ei saa tdielikult viltida. Kukkumine haiglas voib pohjustada tdsiseid
vigastusi, mille tulemuseks voivad olla pikaajalised tagajirjed. Kukkumise edukaks viltimiseks
tuleb korrektselt riskitegureid hinnata ja tohusalt rakendada ennetusstrateegiaid. Uurimuses
selgus, et kukkumisriski hindamise too0riist on vdga efektiivne vahend kukkumiste
ennetamiseks. Kukkunute hulgas olid peamiselt patsiendid, kelle puhul ei kasutatud

kukkumisriski hindamise tooriista. (Cox jt, 2015: 82).

Mitme valideerimisuuringu pohjal on kdrge kukkumisriskiga patsientide kindlakstegemiseks
soovitatav MFS. Riski ennustamine sdelumisvahendi abil ei ole 10plik, kuna haiglaravi ajal on
kukkumisriski multifaktoriline olemus muutuv. Enne konkreetse haiglaosakonna jaoks todriista
rakendamist tuleb kindlaks médrata optimaalne piirvairtus, et ennetatavad strateegiad ei nduaks
tootajatelt tarbetuid pingutusi ega haiglakulude kasvu. Vaatamata kukkumisriski Kkiire
soeluuringu teatavatele eelistele on tooriista kasutamine ainult osa kukkumise riskifaktorite

tervikhinnangust ega tohiks asendada kliinilist otsust. (Borikova jt, 2017: 594).

Kukkumisriskiga voi riskirithma kuuluva patsiendi hindamine on iga kukkumisennetamise

programmi oluline komponent. Ideaalis peaks kukkumisriski hindamine toimuma patsiendi
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vastuvotul ja vihemalt iga 3 pédeva tagant haiglaravi perioodil. Seda tuleks teha ka siis, kui
patsienti viiakse teise osakonda, kui tema seisund muutub ja kindlasti pérast kukkumist.
Kukkumisriski hindamiseks on olemas mitu hindamisvahendit. Vaatamata mitme erineva
skaala olemasolule on vihe teavet selle kohta, kuidas valida konkreetse analiilisitava osakonna
vOi patsiendi jaoks kdige sobivam todrist. Soovitatav on kasutada ainult selliseid instrumente,
mille usaldusviérsust ja kehtivust on empiiriliselt testitud. MFS on rahvusvahelisel tasandil
enim uuritud skaala ja seda rakendatakse erinevates olukordades. (Costa-Dias jt, 2014: 160).
Sargas jt tulid oma uurimuses jareldusele, et haiglaravil olevate patsiendite kukkumise riski

hindamine Morse skaala abil aitab parandada dendusabi kvaliteeti (Sarges jt, 2017: 865).

MFS-i tuleb kasutada kriitiliselt. On véga tihtis moista selle piiranguid. Costa-Dias jt vdidavad
enda ja teiste uurimustele tuginedes, et MFS-il on mdddukas voime ennustada kukkumise riske.
Skaala on hea vahend korge kukkumisriskiga patsientide kindlakstegemiseks, eriti kirurgilise,

pikaajalise ja palliatiivse ravi korral statsionaarsetes osakondades. (Costa-Dias jt, 2014: 71).

MFS on tdenduspOhine tooriist patsientide kukkumisriski hindamiseks. MFS-i raames
hinnatavate muutujate hulka kuuluvad kukkumised anamneesis, haigused, ambulatoorsete
abivahendite kasutamine, intravenoosne ravi, likkumisvdime ja vaimne seisund. Maksimaalne
punktisumma on 115. Kasutatakse laialdaselt erakorralise abi osutamisel nii haiglas kui ka

statsionaarsetes tingimustes pikaajalise hoolduse etapis (Cangany, jt 2018: 380).
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3.  ORGANISATSIOONI DIAGNOSTIKA JA ARENDUSPROJEKTI MEESKOND

Arendusprojekti vajaduse viljaselgitamiseks tegi kdesoleva arendusprojekti autori eelvaatluse,
mille kdigus uuris, kas [VKH osakondades on piisavad tingimused ja vahendid selleks, et
ennetada patsientide kukkumisi. Vaatluse tulemusena selgus, et patsientide fiiiisiline keskkond
haiglas on kukkumise ennetamiseks vdga hea. Haiglas koikides palatides on piirdega ja
reguleeritava korgusega voodid. Iga voodi korval on patsiendi kdeulatuses kutsenupud. Palatid
on avarad, on tagatud vaba juurdepéis voodile. Palatis ja koridoris on piisav valgustus, tagatud
on ka valgustus 60sel. Pdrand ei ole libe, kui koristaja peseb ja porand on mirg, on olemas
spetsiaalne margistus. Haiglas on olemas koik vajalikud liikumise abivahendid. On ka tagatud

vaba liikumine ratastoolidega.

Kui autor uuris 0dede t6ovahendeid kukkumise ennetamiseks, ilmnes, et IVKHs ei ole
kasutusel iihtegi standardiseeritud vahendit kukkumisriski hindamiseks. Selle teabe saamiseks
kiisis arendusprojekti autor suuliselt osakondade tootajatelt ,,Kas te kasutate kukkumise riski
hindamisskaalat?*. Kiisimus esitati iihele sisehaiguste osakonna ele, dendusjuhile, sisekliiniku
oendusjuhile, iihele kirurgia osakonna dendusjuhile ning haigla dendusjuhile. Koik, kellele
kiisimus esitati, vastasid ,,ei“. Sama kiisimuse esitas arendusprojekti autor ka teiste haiglate
ddedele. Selgus, et Tartu Ulikooli Kliinik, Pohja-Eesti Regionaalhaigla ja Liine-Tallinna
Keskhaigla kasutavad Morse skaalat.

Hetkel ei ole ldbipaistev, kuidas [IVKH osakondades teostatakse kukkumise riski hindamist ning
missugused olid kasutusele vdetud ennetusmeetodid. Odede dokumentatsioonist ei kajastu
kukkumise riski hindamist. Oed fikseerivad juhtumeid, kus patsient on juba kukkunud
spetsiaalse paberil vormi abil (vaata Lisa 1). Vorm koosneb jargmisest andmetest: kuupéev,
kellaeg, kukkumise juhtumi kirjeldus, pdhjus, saadud vigastused. Andmeid analiiiisitakse
statistiliselt. Kuid statistika néitab ainult neid kukkumisi, mille tagajarjel patsient sai vigastusi.
Ulejdanud  kukkumisi ei fikseerita ega dokumenteerita. Kdikide kukkumiste riski
fikseerimisteks on vajalik Morse skaala kohustuslik kasutuselevdtmine, mis annab vdoimaluse
kontrollida, kas on teada patsiendi kukkumise riskid ning millised ennetamisemeetodid peaks

valima, et riski vdhendada.

Kéesoleva arendusprojekti eesmérgi elluviimiseks moodustati arendusprojekti meeskond, kuhu

kuulusid haigla 6endusjuht; HEDA &enduse tdorithma juht, kes on ka esimese kirurgia kliiniku
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oendusjuht ja omab magistrikraadi, sisekliiniku dendusjuht, esimese sisehaiguste osakonna

oendusjuht ning EMO &de (arendusprojekti autor).

Skaala testimine otsustati ldbi viia esimeses sisehaiguste osakonnas, kus on kokku 23
voodikohta. IVKH statistika andmetel oli aastatel 2017-2019 kdige rohkem kukkumisi just
antud osakonnas. 2017. a oli 10 kukkumist, 2018. a oli 29 kukkumist ja 2019. a oli 15
kukkumist, mis moodustab 69% (2018. a) kogu haigla kukkumistest. Antud osakonnas viibivad
erinevate haiguste ja profiiliga patsiendid. Véga sageli paigutatakse osakonda erinevate
profiilidega patsiente, kui haigla osakondades ei ole vabu kohti. See asjaolu annab suurepérase

voimaluse testida skaala kasutamist erinevate profiilidega patsientide seas.
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4. ARENDUSPROJEKT

4.1 Arendusprojekti metoodika ja skaala testimise tulemused

4.1.1 PDCA mudel

LMODEL FOR IMPROVEMENT* mudel on ks voOimalustest tervishoiusiisteemi t30
parandamiseks ja tdiustamiseks kindla skeemi jargi (Langley jt 2009: 15). Mudel koosneb kahest
osast. Esimene osa on muudatuste planeerimine ja teine muudatuste testimine. Esimeses osas

kirjeldatakse olukorda ja leitakse probleemid. Selleks esitatakse kolm kiisimust (vt joonis 1).

Millist muudatust piiiitakse saavutada?

Dokumentasioom vaatluse tulemusena selgus. et ded ei

hinda pt kukkumist riski

Eesmirk: Oed hindavad patsientide kukkumise riski.
planeeri
Kuidas saaks seda probleemi lahendada?

Oed kasutavad standartiseeritud ja usaldusviirset
MORSE skaalat
Skaala on arusaadav, kittesaadav ja mugav
taitmiseks.
\ Kui kdik ded kasutavad sama alust pt riski hindamiseks,

sis  dokumentatsioonis on iihtselt kajastatud koige

olulisemad kategooriad riski hindamisel.

rakenda tegutse

fIN
\I/
4

Millised muudatused saaks teha, et parandada riski
hindamist?

Tolkida MORSE skaalat vene- ja eesti keelde

Tdlgitud skaala jagada I osakonna ddedele

Kohandada ja testida skaalat selliselt. et see oleks
koikidele arusaadav ja lihtne tditmisel.

Seejérel teha vajalikud tdiendused ja parandused skaalas
koostdds meeskonnaga.

Joonis 1. PDCA mudeli esimene osa

Esimene kiisimus: mida piilitakse saavutada? Meeskond peab seadma selged ja sihtotstarbelised
eesmargid ning tagama nende tditmise hinnatavuse. Teine kiisimus: kuidas saada teada, kas
muudatus tdhendab iihtlasi ka paremaks muutumist? Kui rakendatakse muudatusi, siis peaks
see mojutama vastavaid meetmeid ja aja jooksul nditama, kas muudatus on viinud jatkusuutliku
arenguni. Kolmas kiisimus: milliseid muudatusi saaks teha, et tulemus niitaks paranemist?

Siinkohal voiks meeskond teha palju potentsiaalseid muudatusi (vt joonis 1).
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Mudeli teine osa on muudatuste testimine, kasutades ringikujulist skeemi ,,plaan-tegevus-
kontroll-reageerimine* (Taylor, 2013: 290). PDCA ring (Demingi ring) koosneb neljast etapist:
planeeri (plan), tee (do), kontrolli (check) ja reageeri (act). Faasid on kirjanduses méératletud
erinevate versioonidena, kuid nende eesmérk on sama: Planeeri (plan): protsessi eesmérkide
plstitamine ja nende saavutamiseks vajalikud tegevused. Teosta (do): Muudatuste
rakendamine. Kontrolli (check): analiilisimine ja kontrollimine. Rakenda (ac?): reageerimine ja

muudatuste tegemine sdltuvalt tulemustest (vt joonis 2). (Lodgaard jt , 2013: 644).

planeeri

\ Koguta tagasisidet skaala taitmisest

Esitada kohandatud ja testitud skaalat HEDA

Oed tiiedavad koikide patsientide kohta

« >
rakenda arendajale. kes muudab seda elektroonseks

kohandatud skaalat

Joonis 2. PDSA mudeli 2. osa
Antud arendusprojekt viidi lébi, kasutades kahte PDCA ringi, mis on esitatud joonisel 3.
=N =l
O ®
Ng <

letapp 2etapp

-Morse skaala tolkimine

inglisekeelest veene ja eesti

keelde -Anda vcel.kord
kasutada tdiendatud

-Kasutusele  andmine 1 skaala Isisehaiguste

sisehaiguste osakonnas osakonnal N

-Tiidetud skaalade analiiis | -analiiiisida tiidetud

-Tehtud  jérelduse pdhjal, skaala

toetudes ddede tagasisidele ja - esitada arendajale

skaalade analiiiisile, valmis skaala

tidiendada skaalat

Joonis 3. Arendusprojekti etapid
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4.1.2 Morse skaala testimine esimene etapp: dokumendivaatluse ja skaala tiitmise

tulemused

Selles etapis kéesoleva arendusprojekti autor analiilisis IVKH ddede poolt patsientide kohta
tdidetud Oendus- ja haiguslugusid. Dokumendivaatlus on odav, kuid ajamahukas viis
empiiriliste andmete saamiseks. Sageli on see meetod ithendatud
intervjueerimisega/kiisitlusega ja vaatlusega, et tagada usaldusvéérsust (Bowen, 2009: 38).
Analiiiisimiseks vaadati patsiendi dendusanamneesi, denduse epikriisi, dendusdiagnoose ja
statsionaarseid epikriise ning haiguslugusid. Kéesoleva arendusprojekti autor tiitis koik

eetilised ndudmised, kasutades patsiendi kohta kdivaid andmeid konfidentsiaalselt.

Dokumentatsioonianaliiiisiga paralleelselt otsis kdesoleva arendusprojekti autor erialasest
kirjandusest skaalat kukkumise riski hindamiseks. Seejdrel toimus skaala kasutamise loa
taotlemine. Arendusprojekti autor sai skaala autorilt Janice Morse’lt loa kasutada MORSE
skaalat oma arendusprojektis 06.09.20 (vt lisa 5). Jargmiseks sammuks oli skaala tdlkimine.
Autor tdlkis MORSE skaala eesti ja vene keelde (vt lisad 2, 3, 4). Venekeelset skaalat oli plaanis
kasutada skaalas kasutatavate lausete arusaamise hdlbustamiseks, kuna osakonnas on palju
vene keelt rddkivaid 6desid. Ametlikult venekeelset skaalat ei kasutatud. Koostdds haigla
oendus- ja HEDA O&endustodriihma juhtidega on eesti keelde tdlgitud skaalat analiiiisitud
eesmirgiga, et koik tOlgitud laused oleksid {iheselt arusaadavad ja vastaksid skaala

originaallausetele. Tolgitud skaala kiideti heaks, mérkusi ei olnud.

Enne skaala elektroonilisel kujul ilmumist testis arendusprojekti autor skaalat kaks korda
paberil. Kahe nédala jooksul, ajavahemikul 23.06.20-06.08.20 kasutasid esimese sisehaiguste
osakonna Oed originaalist eesti keelde tdlgitud MORSE skaalat (MFS). Kiesolevas
arendusprojektis moodustasid valimi koik esimese sisehaiguste osakonna ded ehk tegemist on
koikse valimiga. Selles osakonnas testimise ajal t66tas n=13 (100%) ode. Teabe kogumine
koikidelt ddedelt vaib erinevatel pdhjustel olla problemaatiline. Voimalikud riskid: dde ei
pruugi leida skaalat; oel ei ole aega skaala tditmiseks, kuna 60sel ja nddalavahetusel dde tootab
iiksi ning ta keeldub lisaiilesannete tditmisest; ded ei soovi osaleda uurimistods. Maksimaalse
tulemuse saavutamiseks tutvustas kédesoleva arendusprojekti autor kdikidele selles osakonnas
tootavatele ddedele arendusprojekti eesmirki ja andmete kogumise vajalikkust, kiilastades
osakonda mitme péeva jooksul nii péeval, Ohtul kui ka niddalavahetusel. Kéesoleva

arendusprojekti autor selgitas ka seda, et kukkumisriski tuleks hinnata kdikidel patsientidel.
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06.08.20 kuupédevaks oli skaalat tditnud 11 dde (85%). See on vdga hea tulemus, kuna skaala
testimine toimus suvel, mis on puhkuste periood. Kéesoleva arendusprojekti autor vaatas iile,
kui paljudele patsientidele oli skaalat testimise ajavahemikus rakendatud. See teave on vajalik,
et aru saada, kas koikidele patsientidele rakendati skaalat ning kas skaala tditmine tehti digesti.
Enamik kdesolevasse osakonda saabunud patsientidest olid sisehaiguste profiiliga. Kuid 6
patsientidest (12%) olid neuroloogia ja 1 (1,9%) pulmonoloogia profiiliga, kuna haiglas ei
olnud vabu kohti ja patsiente paigutati osakondadesse, kus olid vabad kohad. Sellel ajaperioodil
oli saabunud N=51 patsienti (vt tabel 1). Patsientide hulgas oli 34 nais- ja 17 meespatsienti.
Skaala tdideti 24 (70,5%) nais- ja 16 (94,1%) meespatsiendi kohta. Patsientide vanus oli
vahemikus 19-94 aastat. Naispatsientide vanuse vahemik oli 38—89 aastat, ehk keskmine vanus
oli 72,2 aastat. Meespatsientide vanused olid vahemikus 19-94 aastat, ehk keskmine vanus oli

65,25 aastat (vt tabel 1).

Tabel 1. Tdidetud skaalade arv

Kokku Naised Mehed pt andmed puuduvad
Saabunud patsiendid 51 (100%) | 34 (100%) | 17 (100%)
Téidetud skaalad 42 (82,3%) | 24 (70,5%) |16 (94,1%) 2
Vanus 19-94 38-89 19-94

Téideti 42 skaalat (82%) (vt joonis 3) kdikide saabunud patsientide seast. Tdidetud skaalade
seast eemaldati 2 skaalat, kuna nende puhul polnud vdimalik kontrollida, kas skaala tditmine
oli nendele patsientidele vajalik. Skaaladel puudusid patsientide andmed. Seega sobisid
analiiisimiseks 40 skaalat. Tdidetud skaalade analiilis toimus haiglas eraldi ruumis. Haigla
oendusjuht andis arendusprojekti autorile loa vaadata patsientide andmeid selleks, et kontrollida

MFS skaala diget tditmist.

60 51
50 42

Saabunud patsientide
arv
N
o

saabunud patsiendid taidetud skaalad

Tédidetud skaalade arv

Joonis 4. Testperioodil saabunud patsientide ja tdidetud skaalade arv siseosakonnas esimeses
etapis
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Esimeses etapis tdidetud skaalalt tuli vilja, et 23 patsiendil (54,8%) hinnati kukkumise riski
korgeks. Madal kukkumisrisk oli 11 patsiendil (26,19%) ning 6 patsiendil (14,28%) kukkumise

risk puudus (vt joonis 5).

45 - 42
40 -
35
30
25 | 23
20 -
15 4 11
10 6

5 4
0 4

Téidetud skaalade arv

tdidetud skaalad arv  kukkumise risk puudub madal kukkumise risk  k&rge kukkimise risk
Kukkumiste risk

Joonis 5. Testperioodil tdidetud skaalad patsientide kukkumisriski astmete kohta esimeses
etapis

Toetudes saadud andmetele véidab kéesoleva arendusprojekti autor, e¢ MORSE skaala
testimiseks ja kohandamiseks valiti dige osakond, kuna suurem osa patsientidest oli suure

kukkumisriskiga.

Analiiiisides esimeses etapis tdidetud skaalasid ja patsientide haiguslugusid, tuvastas kédesoleva
arendusprojekti autor, et kukkumisriski mézramisel esinesid ddedel vead. Oed miirasid skaalat
kasutades, et korge kukkumiseriski aste (dendusdiagnoos ,kukkumiste risk® 00155), oli 23
patsiendil. Kuid tegelikult neid patsiente oli 17 vorra rohkem. Viiele patsiendile, kellel esines
korge risk, oli médratud dendusdiagnoos ,,enesevigastuse oht*. Kui analiiiisida, kas on mééaratud
Oige diagnoos, siis teada, et ,.kukkumiste risk” (Risk for falls, 00155) on oht sagedaseks
kukkumiseks, mis voib pohjustada kehavigastusi ja kahjustada tervist (Herdman, 2012: 428).

Seega diagnoosi ,,enesevigastuse oht™ ei ole digesti kasutatud.

Lisaks sellele on lisas 6 ja joonisel 6 esitatud andmed vigadest, mida ded on teinud skaala
téditmisel. Kukumiseriski méidramisel oli valesti kasutatud patsiendi anamneesi. Tdidetud
skaalat ja denduse anamneesi analiilisides selgus, et kdrge kukkumise risk oli médratud 19-le
teadvuseta patsiendile (45,2%). Teadvuseta patsientidelt ei ole vodimalik koguda teavet

kukkumise riski kohta.
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Kaasuvad haigused. Selle osa kontrollimiseks kasutati statsionaarset epikriisi. 2 skaala puhul
polnud voimalik kontrollida, kuna puudusid patsiendi nimed. 35 patsiendil (87,5%) olid
mirgitud kaasuvad haigused. 7 patsiendile (17,5%) oli maérgitud, et kaasuvad haigused
puuduvad. Analiiiisides tdidetud kukkumisriski skaalasid, selgus, et 4 patsiendil (10%) oli
maérgitud, et kaasuvad haigused puuduvad. Kuid ldhtudes patsiendi epikriisist kaasuvaid
haigused eksisteerivad. 2 patsiendile (4,7%) oli skaalas margitud, et esinevad kaasuvad

haigused, kuid tegelikult need puudusid.

Abivahendid. Selle osa kontrollimiseks kasutati dendusanamneesi. Esinesid vastuolud skaala
ja dendusanamneesi vahel. 5 patsiendi (12,5%) puhul tuli anamneesist vélja, et patsiendid

kasutavad rulaatorit vdi keppi, kuid skaalades oli mérgitud, et nad on voodihaiged.

Intravenoosne teraapia. Selle punkti kontrollimiseks kasutati Oendusanamneesi ja
statsionaarset epikriisi, kust selgus, et 40 patsiendi (100%) puhul oli méirgitud, et on olemas
perifeerne veenikaniiiil. Skaalades oli maérgitud, et 29 patsiendil (72,5%) oli intravenoosne
teraapia. Morse on vélja toonud, et kui patsiendile on paigaldatud venikaniiiil, siis arvatakse, et

on olemas ka intravenoosne teraapia (Morse 2009: 108).

Konnak. Selle skaala punkti kontrollimiseks kasutati dendusanamneesi. Oendusanamneesist
selgus, et 5 patsienti (11,9%) on voodihaiged, kuid skaalades oli mérgitud, et neil on nork
konnak. Uhe patsiendi anamneesist selgus, et liikumisel ta kasutab rulaatorit, kuid skaalas oli
maérgitud, et see patsient on immobiilne. Seega tdidetud skaalades ja dokumentasioonides

esinevad vastuolud.

Vaimne seisund. Selle punkti kontrollimiseks kasutati dendusanamneesi, kust on néha, et 13
patsiendi (32,5%) puhul oli mérgitud, et ta hindab oma vdimeid iile / unustab oma piiratud
vOimalused. 26 patsiendi (65%) puhul oli mirgatud punkt ,saab aru oma vdimetest™. 13
patsiendi puhul oli kirja pandud, et nad iilehindavad oma vdimeid / unustavad oma piiratud
voimalused, kuid anamneesist selgub, et tihelepanu, mélu, kontaktivoime, vaimne seisund ja

kone on korras. Ei ole arusaadav, kuidas 6ed hindasid seda punkti.
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Saadud tulemusi arutati toorithmaga. Arutamise kéigus tehti otsuseid skaala kasutamise ja

tdiendamise protsessi kohta, mida on kirjeldatud 4.1.4 peatiikis.

35
30

30
25
20
15

10
10

Taidetud skaalade arv

0

kukkumised kaasuvad liitkumisel kdnnak intra/v vaimne kokku
anamneesis haigused abivahendid seisund

Odede vead skaala tiitmisel

Joonis 6. Testperioodil ddede vead tdidetud skaalades esimeses etapis.

4.1.3 Morse skaala testimise esimene etapp: Kiisitlustulemused skaala kasutamise kohta

Kéesoleva arendusprojekti autor teostas paralleelselt dokumendivaatlusele ja tdidetud skaalade
analiilisile ka ddede kiisitluse skaala tditmist tagasiside saamiseks. Kéesoleva arendusprojekti
autor jalgis, et ei oleks rikutud andmete kogumise vabatahtlikkuse ja anoniiiimsuse pdhimdtteid.
Selleks kiisitleti ainult neid ddesid, kes olid ndus vastama. Anoniilimsuse tagamiseks autor ei
kiisinud vastajate vanust, to0staazi ega sugu, kuna osakonnas oli ainult 13 dde. Kiisitlus toimus
Ocle sobival ajal eraldi ruumis. Kiisitlus oli suuline. Kiisitluseks oli autor ette valmistanud

kiisimused (vt lisa 7). Kiisimused vaatasid iile meeskonnaliikmed ja arendusprojekti juhendaja.

Kogutud andmeid kasutas autor ainult kdesoleva arendusprojekti eesmérgi raames. Kogutud
andmed esitati tooriihmale {ildistatult ja nimesid nimetamata. Kisitlused toimusid
septembrikuus.  Kiisitluse paremaks analiiiisimiseks kasutas arendusprojekti autor

audiosalvestust. Kiisitluse ldbiviimiseks sai autor haigla juhatuse loa.
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Tagasiside analiilisimiseks jérgis autor jargmisi etappe:

o Kiisitluses oli fikseeritud kuupéev selleks, et mitte kiisida ddede nimed. Selline protsess
annab vOimaluse jilgida todgraafikut, eesmirgiga, et koik ded annaksid tagasiside.
Kisitluse kéigus kasutati audiosalvestust. Eelnevalt radgiti ddedele arendusprojekti
eesmargist ja sellest, miks toimub suuline kiisitlus. Iga dde allkirjastas ndusolekulehe,
kui oli tingimustega nous.

e Lisaks sellele kodeeriti vastajad kiisitluse numbriga. Jalgiti, et kui graafikus on kolm
0de, siis oleks kolm salvestust. Juhul, kui ded olid ndus uurimist66s osalema, saadud
andmed transkribeeriti (lindistatud vestluse tekstiks timberkirjutamine).

e Kuna kiisitluses olid avatud 16puga kiisimused, siis andmete analiilisimiseks kasutati

kvalitatiivset andmeanaliiiisi.

Kiisitluse andmetes analiiiisis kdesoleva arendusprojekti autor Morse skaala kasutamist.
Seejérel vormistas autor tulemused ning arutas need 1dbi arendusprojekti meeskonnaga, kuhu
kuulus iiks kirurgia osakonna oendusjuht, kes omab magistrikraadi ja on IVKH HEDA

oendustoorithma juht. Need meeskonna litkmed olid eksperdi rollis.

Kiisitleda onnestus ainult 8 dde (62%). Pohjuseks on asjaolu, et COVID-19 tottu olid ded
haiguslehel. Kiisitlused viidi 14bi vene keeles, kuna enamiku ddede jaoks on see emakeel.
Emakeeles on viljendusoskus parem ja see viimaldab oma arvamust selgemini véljendada.
Arendusprojekti meeskonna liikmed olid sellega ndus. Tagasisidest selgus, et ainult iihel del oli

kogemus selle skaala kasutamises, teised ded proovisid seda esimest korda.

Kisimusele ,,Kas kodik punktid antud skaalas olid selged? vastasid kdik ded sajaprotsendiliselt
,Jjah“. Ka kiisimus ,,Kas sona ,kukkumised“ anamneesis on arusaadav?“ oli koikidele

uuritavatele 100% arusaadav.

Kiisimusele, kust te saate informatsiooni varasemate kukkumiste kohta, vastasid oed (100%),
et nad kas kiisivad patsiendi kdest vOi tema sugulaste kdest. See kiisimus oli arusaadav, kuid

vastamistes esinesid ebakolad patsiendi dokumentatsiooniga.

Skaalas murettekitavaks kohaks oli sona ,,kdnnak*. 4 ddedest (50%) ei saanud aru, kuidas seda
punkti digesti hinnata ja mida tdhendab ,,ndrk konnak®. Raskusi hindamisega oli ka punktis

»vaimne seisund®, 2 dde (25%) ei teadnud, kuidas seda digesti hinnata. 1 dde (12,5%) fitles, et
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saab aru sellest punktist 50/50 ja iiks dde palus seda kuidagi lahti kirjutada, et aru saada, mis

see tipselt tdhendab.

Kiisimusele ,kust te saate informatsiooni, kui patsient on koomas?* vastasid ded, et sugulaste
kéest, hooldajatelt, dendusloost. Siit tulenevad mdned vead. Niiteks see, et ded tditsid skaala
koikide patsientide kohta, isegi kui patsiendid olid koomas. Toetudes Morse teooriale, saab
viita, et patsiendi kohta, kes on koomas, seda skaalat ei tiideta. Selleks, et olla kindel selles,
kiisis arendusprojekti autor skaala autorilt selle kirjalikult {ile. Skaala autor kinnitas viite

Oigsust ehk koomas v4i teadvuseta patsientide puhul skaalat ei tdideta (vt lisa 5).

Téidetud skaala kontrollimisel selgus, et kdige suurem vigade hulk oli punktis ,,intravenoosne
teraapia“. Arendusprojekti autor esitas kiisimuse “Kui patsiendil on veenikaniiiil ja ta ei saa
ravimeid veeni ega tilguti teel, mis te arvate, kas see tdhendab, et tegemist on intravenoosse
teraapiaga? Ainult iiks dde vastas positiivselt, iilejiéinud arvasid, et ei ole. See viitab sellele,
et ddedel on seisukoht /hoiak intravenoosse teraapia teostamiseks ainult sellisel juhul, kui
patsient saab ravimit tilguti vi veeni kaudu, veenikaniiiili olemasolu aga ei tdhenda, et tegemist
on intravenoosse teraapiaga. Morse teooriale tuginedes on veenikaniiiili olemasolu vaatamata

sellele, kas tilkinfusioon vdi ravimite manustamine toimub voi ei, liks kukkumiste pohjustest.

Kiisimusele ,,Kuidas te otsustate, missuguse patsiendi suhtes on vaja skaala téita?* vastasid
koik ded, et piiiidsid téita skaalat koikide patsientide suhtes, kuna neid paluti osaleda selles
arendusprojektis. Tulemuseks on see, et liks dde vastas, et kui patsient oli noor ja liikus ise, siis
ta ei tdaitnud tema suhtes skaalat. Samuti 0ed mainisid ka seda, et ei tditnud skaalat olukorras,

kui neil ei olnud aega, eriti 6sel ja nddalavahetusel.

Odede arvates oleks ka viiga mugav ja kasulik skaala kdrvale esitada kukkumise ennetamise
meetodid. Kaks 0de avaldasid soovi / tegid ettepaneku, et oleks védga hea, kui oleks vihem
paberitodd. See soovitus tdendab arendusprojekti olulisust ja kasulikkust. Skaala ilmumine
elektroonilisel kujul lihtsustab ddede t60d ja sdédstab nende aega. Koik kiisitluse vastused on

toodud lisas 9.
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4.1.4 Morse skaala testimise teine etapp: dokumendivaatluse ja tiiendatud skaala tiitmise

tulemused

Kéesolevasse osakonda enamik saabunud patsientidest olid sisehaiguste profiiliga. Andmete
analiilis toimus samamoodi, nagu on kirjeldatud 4.1.2 peatiikis. Selles etapis ei jirgnenud ddede
kiisitlust. Jaanuaris 2021 on planeeritud viia 1dbi skaala testimise kolmas etapp juba

elektroonilisel kujul. Odede tagasiside hakatakse koguma jille pirast seda etappi.

Analiitisides esimese etappi tulemusi ja neid meeskonnaga arutades otsustati teha moned
taiendused. Seoses COVID-19 levikuga nii maailmas kui ka Eestis on koosolekud IVKH-s
keelatud. Arutlemine toimus kahekaupa. Arendusprojekti autor esitas oma ideed skaala
tdiendamisest esialgu tihele kirurgia osakonna dendusjuhile, seejirel sisekliiniku ja esimese

sisechaiguste osakonna denedusjuhile ning haigla dendusjuhile. Tdiendused kiideti heaks.

Skaala testimiste ajal selgus, et ded vajavad skaala punktide kohta pdhjalikku selgitamist. Hea
oleks, kui selgitused on vene keeles. Kuna koik koolitused on keelatud, siis on skaala uues
versioonis skaala podrdelehele lisatud pohjalik kirjeldus, kuidas hinnata iga skaala punkti, kust
voetakse andmed ning lisatud on mérkus, et koomas (teadvuseta) oleva patsiendi suhtes ei ole
skaalat vaja tdita. Skaala tdiendamisel arvestati J. Morse (skaala autor) antud soovitustega.
Skaala autor palus parandada kukkumise astmete nimetused, nimelt: madal, keskmine ja kdrge

kukkumisrisk, enne oli kukkumise risk puudub, madal ja korge kukkumise risk.

Odede kiisitlusest selgus ka, et ded tahtsid, et skaala kdrval oleks esitatud ennetusmeetodid.
Need on niiiid lisatud. Ennetusmeetodite valiku puhul 1&htus autor tdenduspdhistest allikatest.
Meetodeid on kirjeldatud arendusprojekti teoreetilises osas. Nagu on ka kirjutatud teoreetilises
osas, peab kukkumisriski kolme péeva parast uuesti hindama ning skaalasse lisati ka lahter, mis

annab vGimaluse hinnata riski teist korda (vt lisa 8).

Parast muudatuste tegemist korrati skaala testimist samas osakonnas ajavahemikus 6.—14.10
2020. Skaalat kasutati teist korda ainult iithe nddala jooksul, sest arendusprojekti acg oli piiratud.
Selles ajavahemikus oli esimesse sisehaiguste osakonda saabunud 20 patsienti. Skaalat téitis 10

ode.
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Kokku téideti teise testimise ajaperioodi jooksul 13 skaalat, 65% koikidest patsientidest (vt
joonis 7). Koik ded téitsid skaalat vihemalt {ihe korra. Skaala tdideti patsientide kohta vanuses
39-93 aastat, neist 7 olid meespatsiendid ja 6 naispatsiendid. Téidetud skaalast korge
kukkumisriskiga osutus 6 patsienti ehk 46,2%, keskmise riskiga oli 4 patsienti ehk 30,7% ning
madala kukkumisriskiga oli 3 patsienti ehk 23,1%. (vt joonis 8).
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saabunud patsiendid taidetud skaalad

Tadidetud skaalade ja patsientide arv
Joonis 7. Testperioodil saabunud patsientide ja tdidetud skaalade arv siseosakonnas teises
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Joonis 8. Testperioodil tdidetud skaalad patsientide kukkumisriski astmete kohta teises etapis
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Dokumentatsioonile toetudes voib viita, et 50%-1 patsientidest, kelle puhul tdheldati korget
kukkumisriski, kahjuks puudus dendusplaanis 6endusdiagnoos ,,kukkumiste risk (00155).
Vorreldes seda tulemust esimese etapiga, oli tulemus parem, aga ikkagi ei oska ded veel luua
seoseid skaala ja dendusdiagnoosi vahel. Mérkides suure kukkumisriski skaalas, ei kajasta nad

seda dendusplaanides.

Kukkumised anamneesis. Selles punktis vigu ei olnud, koik patsiendid, kelle suhtes tdideti
skaala, olid teadvusel ja head kontaktivdimelised. Vorreldes esimese etapiga, ei tdidetud skaalat

ithegi patsiendi suhtes, kes olid koomas/teadvuseta (vt joonis 9).
Kaasuvad haigused. Uhtegi viga ei olnud tuvastatud, vrreldes esimese etapiga.

Liikumisel kasutatavad abivahendid. Esines iiks vastuolu — anamneesis oli mérgitud, et
patsient vajab litkumisel abi, kuid ei ole selge, missugust abi, sest abivahendeid ei ole mérgitud.

Kuid skaalas nii ,,kdnnak* kui ka ,,litkumine‘ oli méargitud ,,ilma abita“.

Intravenoosne teraapia. Selles punktis esinesid vead. Koikidele patsientidele oli paigaldatud
v/kaniiiil, kuid 6ed skaalas valisid, et i/v teraapia puudub. Vaatamata sellele, et skaalas on lahti
kirjutatud, kuidas hinnata seda punkti, on ddedel hoiak, et kui patsient ei saa ravi veeni kaudu,

ei ole see intravenoosne teraapia.

Koénnak. Selles punktis esines ainult iiks viga. Patsient oli voodihaige, kuid kirja pandi, et

konnak on nork.

Vaimne / mentaalne seisund. Selle punkti kontrollimiseks luges autor anamneesi ja ei

tuvastanud iihtegi viga.

10 9
o 9
s 8 7
o 7
v
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;E 5
- 4
T,E 3
= 2 1 1
1 0 0 0
0
kukkumised kaasuvad litkumisel kénnak intra/v vaimne seisund kokku
anamneesis haigused abivahendid

Odede vead skaala tiitmisel

Joonis 9. Testperioodil ddede vigade arv skaala tiitmisel teises etapis
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Selles etapis olid skaala korvale lisatud ka ennetamistegevused. Kontrollides tdidetud skaalasid,
oli ndha, et Oed analiiiisivad oma planeeritud ennetamistegevusi. Nad valisid sobivaid

meetodeid, lahtudes kukkumise riskiastmest.

4.2 Kommunikatsioonikava ja meeskonnato6 planeerimine

2020. aasta jaanuaris toimus [IVKH-s {ileminek uuele elektroonilisele tervise infosiisteemile
HEDA (Healh Enterprise Data and Applications). Uleminekuperioodil oli ka planeeritud
muuta koik haiglas kasutatavad dokumendid elektrooniliseks. Arendusprojekti autoril tekkis
idee Morse skaalat testida, valideerida enne selle kasutuselevdttu ja avaldada see elektroonilisel
kujul. Oma ideed tutvustas autor haigla dendusjuhile ja sisekliiniku dendusjuhile. Idee kiideti

heaks ja arendusprojekt osutus vajalikuks ja kasulikuks.

Arendusprojekti ideed esitleti esimese kirurgiaosakonna oele, kes on HEDA denduse toorithma
juht ja omandab magistrikraadi. Arutelu kdigus valiti osakond skaala testimiseks ning
moodustati t66rithm. Toorithma kuulusid arendusprojekti autor, esimese siseosakonna
vanemode, esimese kirurgia osakonna vanemdde, sisekliiniku vanemdde. Esimese sisehaiguste
osakonna 6ed olid ka t66riihma kaasatud ajavahemikuks, mil toimusid skaala testimise etapid.

Tabelis 4 on esitatud iilesanded ja vastutused moodustatud meeskonnas.

2020. aasta mais esitas arendusprojekti autor arendusprojekti ajakava. COVID-19 leviku tottu
olid koosolekud keelatud, seetdttu arutati koiki kiisimusi e-posti ning telefoni teel voi

koosolekul kahe inimese juuresolekul. Ajakava kiideti heaks ja vdeti vastu.

2020. aasta juuni alguses toimus kohtumine esimese siseosakonna vanemoega. Sellel
kohtumisel radkis arendusprojekti autor veel kord arendusprojektist ja selle eesmérgist.
Kohtumisel arutati esimese etapi ajastamist, teabe kogumise meetodit ja esimese etapi kestust.
Jagati ka kohustused ja iilesanded. Vanemde iilesandeks oli tdidetud skaalade kogumine,
vajadusel ddedele skaala tditmise vajaduse selgitamine. Samal pdeval toimus osakonna
peaarstiga kohtumine, kus plaaniti skaala testimist. Kohtumise eesmérk oli saada luba
arendusprojekti labiviimiseks selles osakonnas. Pirast arendusprojekti eesmargiga tutvumist
anti luba arendusprojekti elluviimiseks. Arendusprojekti autori iilesanne oli tagada osakonnale

vene ja eesti keelde tolgitud skaala.
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Enne skaala testimise alustamist néitas arendusprojekti autor tdlgitud skaalat HEDA 6enduse

toorithma juhile. Pérast heakskiidu saamist ja kommentaare algas testimise esimene etapp.

Jargmine kohtumine oli pithendatud andmeanaliilisi arutelule. Arutati, kus ja kuidas
arendusprojekti autor saadud andmeid analiiiisima hakkab. Koosolekul osalesid sisekliiniku
dendusjuht ja haigla dendusjuht. Otsustati avada arendusprojekti autorile ajutine juurdepéds
patsientide haiguslugudele. Sissepéés avati ainult esimese sisehaiguste osakonna patsientidele.
Andmete analiilisimiseks eraldati ka haiglas eraldi ruum, kus arendusprojekti autor saaks
iiksinda ja rahulikult andmeid toddelda. Enne arendusprojekti iga uut etappi toimusid
kohtumised. Autori lilesanne oli tutvustada meeskonnale vahetulemusi, selgitada edasist plaani

ja esitada koik muudatused voi tdiendused arendusprojektis kinnitamiseks.

Moodustatud arendusprojekti meeskond toetas autorit igati ja tditis tdpselt oma iilesandeid. Igal
ajal, iga kiisimuse korral v3is arendusprojekti autor votta iihendust iga meeskonnaliikmega.
Kommunikatsioonivahenditeks olid telefonid, e-post, kohtumised. E-posti teel lepiti peamiselt
kokku kas kohtumise vdi telefonikdne aeg. Peamised otsused langetati kohtumisel. Antud
kommunikatsiooniviis on koige produktiivsen ja tohusam ning vdimaldas arendusprojekti
autoril paremini selgitada oma ettepanekuid voi murettekitavaid kohti. Seoses COVID-19
levikuga ei olnud voimalik 14bi viia regulaarseid koosolekuid. Koosolekud toimusid valdavalt

nii, et osalejad olid seal kahekesi.

Haigla vanemde ja sisekliiniku dendusjuhi iilesanne oli anda autorile koik vajalikud load ja
osaleda arendusprojekti kavandamisel. Oenduse to6riihma juhi iilesandeks oli kontrollida kdiki
skaalade variante, tehtud tdiendusi ning hoida iihendust arendajatega. Tabelis 2 on kirjeldatud

iilesanne ja vastutus meeskonnas.

Tabel 2. Ulesanne ja vastutus meeskonnas

Haigla dendusjuht K&ik kooskodlastused, mis olid seotud arendusprojekti teostamisega, vajalike
lubade andmine, dokumentide kinnitamine ja kontrollimine, osalemine
arendusprojekti kavandamisel.

Sisekliiniku dendusjuht Koik kooskolastused, mis olid seotud arendusprojekti teostamisega, vajalike
lubade andmine, dokumentide kinnitamine ja kontrollimine, osalemine
arendusprojekti kavandamisel
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HEDA oendustoorithma | Pidev side HEDA arendajaga, kdikide skaalade variantide ning tehtud
juht/esimese kirurgia osakonna | tdienduste kontrollimine, osalemine arendusprojekti kavandamisel
oendusjuht

Esimese sisehaiguste osakonna | Skaalade kogumine, ddedele skaala tditmise vajaduse selgitamine
oendusjuht

Arendusprojekti autor Osakonnale vene ja eesti keelde tolgitud skaala tagamine, meeskonnale
vahetulemuste tutvustamine, edasise plaani selgitamine ja arendusprojekti
koikide muudatuste voi tdienduste kinnitamiseks esitamine

Esimese sischaiguste osakonna | Skaala testimise etappides osalemine
oed

4.3 Ressursside kaasamine, eelarve

Antud arendusprojekti jaoks ei olnud vaja eraldi eelarvet, kuna arendusprojekt viiakse 14bi koos
HEDA siisteemi {ileminekuga, mis on finantseeritud haigekassa poolt. Kdik vajalikud
dokumendid prinditi vélja haiglas. Kokku prinditi umbes 70 lehekiilge. Ressursside hulka on
kaasatud inimressurss ja ajaressurss. Selle arendusprojekti iga meeskonnaliige, kes kuulus ka
HEDA dendustoorithma koosseisu, pidi iilemarsti korralduse alusel (iilemarsti korraldus nr.1.3-
4.1/10.) ptihendama poolteist tundi igal nédalal oma to6ajast HEDA programmile. Selle aja

hulka kuulusid ka arutelud ja kohtumised skaala testimise kohta.

Meeskonda kuulusid osakonna ded, haigla ja osakondade dendusjuhid ja arendusprojekti autor.
Koik osalejad kasutasid aega arendusprojektis osalemiseks ainult t661 olles, vélja arvatud
arendusprojekti autor. Arendusprojekti  kirjutamisel kasutas autor selleks ettendhtud
Oppepuhkust, mis kestis 2 niddalat ja oma tavalist puhkust, mis kestis samuti kaks nédalat.

Samuti teostati kdik arendusprojektiga seotud kohtumised ja lébirdékimised vabal ajal.

Koosolekute keskmine pikkus oli 30 minutit. Kokku oli 7 kohtumist ja 5 telefonikonet, e-posti
teel suhtlemise ajakulu arvestada ei ole voimalik. Iga meeskonnaliikme orienteeruv téoaeg oli
vahemalt 3,5 tundi. Erandi moodustas IVKH HEDA &enduse to6rithma juht, kes on arendajaga
suhtleja, ettepanekute edastaja ning arendusprojekti autor. Tadpset aega, mis autoril kulus
arendusprojekti jaoks, on viga raske arvutada. Arendusprojekti kirjutamine algas juulis, aga

arendusprojektis olid ka vahepausid.
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4.4 Riskijuhtimise plaan

Iga arendusprojekti teostamisega kaasnevad mitmed riskid. Selle arendusprojekti puhul olid ka

moned riskid, koigepealt olid need seotud COVID-19 levikuga. Antud arendusprojekti

labiviimise ajal kuulutati vélja eriolukord. Selleks, et arendusprojekt oleks ikkagi teostatav,

kohandas arendusprojekti autor t66d antud olukorraga, piitides maandada arendusprojektiga

kaasnevaid riske. Tabelis 3 on toodud riskid ja tegevused nende vihendamiseks.

Tabel 3. Arendusprojektiga seotud riskid ja nende maandamine

Skaala testimine on tdiendav koormus 0dedele. Lisaks oma
tavalistele todiilesannetele, pidid ded tegema lisatodd: tditma
skaalat. Riskiks oli see, et ded keelduvad selle tditmisest.

Arendusprojekti autor tutvustas enne skaala
testimist oma projekti eesmirki ddedele. Autor
selgitas, et skaala kasutamine muutub
kohustuslikuks ja see on hea vdimalus seda

voi ebasobivaid vastuseid, keeldub
intervjueerimisest, kuna ta arvab, et hinnatakse tema
teadmisi ja oskusi.

e Arendusprojekti autor viis kiisitluse 14bi iseseisvalt.

Kogemus selle teostamiseks puudus. Risk oli
halvasti mojutada intervjueerimisprotsessi.
Vaatamata sellele, et autor jargis kiisitluse

struktuuri, ikkagi tekkisid mdned kohad, kus autor
kleepis oma sonu, kommentaari, kuid see ei
mdjunud tagasiside tulemustele.

proovida paberikandjal, viljendada oma

arvamust ja selgitada vélja ndrgad kohad.
Kiisitlusega kaasnesid jargmised riskid: e Enne kiisitluse labiviimist,
e Intervjueeritav 0de hakkab kartma, et annab valesid arendusprojekti autor selgitas

odedele, et kiisitlus ei ole ette ndhtud
hindama d&dede kogemust, padevust
vOi teadmisi.

e Tagasiside saamiseks koostas
arendusprojekti autor kiisimustiku.
Kisimustik prinditi vélja selleks, et
rangelt jargida kiisitluse struktuuri.

Riskid, mis olid seotud 0dede haiguslehel olemisega,
karantiinidega, puhkusega, mdjutavad arendusprojekti ajalist
raamistikku.

Arendusprojekti autor valis testimise perioodi
kestvuse arvestades Odede puhkustega,
haiguslehel olemisega ja karantiinidega. Valiti
optimaalne ajaperiood, mille jooksul iga &de
prooviks kasutada skaalat vihemalt iiks kord.

Juhul, kui tdidetud skaalas tuvastatakse palju vigu, ei ole
voimalust ddesid koolitada.

Arendusprojekti autor tegi skaalas tdiendusi,
kus on lahti kirjutatud koik skaala punktid,
kuidas neid hinnatakse.

Seos COVID-19 levikuga ei saa ldbi viia planeeritud arvu
kiisitlusi. See risk oli kdige suurem ja kuna aeg oli piiratud,
onnestus 1dbi viia 8 kiisitlust.

Arendusprojekti  autor  pidas  ajalisest
raamastikust kinni. Igal vabal ajal uuris autor,
kes ddedest on valvel. Eesmérgiks oli saada
vihemalt 7 tagasisidet.

Risk, et IVKH ei vali MORSE skaalat kasutamiseks, valib
midagi muud.

Selle riski maandamiseks arendusprojekti autor
tegi véikeseid ettekandeid oma vahepealsetest
tulemustest, tdendades skaala valiidsust ja
rakendatavust.

Oed saavad skaala punktidest valesti aru.

Selleks, et maanduda seda riski, skaala tSlgiti
vene keelde.
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4.5 Arendusprojekti monitooring ja kvaliteedikontroll

Antud arendusprojekti kvaliteedi nditajaks oli ajaline raamistik ja skaalade Oige tditmine.
Arendusprojekti autor jérgis ja kontrollis iga etapi ajalist raamistikku. Arendusprojekti
kvaliteedi tagamiseks jargis autor igas etapis PDCA mudelit, mida kirjeldati metoodika osas.
Selleks, et tulemused oleksid objektiivsed ja et tdendada skaala valiidsust, kasutas autor kahte
kokkusobivat meetodit: dokumendivaatlus ja kiisitlus. Koik etapid teostati digeaegselt ja need
lahtusid piistitatud essmaérgist ja iilesannetest. Arendusprojekti autor kontrollis iseseisvalt
kommunikatsioonikava, testimise etappe ja andmete kogumist. Enne iga etapi ldbiviimist sai

arendusprojekti autor ekspertidelt tagasisidet, vajadusel tehti muudatusi.

Edaspidi tuleb kontrollida skaala tditmist, kui see ilmub elektroonilisel kujul. Kvaliteedi
nditajaks on tdidetud skaalade arv ja kukkumiste statistika. 2021. a planeeritakse skaala
ilmumist elektroonilisel kujul ja 2021. a aruande pdhjal planeeritakse teha ettekanne skaala
juurutamisest, kasutamisest ja selle mojust kukkumistele. Igal aastal IVKH mértsis toimub
koosolek, kus esitatakse aastaaruanded. Koosolekul osalevad koik haigla vanemarstid ja ded,
haigla juhatuse litkmed. Aruanded esitatakse ettekanne kaudu, osakonna kaupa. Sealhulgas

haigla dendusjuht tutvustab ka kukkumise statistikat kogu haiglas ja osakondade kaupa.

2021. a alguseks on planeeritud 14bi viia skaala testimise kolmas etapp elektrooniliselt.
Testimise eesmérgiks tuleb tagasiside saamine skaala kasutamise mugavuse, visualiseerimise
ja tditmise kohta elektrooniliselt. Saadud tagasiside pdhjal tehakse vajalikud muudatused ja
skaala voetakse kasutusele. Arendusprojekt autor hakkab osalema testimise protsessis. Antud
hetkel ei ole veel otsustatud, kas testima hakkavad esimese sisehaiguste osakonna ded, kes seda

juba proovisid kasutada paberil voi ainult HEDA dendustodrithma liikmed.
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5. ARUTELU JA JARELDUSED

Moddiku voi meetodi valideerimine on otsustamisprotseduur, mis 10peb vastuvdetavate
andmete (meetodi) aktsepteerimise vOi sellest keeldumisega (Zio jt, 2016: 6). Meetodi
valideerimine holmab testimise kasutamist, tdestamaks, et antud meetod voib anda tipseid
andmeid ettendhtud kasutamise raames (Bridwell jt, 2010: 72). Antud arendusprojekti raames
seisnes valideerimine Morse skaala testimises. VOttes arvesse varasemate uurimistodde ja
kéesoleva arendusprojekti tulemusi, jareldab arendusprojekti autor, et Morse skaala valiidsus

on piisavalt toestatud, et seda rakendada IVKH HEDA programmis.

Skaala kohandamine seisnes selles, et lisati selgitused skaala tditmise kohta ning moned
mérkused skaala tditmise kohta. Nimelt ei ole koomas oleva patsiendi kohta skaalat vaja tdita.
Tulemustest selgus, et need tdiendused olid kasulikud, kuna vigade arv vdhenes. Samuti lisati
skaalasse lahter, mis andis voimaluse skaala imber hinnata. Kontrollides tdidetud skaalat, ei
pidanud ded vajalikuks hinnata skaalat timber iihegi patsiendi suhtes. See pohjus tuleb veel

vilja selgitada.

Skaala testimise perioodil proovis iga osakonna dde seda téita vihemalt {iks kord, kas esimeses
etapis voi teises. See on viga hea tulemus, antud olukorra tingimuses, eesmérgiks ei olnud, et
igaiiks prooviks seda tiita. Uheks parameetriks oli skaala dige tditmine. Kui vorrelda skaala
testimise esimest ja teist etappi (vt joonis 10) on néha, et vigade arv on vihenenud. Teise etapi
tulemuste analiiiisist selgus, et skaalat ei ole kasutatud koomas olevate patsientide puhul, mis
annab mérku, et skaalat kasutatakse digete patsientide korral. Teoreetilises osas kirjeldati, et
Morse skaala on kiire ja mugav instrument kukkumiste riski hindamiseks (Costa-Dias jt, 2014:
160). Skaala tditmine toimub koos anamneesi votmise ja patsiendi iilevaatusega, seega skaala
taitmisel ei ole vaja eraldi koguda lisainformatsiooni. Kiisitlusest selgus, et ded ei taha lisatdod,
mis suurendaks nende koormust. Enne arendusprojekti alustamist pidi arendusprojekti autor
koos esimese sisehaiguste osakonna Oendusjuhiga motiveerima ddesid osalema antud
arendusprojektis. Odedele oli motivatsiooniks asjaolu, et see skaala muutub elektrooniliseks ja
nad on kohustatud seda tditma ning see on suurepédrane vdimalus aidata muuta skaala kasutamist

tohusamaks.

Vaatamata sellele, et vigade arv pirast skaala tdiendamist vdhenes, on punkt, mis vajab
tdhelepanu ja véljaselgitamist. Teoreetilises osas kirjutas autor, et kukkumise riski hindamise

skaalat tuleb kasutada kriitiliselt. (Costa-Dias jt, 2014: 71). Odedel on hoiak/veendumus
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intravenoosse teraapia punkti tditmisel, et see eksisteerib juhul, kui patsient saab ravimi veeni
kaudu. Kui patsiendil esineb veenikaniiiil ja patsient ei saa veeni kaudu ravimit, siis nad ei
nimeta seda intravenoosseks teraapiaks. Arvati, et selle probleemi lahendamiseks ei piisa
skaalas tehtud tdiendustest (lahti kirjutamisest), tuleb kas teha koolitused voi véljadpe, kust
Opetada ja seletada, kuidas Gigesti skaalapunkte tdita. Janice Morse kirjeldab, et on vaja labi

viia koolitusi ja dpetada personali skaalat kasutama. (Morse, 2009: 18).

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
kukkumised kaasuvad liikumis abibah kénnak intra/v vaimne
anamneesis haigused

esimene etapp teine etapp

Joonis 10. Odede tehtud vigade osakaalu vordlus kahes etapis

Esimese etapi tulemustest selgus ka, et ded ei pane dendusdiagnoosi nagu ,.kukkumiste risk*
(00155), kuid skaala tditmisel mérgivad, et patsiendil on korge kukkumiste risk. Kolmandas
etapis hakkas peale skaala tditmist vastavat diagnoosi panema juba rohkem o0desid. See
tadhendab, et ded hakkasid analiiiisima saadud tulemuste skaalat. Voib jdreldada, et skaala

esmakordne kasutamine ei anna Gigeid tulemusi.

Skaala ,.kukkumised anamneesis* punkti tiitmisel ilmnesid takistused. Juhul, kui patsient ei
méleta, kas ta kukkus varem voi mitte, ei ole voimalik kohe ja kiiresti leida informatsiooni selle
kohta. Ode peab kas helistama sugulastele vdi otsima haigusloost, mis vdtab palju aega.
Arendusprojekti kdigus leidsid kirjeldatud probleemid kukkumise riski hindamise ja

dokumenteerimisega I[VKH-s planeeritud lahenduse ning arendusprojekti eesmérk on tdidetud.

Skaala ilmumine elektroonilisel kujul toimub 2021. aastal. Enne seda tuleb skaala testimise
kolmas etapp. Selles etapis testitakse skaalat elektroonilisel kujul. Testimise eesmérgiks on

saada tagasiside mugavuse ja visualiseerimise kohta. Pirast edukat kolmanda etapi lébiviimist
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ilmub/muutub skaala elektroonilisel kujul kohustuslikuks instrumendiks kukkumiste
ennetamisel koigis haigla osakondades, vilja arvatud EMO ja intensiivraviosakonnad. Selleks,
et vihendada vigade arvu, avaldatakse skaala koos vihjetega (koik skaala punktid kirjutatakse
lahti: kust voetakse andmed ja kuidas tdita antud punkti). Arendusprojekti autor arvab, et
monda aega pérast skaala kasutamist tuleb teostada tdidetud skaala kontroll ja vajadusel lébi

viia koolitused.

Antud arendusprojekti iiks olulisemaid iilesandeid oli testida morse skaalat IVKHs esimeses
sisehaiguste osakonnas. Autor arvab, et see iilesanne ja teised toetavad iilesanded on téies
mahus tiidetud ning seega on arendusprojekti eesmérk saavutatud tdies mahus. Skaala voetakse
kasutusele 2021. aastal ja see ilmub elektrooniliselt koos autori tehtud tdiendustega.
Arendusprojekti autor lisas skaala juurde ka ennetamistegevused (vt lisa 7) selleks, et oleks
mugav jargida ennetamistegevusi kukkumiste viltimiseks. Autor tegi arendajatele ettepaneku
teha nende tegevuste loetelu ka elektrooniliselt. Antud arendusprojekt on innovaatiline, seda ei
ole varem Eestis tehtud. Morse skaala kui standardiseeritud ja usaldusvdirse instrumendi
kasutuselevotmine tdstab oluliselt dendusabi kvaliteeti. Morse skaala kasutuselevotmine on
suunatud ka patsiendi ohutusele. Skaala aitab ddedel digeaegselt tuvastada patsiendi kukkumise
riski ja rakendada vastavaid ennetamismeetodeid. Sissejuhatuses kirjutas arendusprojekti autor,
et Eestis ldbiviidud uurimuses selgus, et ded tahavad kasutada {ihte ja sama instrumenti
kukkumiste ennetamiseks. Morse skaala kasutuselevotmine IdA-Viru Keskhaiglas on iiks
samm selle saavutamiseks, kuna moned haiglad juba kasutavad seda skaalat. Skaala ilmumine
elektrooniliselt teeb kukkumiste ennetamise strateegia (meetmed) ldbipaistvamaks ja

lihtsamaks.

Skaala testimine selgitas vélja kitsaskohad, millele tuleb poorata téhelepanu ja kontrollida, kui
skaala muutub kohustuslikuks. Arendusprojekti autor arvab, et saadud tulemused oleksid
kasulikud ka teiste haiglate jaoks ning juhib tdahelepanu dendusdiagnoosidele ja skaala punktide

oOigele taitmisele.

Morse skaala juurutamine Ida-Viru Keskhaiglas toimub eesmargiga vihendada kukkumisi ning
seeldbi viltida kukkumiste poolt tekitatud vigastusi. Skaala juurutamise moju voib hinnata
vihemalt aasta parast, kui tulevad aastaaruanded ja statistika kukkumiste kohta. Kuid juba
praegu voib teha jarelduse, et skaala mojub hésti 60dede tajumisele. Lahtuvalt skaalast saadud
tulemustest paneb dde dendusdiagnoosi ja kontrollib ennetamistegevusi, mis viitab sellele, et

0de teadvustab kukkumise voimalust ja piitiab seda kontrolli all hoida.
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ETTEPANEKUD

Morse skoori testimise tulemusel tehtud ettepanekud:

e Pakkuda arendajale mdelda 14bi, kuidas kiiresti ja lihtsamalt saada informatsiooni
varasemate kukkumiste kohta. Naiteks, kui osakonnas olid varasemad kukkumised voi
patsient poordus EMOsse kukkumise tottu, vaiks slisteem kohe dele marku anda. See
sadstaks oluliselt aega.

e Vilja tootada programm, mis pakuks ennetamismeetodeid vastavalt saadud
pallisummale Morse skaalas. Praegu on arendajale esitatud ennetamismeetodite
loetelu, millest dde ise hakkab valima sobivamaid. Jille sddstaks see oluliselt 6e aega,
kui siisteem ise neid vilja pakuks.

o Mitte koikide patsientide puhul pole vaja skaalat kasutada. Teha arendajale ettepanek
12bi mdelda, kuidas saaks siisteem mérku anda skaala kasutamise vajadusest.

e Lbi viia koolitused MORSE skaala kasutamise kohta.
Soovitused skaala tditmise kohta, toetudes arendusprojekti tulemustele:

e Skaalat ei ole vaja tita teadvuseta/kooma oleva patsiendi korral.

e Saades patsiendilt teavet, tuleb kontrollida haiguslugu, eriti kaasuvate haiguste
kohta.

e Veenikaniiiili olemasolu tihendab, et on olemas intravenoosne teraapia.

e Patsiendi tervise seisundi muutuste korral tuleb skaala iimber hinnata.

e Skaala punktid hinnatakse antud momendi suhtes. Kui patsient kasutab kodus
kondimisel keppi, aga haiglas on ta voodihaige, siis valitakse punkt ,,voodihaige*.

See hinnatakse iimber, kui patsiendi terviseseisund muutub.
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LISAD

Lisa 1. Probleemjuhtumi registreerimine IVKH

Eksimus

fravimi manustamisel

[ analilisi votmisel

[ analliisi tootlemisel

0 uuringu voi protseduuri ettevalmistamisel
[ patsiendi jalgimisel

I muu

Tusistus

[ perifeerse veeni punkteerimise kaigus voi jargselt

[ antiseptikumide kasutamise jargselt

[ termokoagulatsiooni jargselt

[ Zguti kasutamise jargselt

I protseduuri voi hoolduse kaigus asendi andmise jargselt

I muu

Takistus

0 uuringu voi protseduuri kaigus

0 meditsiinilise aparatuuri kasutamisel

Juhtumi menetlemine

0 muu
Juhtumi ldhikirjeldus

struktuuriliksus:
Juhtumi ilmsikstuleku koht

aeg ja viis:

otsused ja/v6i tulemused:

Juhtumit menetles

nimi ja allkiri:




Lisa 2. Morse skaala inglise keeles

ltem Scale SCORIG
DATE:
O no 0
History of falling
O yes 25
Lno 0
Secondary diagnosis [Tyes 15
L1 Bed rest/nurse assist/ none 0
Ambulatory aid
O Crutches/cane/walke 15
LI Furniture 30
I\V/HeparineLock/ Cno 0
L yes 20
LI Normal/bedrest/immobile 0
Gait/Transferring
O weak 10
LI Impaired 20
Mental status LI Oriented to own ability 0
LI Forgets limitations/ 15
Score

Risk Level MFS Score
No Risk 0-24

Low Risk 25-45

High Risk 246




Lisa 3. Morse skaala vene keeles

[aHHble nauueHTa

OAKTOPbI PUCKA BAMNbI | BANNbI
MAUMEHTA
O ver 0
M
afleHnsi B aHaMHe3e e 5
O Her 0
ConyTtcTaylowme 3aboneBaHus Opa 15
O nocTenbHblif pexmm/MomoLLb 0
BcnomoraTenbHble cpeactBa | MeacecTpbl
ANs nepemeLLeHuns O kocTbInU/TPOCTB/XOMYHKM 15
O npupepxvisaetcs npu xoabbe 3a 30
mebenb
BHyTpnBeHHas Tepanus O Her 0
O pa 20
O HopmanbHas/mocTenbHbIil 0
Moxoaka pexvuM/MHBanuaHas
Konsicka/obe3aBukeH
O cnabast 10
O HapyweHa 20
MenTanbHblit/neuxidecknit | O MauneHT ocosHaeT coBCTBEHHbIE 0
crartyc BO3MOXHOCTM
O nepeoueHuBaeT caom 15
BO3MOXHOCTI/3a0bIBaET O CBOMX
OrpaHNYeHHbIX BO3MOXHOCTSIX

Obwas cymma
YpoBeHb pucka Bannbl Wkanel Pucka Magexus
Mopse
HeT pucka 0-24
Hu3kuin puck nageHns 25-45
BbIcokuin puck nageHuns 46

[JlaTa: Bpewmsi: lNoanuce:




Lisa 4. Morse skaala eesti keeles

Patsiendi andmed

RISKI FAKTORID PUNKTID PATSIENDI
PUNKTID
O ej 0
Kukkumised anamneesis Ol jah 25
Oej 0
Kaasuvad haigused D jah 15
O voodi reziim/Ge abi 0
Liikumisel kasutatavad
abivahendid O kargud/kepp/tugiraam 15
O liikumisel toetub moobliesemetele 30
Intravenoosne teraapia/ | O ei 0
hepariini lukk Djan 20
O normaalne/voodihaige/ ratastool 0
Kdnnak /immobiilne
O nérk 10
O hairitud 20
Vaimne seisund O saab aru oma vdimetest 0
O ilehindab oma voimeid/unustab 15
oma piiratud vdimalustest
Kokku
Riskitase Morse kukkumisskaala
punktid
Madal puudub 0-24
Keskmine kukkumisrisk 25-45
Suur kukkumisrisk 246
Kuupaev: Kellaaeg: Allkiri:




Lisa 5. Janice Morse Kiri
Katrin:

You have my permission to use the Morse Fall Scale, but you are required to send a copy of
the MFS as it will appear in your electronic health record for prior approval before you “go

live”.

Do not alter the items, the value of each item, or add or remove items to the scale. All of the
information you will need to use the scale is described in the book "Preventing Patient Falls"
2nd ed (Springer Pub, Fall 2008). You should have a copy of this book on each unit, so that
nurses can refer to fall preventions strategies, and understand how the programm works and
how to calibrate the scale. If you are using the first ed (Sage Pub) there is an error in the book

on page 41.

Using the MFS: I strongly recommend that you record all of the item scores, as well as the
total score on the chart,so that as patients' scores increase or decrease, these scores can be used
to monitor improvements or decline in the patients fall risk. [ recommend that you use 45 as the
high risk cutoff score. In order to use the MFS, you must examine the patient. Scores cannot be

obtained by using chart information.

I have received a lot of questions about medications recently. Medication is a part of the scale
in the secondary diagnosis score. In developing the indices (items) we first included meds that
were thought to contribute to falls, then numbers of meds, then combined this item with co-
morbidity (Secondary Dx). Of course meds contribute to falls as they relate to the other
variables (mainly gait and mental status). I recommend that if a patient scores as high risk for
falling, then a patient assessment is conducted, and this includes a review of meds, with the
goal of reducing the medications or side effects, to reducing the pts fall score. (See Morse,

Preventing patient falls, Springer publications)

Janice Morse

Janice M. Morse, PhD(Nurs), PhD (Anthro), PhD (Hon)
Distinguished Professor & Barnes Presidential Chair,
University of Utah College of Nursing
Editor, Qualitative Health Research
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Dear Katrin
In answer to your questions:

1. Do not score patients who are in a coma, unconscious or who have no
opportunity to fall.

2. History of falling: patients should be able to tell you fi they have fallen or nor, if
they are conscious. If not, see above,

3. If patient are drunk, they fit into the criteria for that item/ No need to list them
separately.

You have my permission to use the Morse Fall Scale, but you are required to

send a copy of the MFS as it will appear in your electronic health record for prior
approval before you “go live”.

Do not alter the items, the value of each item, or add or remove items to the scale.

All of the information you will need to use the scale is described in the book
"Preventing Patient Falls" 2nd ed (Springer Pub, Fall 2008). Hat item.

You should have a copy of this book on each unit, so that nurses can
refer to fall preventions strategies, and understand how the program
works and how to calibrate the scale.

If you are using the first ed (Sage Pub) there is an error in the book on page 41, Table 4.1. The
values for Gait (Item #5) are:
Normaletc 0

weak 10
Impaired 20.
=va

Using the MFS: I strongly recommend that you record all of the item scores, as well as the total score on the chart,so
that as patients' scores increase or decrease, these scores can be used to monitor improvements or decline in the
patients fall risk.

[ recommend that you use 45 as the high risk cutoff score.
In order to use the MFS, you must examine the patient. Scores cannot be obtained by using chart information.

[ have received a lot of questions about medications recently. Medication is a part of the scale in the secondary
diagnosis score. In developing the indices (items) we first included meds that were thought to contribute to falls, then
numbers of meds, then combined this item with co-morbidity (Secondary Dx). Of course meds contribute to falls as
they relate to the other variables (mainly gait and mental status). I recommend that if a patient scores as high risk for
falling, then a patient assessment is conducted, and this includes a review of meds, with the goal of reducing the
medications or side effects, to reducing the pts fall score. (See Morse, Preventing patient falls, Springer publications)

Janice Morse

Janice M. Morse, PhD(Nurs), PhD (Anthro), PhD (Hon)
Distinguished Professor & Barnes Presidential Chair,
University of Utah College of Nursing

Editor, Qualitative Health Research
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Kukkumise Vead
riskid Morse  |/Vast | Markused
skaalast uolud
. Esinesid arusaamatused, kust on véetud andmed selle kohta, kui
Kukkumised . A o
anamneesis 0 patsient on teadvuseta voi ei saa vastata sellele kiisimusele.
NB! Skaalat ei ole vaja kasutada teadvuseta pt korral.
Kaasuvad Odede poolt osaliselt mirgitud kaasuvaid haigusi. Skaalas ei
. 6 margitud kdiki kaasuvaid haigusi. Oed tditsid seda punkti toetudes
haigused . T L .
ainult patsiendi sonadele ja ei kontrollinud seda teavet.
Litkumisel Skaalas 6ed valisid erinevad abivahendid, kuid anamneesist selgus,
kasutatavad > et patsiendid on voodihaiged
abivahendid P gee
Intravenoosne Koikidele patsientidele oli paigaldatud v/kaniiiil. Téidetud skaalast
teraapia/ 10 tuli vélja, et suurem osa ddedest arvasid, et v/kaniiiili olemasolu ei
hepariini lukk ole iseenesest intravenoosne teraapia.
Vastuolud anamneesis ja skaalas. Vead olid jargmised:
1.skaala jdrgi patsient kasutab ratastooli, aga anamneesist tuleb
Konnak 6 vla, ct kasutab ke'ppl.; 1 a N
2. patsient on voodihaige, aga skaala jargi kdnnak on ndrk;
3. skaala jérgi on patsient voodihaige, aga anamneesist tuleb vélja,
et kdib iseseisvalt.
Ei ole selge, kuidas ed téitsid seda punkti, kui patsient on koomas.
Vaimne Esinesid ka vastuolud skaalas ja dendusanamneesi vahel, nimelt
. 3 - T J .
seisund tuleb skaalast vilja, et patsient {ilehindab oma voimet, kuid
anamneesist ja dendusplaanist seda vélja ei tule.
[kokku {30




Lisa 7. Tagasiside kiisimustik

B teuenue ABYX HCACJIb Bbl HCITIOJIB30BAJIU KAy MOpSC, KOTOpast OICHUBACT PUCK MaACHUSA

manyenTa. B cBs3u ¢ 9THM, s XO0TCJia OBl 3a4aTb BaM psAl BOIIPOCOB, AJISA TOTO YTOOBI CcAcIaTh

HIKay yo0Hee U pakTHYHee.

Cronvro eam nrem? Cronvko aem vl pabomaeme meocecmpou? Ckonvko gem vl pabomaene

6 amom omoenenue? (60NPoOCwl 01 KOOUPOBAHUS UHMEPBHIO).

1.

2.

Bbl xorna-HHOyNMb paHee WCIOIB30BAIM IIKATy, OICHUBAIOIIYID PHCK IaJCHUS
namuesra’?

Bce mu ITYHKTBI, IPEACTABJICHHBIC B HIKAJIC, OBLIM BaM ITOHSITHBI?

Ilpotioemcs no kasxcoomy nyHKmy 6 omoeibHOCHU.

Y © =N n kW

11

13.
14.

[lonsiTeH 11 BaM MyHKT «MaJAeHUsI B aHAMHe3e»?

Otkyna BbI ToSTydainy HHGOPMAIIHIO O MaICHHX IMalueHTa’?

[ToHsiTEH M1 BaM MYHKT «COMYTCTBYIONIHE 32001eBaAaHUA»?

OTkyna BbI OepeTe HHPOPMAIIMIO O COIMyTCTBYIONIMX 3a00JICBaHUSIX ?

IToHsATEH 11 BaM MyHKT «BCIOMOraTe/ibHbIe CPEACTBA /ISl lepeMeleHUus»?
[lonsiTeH ¥ BaM MyHKT «BHYTPUBEHHAs Tepanus»?

[ToHsiTEH MU BaM MYHKT «IOXOAKa»?

. Kak BbI onieHHBaeTe MOXOAKY naruenTa?

. [lonsiten 1 Bam MyHKT «MeHTaIbHbII/IICUXUYECKUI cTaTyc»?

12.

Ecnu manmenT 6ec co3HaHus, Kak Bbl OIICHUTE MEHTAIIbHEIN cTaTyc nanueHTa? Ecnu oH
Oec co3HaHus?

Kax BBI pemanm 1151 KaKuX MalueHTOB HYKHO MPUMEHSTH IITKaTy?

Bbuto ObI MOJIE3HO, eciu OBl CO MIKAJIOH BMecTe ObUTA OBl MPEIOKEHBI CHCTBHS 110

MIPEAOTBPAICHUS TTAICHUS?

Ectb nu y Bac kakue-HUOYAb MOXKETaHUs WU MPEATIOKEHUS?



Lisa 8. Tiaiendatud Morse skaala

RISKIFAKTORID PUNKTID | KUUPAEV | KUUPAEV
e 0
Kukkumised anamneesis
LI jah 25
e 0
Kaasuvad haigused L jah 15
I voodi reziim/Ge abilei 0
Lilkkumisel kasutatavad
abivahendid O kargud/kepp/rulaator 15
L liikumisel toetub modbliesemetele 30
Intravenoosne teraapia/ e 0
hepariini lukk L jan 20
LI normaalne/voodihaige/ ratastool immobiilne 0
Kdnnak
I nark 10
[ hairitud 20
[ saab aru oma vimetest 0
Vaimne seisund
[ tilehindab oma véimeid/unustab oma piiratud 15
vBimalustest
Kokku Kokku
Allkiri Allkiri
Riskitase Morse kukkumisskaala punktid
Madal puudub 0-24
Keskmine kukkumisrisk | 25-45
Suur kukkumisrisk 246
Ennetamis meetodid:
1. Hinnatud individuaalsed kukkumisriskid O
2. Tagatud vaba juurdepéés voodile ja tualettruumile O
3. Patsient on tutvunud ruumidega O
4. Patsiendil on k&epael nimega O
5. Seletatud, kuidas kutsumisnuppu kasutada, nupp on kéeulatuses [
6. Patsiendi on libisemiskindel ja mugav jalandu O
7. Tagatud piisav valgustus 66paevaringselt O
8. Tagatud koik vajalikus likumisabivahendid O
9. Opetatud patsiendile kuidas digesti kasutada liikumisabivahendeid O
10. Kasutatud voodipiirdeid O
11. Voodi on langetatud kdige madalama asendisse O
12. Patsiendile selgitatud vdimalikke kukkumisriske O
13. Patsiendi 6petamine, kuidas kaituda kukkumise korral O
14. Tehtud fiisioteraapia O
15. Patsiendi dpetamine, kuidas digesti voodist liles tdusta ja oma asendi muuta | [
16. Tagatud vajalik abi asendi muutmisel ja likumisel |
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Morse Kukkumisskaala (MFS)

Skaalapunkte hinnatakse jargmiselt. Pérast skoori arvutamist, mairatakse kukkumise risk ja
rakendatakse sobivaid kukkumise ennetamise meetodeid.
*Kui patsient on koomas, siis ei pea seda skaalat tema suhtes kasutama.

Kukkumised anamneesis

25 Kui patsient kukub olles haiglaravil. Kui enne osakonda vastuvdtmist, oli patsiendil
anamneesis kukkumised, nditeks krambihoo v6i kdnnakuhdire tottu.

0 Kukkumised anamneesis puuduvad

*Informatsioon patsiendi kukkumise kohta voetakse isiklikust vestlusest patsiendiga voi tema
kontaktisikult.

Kaasuvad haigused

15 Kui patsiendil on haigusloos rohkem kui {iks kaasuv haigus.

0 Kui patsiendil ei ole rohkem kui {iks diagnoos.

*Informatsioon patsiendi haiguste kohta vdetakse isiklikust vestlusest patsiendiga voi
haigusloost.

Liikumisel kasutatavad abivahendid

30 Liikumisel toetub mdobliesemetele.

15 Kui patsient kasutab karkusid, keppi voi rulaatorit.

0 Kui patsient konnib ilma abivahendita (isegi kui teda aitab dde), kasutab ratastooli vdi ta on
voodireziimis, ei touse ta voodist tildse.

*Informatsioon voetakse isiklikust vestlusest patsiendiga voi patsiendi vaatlusest.

Intravenoosne teraapia
| ol

20 Kui patsiendil on intravenoosne kateeter

0 Kui patsiendil ei ole intravenoosse kateetri

* Informatsioon voetakse patsiendi vaatlusest.

Kénnak

20 Kui kdnnak on héiritud, patsiendil voib olla raske toolilt piisti tousta, (s.t patsiendil ei
Onnestu esimesel katsel tousta piisti). Patsiendi pea langetatud all ja ta vaatab alla. Patsient
halvasti siilitab oma tasakaalu, liikumisel toetub mdobliesemetele vOi kasutab liikumisel
abivahendeid.

10 Norga kdnnaku korral on patsient kummardunud (kddtsakas), kuid voib kdndides pea iilesse
tosta sdilitades oma tasakaalu. Sammud on liithikesed ja patsient voib lohistada jalgu.

0 Tavalise kdnnaku korral kdnnib patsient {ilestdstetud peaga, kied liiguvad vabalt konnib
kohklematult (tasakaalu sdilitades).

*Informatsioon voetakse isiklikust vestlusest patsiendiga voi patsiendi vaatlusest.

Vaimne seisund

Selle skaala kasutamisel hinnatakse vaimset seisundit, kontrollides patsiendi tema enda
hinnangut litkumisvdimele. Kiisige patsiendilt: ,,Kas te saate ise tualetti minna voi vajate abi?

n

15 Kui patsiendi vastus ei vasta oe tdhelepanekuga vai kui vastus on ebareaalne, peetakse teda
enda voimeid iilehindavaks ja piirangute unustajaks
0 Kui patsiendi vastus vastab de tdhelepanekuga, siis patsient saab aru oma vdimetest.




Lisa 9. Odede tagasiside skaala kasutamise kohta

BOIIPOC

ode 1.31.08.20

dde 2.01.09.20

0de 3.01.09.20

dde 4.03.09.20

Be1 korma-anby e
paHee UCIIOJIb30BaIIH

LIKaIy, HET HUKOTIa a HET HET
OLICHUBAIOLIYIO PUCK
majeHus nanueHTa?
12, BPOJIE BCE SICHBI Hy OBUIH KaKTO TaKue

Bce 1 myHKTHI OBLTH BOIPOCHI HEOYECHb,

Oonee-MeHee J1a 3TO na
SICHBI B IIIKaje? YTO HE MMOHATHO

OBLIO

ITonsiTeH 1 BaMm JUISL CeCTep TIOHATEH. Ja KOHEYHO Ia

ITyHKT IIaJIcHUS B
aHamHe3e»?

(OOBsICHSIEM MTALUEHTY
KaK B TCYCHHE KU3HH
CIlyd4aeTcs MaJieHUE HIT
HET, pa3becHseM Bce.)

OTKy/1a BBIIIOTy4aeTe

3 Gecenpl

€CJIM YCIIOBEK

OT ero poACTBEHHUKOB A

1100 00T X00JIas,

uHpopmarmo nagan aZIeKBaTHBIN caM €CIIH HET POJICTBEHHUKOB b0 cama
JIM TIALKEHT panee? CKaXKer, 3HAYHUT €CTh KaKOK-TO 3TO BYTUILD, HITH U3
POICTBEHHUKH COLMAaJbHBII PabOTHUK Oecenbl ¢
3HAYHUT €CTh KTO-TO MAIMEHTOM
YXa)KABAIOLIMH.
Ecnu manuenr B €CJIH OH B KOME, €CIIH BCEPABHO B JIMarHO3aX MOKHO 60 Bpay , BO
Kome? OH IIEPEBOJUTCS C POJICTBEHHHUKAM MOCMOTPETH ,HO TaM €CIH BpaueOHOM
OT/IEJICHUS B OTJCJICHHS | 3BOHUM HJIH yKe TaM KaKHe-TO JIHArHO3€, MOYKHO
TO B BIHAYC JMEKPU3E | IPUXOAUTCS [epenomsl win enié 4ro- B aHaMHE3e
yKa3bIBaeT cecTpa, CMOTpETh Ha TO, CKa)KeM JIpyTHe nocMoTpeTs. Ecin
a eCIIM C X0O0JIIyca, TO | [uar€osa naJeHus He YBUIHIIb €CTh TaM.
HU HU OTKyJa
ITonsiTeH 1 BaMm [TOHATEH Hy B npunnumne na BITOJIHE Ja MIOHSATEH
MYHKT
«COIYTCTBYIOIIHE
3a00eBaHUs ?
¢ Oecenbl

OTKYyZa Bbl Oepere
unpopmarmro ?

MaIMEeHTa,eCIT YEI0BEK
HE KOHTAKTHBIM UK HE
aJIeKBaTHBIN, TO TOrAa
yoKe ¢ 6ecesibl ¢ BpaueM
100 CMOTPHM JTaHHbBIE
Bpaya KOTOpbIe
noaHuMarT ¢ MO

€CJIN YeJIOBEeK
aZIeKBaTHBIN y HEro,
HEaJIeKBaTHBIC y
POACTBEHHHKOB. HET
POJICTBCHHHUKOB B
JIMarHO3ax

C ucropun 60se3HU
BApYTOIi pas.

OT HaIeHTa 6o
10 IMarHO3y OT
Bpaueit
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IoHsTeH 1 BaM IyHKT
«BCIIOMOTaTENbHBIE
CpencTBa I
nepeMeLeHus» ?

9TOT MYKHTK a0COJIFOTEH
MOHSATEH .( HO BCE XKe U
€CIIH MIePBOE BpeMs
JIeXKa4YUl , TO MbI
npeJuiaraeM Kakue To
cpencTsa Juis
MEePEABKEHUS 1 OH UMUM
MOJIB3YETCSl M BOT MbI
obo3HavaeM.Bor
HEKOTOpbIE MAUEHTHl OHU
HH COBCEM TTOHHUMAIOT
,TOSCTb OHH XOJIAT C
XOJlyHKaMH U KOTJa
HAaYMHACIIb Pa3bICHATH
BOT BbI KOT/Ia HETE B
TyaBJIET BbI
HPUICPKUBACTECH CTEH ..
Jla ¥ TOTJia B TaKHUX
CIly4asix Mbl OTMEYaeM U
KOCTBUIb U
HPUICPIKUBACTCS 32
Mebenb)

HY 3JI€Ch yKe ObLIH
Bomnpocsi([Toromy uto
HEKOTOpbIE JeHCTBUTEILHO
UCIIONB30BAIIH MeOellb,
HEKOTOPbIE KOCTBUIH
,HEKOTOpBIE
MPUICPIKUBAIIHCH TIPH
xozb0e .A BOT HETY
oMoIIY nepconana. Her
€CTh IOMOILb IIEPCOHAIIOM.
a HeTy BoT nmenHO
IIOMOIIIb IIEPCOHAI KaK ObI
B Mpezesiax MOCTeNH 1
najaThl ,A BOT B Ipejesnax
KOopHaopa

Jla-1a Korjaa
HAIUEeHT MOCTyIaeT
€CIIM OH B aJIeKBaTe
, 5 MOTY y HEero
CIPOCHTH YTO OH
Hepe/IBIKEHHE 51
3HAYMUT
ucnonsyet. Hy
€CIIM TIOCTEJIEHOE
9TO yXKe MOHITHO
YTO TO
MOCTEIIBHOE, J1a.

B IUIAHE
OOJIBHUIIBI 113,

TlonsiTeH v Bam IIYHKT

HO HC 0OYCHb HAA0 KaK-TO

«BHYTpUBEHHasI a00COJIOTEH TIOHATEH na na
o BOT nepedopMyIMpOBaTHIO
Tepanus»?
Ecnu y nauuenra crout
KaHIOJISL. HO HET B IPHUHIIKIIE ]a TOTOMY
HHUKAKOTO JICYCHHUS, BbI 4TO 3TO BCE paBHO
HET HET na
CYHTAETE ITO BHYTPEBEHHOE
BHYTPUBCHHAsSI TEPAIIHs BMEIIIaTEILCTBO
WU HeT?
[loHsTEeH /T BaM MYHKT | OTHOCHTEJBHO.UYTO TAKOE | TaK , 371€Ch €I HEe XBAaTaeT | KOHEYHO-

«IIOXO0IKa»?

cnabast moxoka?! mioc
HOXO/IKa KOTOpast
Hapy1eHa?! Mo KakObl
BOT KOHEYHO Pa3BEPHYTh
UM YyTOYHHUTH

BOT YTO-TO THIIA
CMEIIIaHHOT0.0bIBaET
0a0yIIKN U ey IIKH
KOTJJaM HaItOMHUHACIIIb
OHH TOJIB3YI0TCSA
pyJlaTopoMm, Korja He
HaIfOMHUHACIIb OHH BOT
STOM CBOEH MIaBarOIINi
MOXO0JKOH camu uayT. Bot
CMEIIaHHOE YTO-TO HAO.
A TaK MOHATHO.

KOHEYHO,3HAuUT
WA OH UIET
HOpMaJIbHO U 6e3
BCSKHX
abuBaxeHIel 1 i
WM OH UJET U
IIaTaeTCst
HEMHOYKEUKO, HUITH
OH JKaJlyeTcsl Ha
TOJIOBOKPYIKECHHE U
Ha ¢1a00CTh, a TO
€CTh WIH Y HEro
BOOOIIIE KaKas-To
MOXET OBbITh
npasast Wik
JIEBOCTOPOHHSIS
cmaboctb ,To ecth
9TO BCE yKa3bIBacT
Ha M0XO0/1 IOXOJKY

J1a, OLICHUBAJIN
BH3yaJbHO

TIOHATEH JIM BaM ITYHKT
MICUXUYECKUH cTaTyc
TanyeHTa/ MEHTaIbHBIHA
craryc?

KOHYYHO TyT HaJI0 TOXE
KakK HHUOY/lb Pa3BepHYTh U
1 TIOHATH YTO TaKOe
BXOJIUT B 3TO

Jla 31ech Bcé
HOPMAJIbHO.ECITU MAIEeHT
B KoMme, Hy 3HauwmT 3718CH
HaJ0 TOT1a BCE paBHO
CTaBUTH yXKe ATIPHOPH 4TO
OH MOXET cebe NOBPENUTh
IIOTOMY YTO MOKET
HEOXKUIAHHO BCEOst
MIPUNATH.

Ja

50 na 50 .Kax
OH MOJKET Tebs
OIICHHUBATh €CIIH
YEeIIOBEK
[ICUXUYECH
HE3/I0pOB.

50
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BOIPOC

dde 5.09.09.20

dde 6.10.09.20

dde 7.16.09.20

dde 8.28.09.20

Be1 korna-auly e
panee
HCIIOJIb30BAJIH
LKy,
OLICHHUBAIOIILYIO
PHCK NaeHus
naryenra?

HET

HET

HET

HET

Bce nmu myHKTEI
OBLIN SICHBI B
mkane?

ﬂaﬁ

BpO/JIE 1a

a

na

Ilonsaten au Bam
MyHKT «TaJICHUS B
aHamHe3e»?

Ja

Ja

Ja

Ja

Otkyna
BBITIOTy4aeTe
uHPOPMAIIHIO TAAI
JIM IALMEHT paHee?

u3 Oecepl ¢
narueHToMo
POACTBEHHUKU

MaIMEHThl CaMH
TOBOPST

u3 Oecen ¢
HalUeHTOM

BOCHOBHOM U3
Oecen ¢
InanueHTaMu

Ecmu nanment B
Kome?

POACTBCHHUKH WJIH TOT
KTO yXaXXuBacT

POZICTBEHHHUKH O
MOJET B HCTOPUH
6osie3Hn

KOTJIa KaK HJIH
POJCTBEHHKHK
WIN Y Bpada WiIu
B JIMATHO33X

POACTBCHHUKU

Ilonsaten au Bam
ITyHKT
«COTYTCTBYIOIIHE
3a00JIeBaHUsD) ?

Ja

BpoO 1e 0a Jbl

Ja

HOHATCH

OTKyJia BbI Oepere

TOYHO TakK K€ U3 GGCCI[

3 Oecenl ¢

HaluEeHT UJIN

OT IaIMeHTa

nHdpopmaruio ? TIAIUEHTOM ucrops 0one3Hu WM Bpaua
ITonsiTeH nu1 Bam BIpPHUHLUIIE 1a0 HE OH B O0JbHUIIE
MTyHKT TIOHATHO €CJIU MAI[UEHT MOXeET He
«BCIIOMOTATEJIbHBIE | HCIIOJIB3ET CPEJCTBA HO UCIIOJIb30BATh.
cpezacTBa s Ha JaHHBIH MOMEHT A noma
nepeMeneHus» ? JeKaunn na OYEHb ITOHATCH HCTIOJIB3YETIO
HE 3HAI0 KaKk
TIPaBUIILHO
Torza
OTMETHUTb.
IlonsiTeH M BaM
TYHKT na na na na
«BHYTPHBEHHas

Tepanus»?
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Ecnu y nanmenra
CTOUT KaHIOJIS. HO
HET HUKAKOTO

JICUCHHSI, BBI HET HET HET HET
CYHMTAETE ITO

BHYTPHBEHHAS

Tepanusi Win Het?

[MoHsiTeH 1T BaM HE MOHSITHO YTO 3HAYUT | I3 CMyLIACT IYHKT

MYHKT «M0X0aKa»? | ciabast moxoaka cnabast OXoKa HaBepHO J1a
MIOHSTEH JIX BaM HE COBCEMO HE MIOHATHO

[YHKT IICMXUYECKUI | KAK OLIEHHBATH STOT

CTaTyc nalueHTa/ IYHKT na HE OYCHb HET
MEHTaJIbHBIN

craryc?

Kak BbI pemrany ajist | st IPUMEHsUIa TIOYTH JUTSL | €CII OYeHb MOJIOZON | ISt BCe

KaKHX MAIIUEHTOB BCEX, €CJIU ObLIO BpEMsl | M M XOJAYMH TO HE HOCTYUBIIHX, HY TaK KaK Hac

HY’KHO NIPUMEHSTh
mKany?

cuyTalia

€CJIM ycIieBaia

nonpocuiu. To
UL BCEX

Br1no 6b1 monesHo,
eciii OBl CO IIKaJIoi
BMeECTE OBLIN OBbI
TIPEI0KEHBI
JICUCTBHA 10
MPeI0TBpaIeHUS
nageHus’?

na

na. Ham Ob11o OBI
jerye

Ja

KOHCYHO

JI1 'y BaC KaKue-
HI/I6y,Z[L MMOXKEJIaHuA
NI HpeZ[JIO)KCHI/IH?

HET, XOTS J1a, IOMEHbIIIe
OyMa’KHO BOJIOKTBI

HET

HET

HETy




