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1 Johdanto

WHO:n 2017 julkaiseman Medication Without Harm -ohjelman mukaan
laakitysvirheet ja turvaton laakehoidon toteutus ovat suurin syy tapaturmiin ja
valtettaviin haittoihin terveydenhuollossa maailmanlaajuisesti. Laakitysvirheiden
aiheuttamien kustannuksien on arvioitu olevan noin 42 miljardia USA:n dollaria.
(WHO 2017.)

Terveydenhoidon ammattilaisilta edellytetaan riittavaa osaamista, tarkkuutta ja
huolellisuutta, jotta laakehoito on turvallista. Lisaksi turvallisuutta varmistavat
tarkastaminen, yhteisty0 ja selkea tyonjako. Tydnantajan velvollisuus on
varmistaa riittava koulutus ja riittavat henkilostoresurssit, jotta tydpaineen alla
tarkeita ladkehoitoon liittyvia tarkastuksia ei jaisi tekematta. (Harkanen, Saano
& Vehvildinen-Julkunen 2019.)

Laakehoitoa toteuttavissa yksikoissa kokonaisvastuun laakehoidon
toteuttamisesta, ja sen edellytyksista, kantaa johtohenkildstd. Suurin osa
vaaratapahtumista voidaan ehkaista toiminnan huolellisella suunnittelulla,
ajantasaisella ja riittavalla koulutuksella, riskien tunnistamisella seka

ladkehoidon turvallisuuden korostamisella. (Valvira 2022.)

Sosiaali- ja terveysministerio kuvaa 10 oikein -muistisdanndssa
laakitysturvallisuuden keskeisimmat elementit laakehoitotilanteissa. Tyontekijan
tulee varmistaa, etta oikea potilas saa oikean laakkeen oikealla annoksella
oikeaan antoaikaan ja etta antotapa on oikea. Lisaksi ladkkeen antajan on
varmistettava, etta kyseessa on laakkeen oikea kayttdtarkoitus ja etta laake on
oikein kayttokuntoon saatettu. Laakkeen anto dokumentoidaan oikein seka
annetaan oikeanlaista asiakkaan/potilaan ohjausta. Lopuksi varmistetaan viela

oikea vaikutusten seuranta ja arviointi. (STM 2021.)

Laakkeenannossa on aina varmistettava potilaan henkildllisyys kysymalla
potilaalta taman nimi ja henkil6tunnus tai tarkastamalla identifiointiranneke.

Laakeannoksen oikea annostus, antoaika ja antoreitti varmistetaan



kaksoistarkastuksella tai muulla yksikdssa sovitulla ja 1aakehoitosuunnitelmaan
kirjatulla tarkastuskaytannolla. (STM 2021.)

Laakehoidossa on useita riskitekijoita, jotka voivat altistaa haittatapahtumille ja
poikkeamille. Naita tekijoita ovat muun muassa tydympariston vaikutus, look
alike, sound alike -ladkkeet (LASA) ja suuren tai korkean riskin laakkeet.
Vaaratapahtumien ja haittatapahtumien raportointi on olennainen osa
potilasturvallisuustyota. Tapahtumien tunnistaminen ja ilmoittaminen

mahdollistavat niista oppimisen ja kehittdmistoimenpiteiden toteuttamisen.

Raportointi parantaa potilasturvallisuutta ja kehittaa tyotapoja seka edistaa
avoimuutta tyoyhteisdssa. Haittatapahtumien raportointiprosessin, kuten Haipro,
avulla voidaan kerata informaatiota ja analysoida ilmoituksia. Vaaratapahtuman
sattuessa on tarkeaa varmistaa potilaan turvallisuus, hakea tarvittaessa apua,
konsultoida 1aakaria ja ryhtya valttamattomiin toimenpiteisiin, kuten hengityksen

ja verenkierron turvaaminen. (STM 2021, 25.)

Laakitysvirheen tekijaan kohdistuu merkittava henkinen taakka, ja hanta
kutsutaan "second victimiksi”. Virheen tekeminen voi aiheuttaa stressia,
tyokyvyn hairioita ja erilaisia oireita. Pirkanmaan sairaanhoitopiirissa
toimialuejohtaja Sally Jarvelan esitteleman Second victim -protokollan
paamaarana on luoda toimenpideohjelma, joka tarjoaa tukea ja
selviytymisstrategioita seka levittaa tietoisuutta ilmiosta. Tavoita on myos tuoda
iimid esiin jo koulutusvaiheessa ja auttaa tukiohjelman avulla opiskelijoita
kasittelemaan laakitysvirhetilanteita. (Jarvela 2019.) Second victim -ilmié on
tunnistettu kansainvalisestikin. ERNST-hanke on esimerkki monialaisesta
hankkeesta, jonka tavoitteena on tukea terveydenhuollon henkilosta ja
opiskelijoita 1aakitysvirhetilanteissa (ERNST 2020).

Tama opinnaytetyo toteutettiin toiminnallisena ja sen tavoitteena oli Karelia-
ammattikorkeakoulun sairaanhoitajaopiskelijoiden tietoisuuden lisdaminen
ladkehoidon riskitekijoista seka laakeosaamisen lisaaminen. Opinnaytetyon
tehtavana oli tuottaa heratevideoita Karelia-ammattikorkeakoulun syventavan

potilasturvallisuuden -kurssille simulaatiotilanteisiin. Tuotoksena syntyneet



heratevideot kuvattiin koulun tiloissa, kuvauksessa ja editoinnissa saatiin apua

kolmannen lukuvuoden medianomi-opiskelijalta.

2 Turvallinen ladkehoito osana potilasturvallisuutta

2.1 Potilasturvallisuus

Asiakas- ja potilasturvallisuustyon tarkein tehtava on edistaa turvallisuutta
kaikessa toiminnassa, jolloin ne varmistavat hoidon ja palvelujen turvallisuuden,
suojaavat asiakkaita ja potilaita vahingoittumiselta. Turvallisuuskasitteeseen
luetaan tassa yhteydessa myos tilojen, laitteiden ja tietojarjestelmien seka
tarvikkeiden ja laakkeiden asianmukainen ja turvallinen kayttd. Naiden lisaksi

turvallisuuteen luetaan toimiva tiedonkulku. (STM 2022.)

Maailman terveysjarjeston (WHO) vuonna 2021 julkaisemassa julkaisussa
Global Patient Safety Action Plan 2021-2030 potilasturvallisuutta on kuvailtu
seuraavanlaisesti: Jarjestaytynyt toiminta on kehys, joka luo kulttuureja,
prosesseja, kayttaytymista, menettelytapoja, teknologioita ja terveydenhuolto
ympariston, joka jatkuvasti ja kestavasti alentaa riskeja seka vahentaa haittojen

esiintymista ja virheiden tekemista. (WHO 2021.)

2.2 Turvallisen ladkehoidon lahtokohtia

Turvallisen Iaakehoidon toteutuminen edellyttaa terveydenhoidon ammattilaisilta
muun muassa riittavaa osaamista, tarkkuutta ja huolellisuutta. Taman lisaksi
turvallisuustekijoita ovat tarkastaminen, yhteistyo ja selkea tyonjako.
TyOnantajan on varmistettava riittava koulutus ja riittdvat henkildstoresurssit,
koska tydpaineen alla ammattilaiset saattavat joutua priorisoimaan tyotehtavia,
jolloin esimerkiksi tarkeita laakehoitoon liittyvia tarkastuksia saatetaan jattaa
tekematta. (Harkanen ym. 2019.)



Niissa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikoissa, joissa lagkehoitoa toteutetaan,
yksikon johto on kokonaisvastuussa ladkehoidon toteutumisesta turvallisesti
niin, etta siihen on edellytyksia. Toimintaa huolellisesti suunnittelemalla,
varmistamalla henkilokunnan riittavan ja ajantasaisen koulutuksen, riskikohtien
tunnistamisella seka laakehoidon turvallisuuden merkitysta korostamalla

voidaan ehkaista valta osa haitta- ja vaaratapahtumista. (Valvira 2022.)

Maailman terveysjarjeston (WHO) vuonna 2017 julkaiseman Medication Without
Harm -ohjelman mukaan laakitysvirheet ja turvaton ladkehoidon toteutus ovat
suurin syy tapaturmiin ja valtettaviin haittoihin terveydenhuollossa
maailmanlaajuisesti. Laakitysvirheista johtuvia kustannuksia on arvioitu
syntyvan vuosittain noin 42 miljardia USA:n dollaria. Julkaisun mukaan virheita
syntyy heikkojen laakitysjarjestelmien ja inhimillisten tekijoiden kuten
vasymyksen, huonojen ymparistotekijoiden ja henkildstopulan vuoksi. WHO:n
julkaisun tavoitteena on ehdottamiensa ratkaisuiden kautta vahentaa
laakitykseen liittyvia haittoja jopa puoleen 5 vuoden (2017-2022) valisena
aikana. (WHO 2017.)

2.3 Ladkehoidon toteuttajat

Laakehoidon toteutusta tekevat siihen koulutuksen saaneet sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattihenkil6t. Roolit ja vastuualueet laakehoidon
toteuttamisessa maaritetaan kunkin sosiaali- ja terveydenhuollon yksikon
ladkehoitosuunnitelmassa. (Valvira 2022.) Valtaosa vaaratapahtumista ilmenee
ladkkeen antamisen tilanteessa. Turvallisen ladkehoidon toteuttamisessa ja
virhetilanteiden ennaltaehkaisemisessa hoitohenkilokunnan rooli on keskeinen.
(Harkanen 2014.)

Sosiaali- ja terveysalan valvontaviraston Valviran maaritelman mukaan
terveydenhuollon ammatillisessa koulutuksessa sairaanhoitajat,
terveydenhoitajat, katilot ja ensihoitajat saavat laajan laakehoidon koulutuksen
ja valmiuden laakehoitoon. Koulutuksensa perusteella terveydenhuollon

ammattilaiset voivat toteuttaa monipuolisesti |adkehoitoa ilman erillista



laakehoitolupaa. Tallaisia ladkehoidon toimia voivat esimerkiksi olla
ladkeaineiden tilaus, ladkkeen kayttokuntoon saattaminen seka laakkeiden
annosjakaminen potilaskohtaisesti. Ammattilaisten tehtaviin kuuluu eri
muodossa olevien laakkeiden antaminen luonnollista reittia. Lisaksi tehtaviin voi
kuulua PKV- (paaasiassa keskushermostoon vaikuttavat ladkkeet) ja
huumausainelaakkeiden kasittely seka erilaisten injektioiden antaminen (i.m, s.c
ja i.d). Erityisen vaativiin ladkehoidon tehtaviin vaaditaan lisdkoulutusta ja
laakehoitoluvan suorittamista. Esimerkiksi laskimoon annettavan laake- ja
nestehoidon toteuttaminen, erityisantoreitteja pitkin tehtava laakehoito tai
erityisilla valineilla tehtava ladkehoito vaativat lisdkoulutuksen. Lisdkoulutusta ja
luvan vaativat myds rokottaminen seka verensiirtojen toteuttaminen. (Valvira
2022.)

2.4 10 oikein -muistisaanto laakehoitoprosessissa

Sosiaali- ja terveysministerion (STM) maaritelman mukaan ladkehoidon
prosessi on toimintaketju, joka koostuu ladkehoidon tarpeen arvioinnista ja
ladkkeen valinnasta ladkkeen toimittamiseen. Lisaksi tahan olennaisesti liittyvat
ladkkeen annostelu ja kayttokuntoon saattaminen ja potilaalle antaminen,
potilasohjaus ja laakehoitoon sitouttaminen, hoidon seuranta ja sen
dokumentointi, arviointi ja tiedonkulun varmistaminen kirjaamalla prosessi
asianmukaisesti. (STM 2011.)

STM kuvaa 10 oikein -muistisaanndssa laakitysturvallisuuden keskeiset
elementit ladkehoitotilanteessa. Tyontekijan taytyy varmistaa, etta oikea potilas
saa oikean laékkeen oikealla annoksella oikeaan antoaikaan ja ettd antotapa on
oikea. Lisaksi ladkkeen antajan on varmistettava, etta kyseessa on laakkeen
oikea kayttotarkoitus ja se on oikein kayttokuntoon saatettu. Laakkeen annon
jalkeen varmistetaan oikea dokumentointi seka oikea asiakkaan/potilaan
ohjaus. Lopuksi varmistetaan oikea vaikutusten seuranta ja arviointi. (STM
2021)



Henkilollisyys varmistetaan kysymalla potilaalta tai tarkastamalla
identifiointiranneke tai muu vastaava. Laakeannoksen oikea annostus, antoaika
ja antoreitti varmistetaan kaksoistarkastuksella tai muulla yksikdssa sovitulla ja

ladkehoitosuunnitelmaan kirjatulla tarkastuskaytannélla. (STM 2021)

3 Laakehoidon poikkeamat ja haittatapahtumat

3.1 Keskeisimmat kasitteet

Potilaalle haittaa aiheuttavaa vaaratapahtumaa kutsutaan
ladkehaittatapahtumaksi. Se kasittda myds ajallisesti ladkkeiden kayttoon
liittyvan vaaratapahtuman. Potilaiden turvallisuutta vaarantavaa ja mahdollisesti
haittaa aiheuttavaa ladkehoidon tapahtumaa kutsutaan lagkehoidon
vaaratapahtumaksi. Laakityspoikkeamaksi kutsutaan laakehoitoprosessin
aikana tapahtuvaa virhetta, joka voi johtua hoitajan tekemisesta, tekematta
jattamisesta tai suojauksen pettamisesta. Laakityspoikkeamasta seuraa
potilaalle vaaratapahtuma. Laakkeenantopoikkeamassa potilaalle annetaan
laake virheellisesti. Laakkeenantoreitti voi olla vaara, kyseessa voi olla
kokonaan vaara laake, vaara annos tai ladkkeen saa vaara potilas. Myos
ladkkeen antamatta jattaminen kuuluu taman poikkeaman alle. (Stakes ja
Laakehoidon kehittamiskeskus ROHTO 2006.)

Laakehoidossa lahelta piti-tapahtumaksi kutsutaan tilannetta, jossa
virhetapahtuma olisi voinut aiheuttaa haittaa potilaalle (Stakes ja Laakehoidon
kehittamiskeskus ROHTO 2006). Myds tallaiset tapahtumat, joissa riski on
havaittu ajoissa ja ehditty estaa, olisi hyva kirjata, jotta tapahtumasta voitaisiin
jatkossa oppia ja toimia voitaisiin kehittaa siten, ettei jatkossakaan paasisi

tapahtumaan vakavia haitta- tai poikkeamatapahtumia (STM 2021, 26).



3.2 Laakehoidon kirjaamisen poikkeama

Laadukas laakehoidon kirjaaminen on ensiarvoisen tarkea osa kaikille
hoitoalalla tydskenteleville. Se edistaa potilaiden hoidon laatua ja
potilasturvallisuutta. Puutteelliset ja suppeat kirjaukset heikentavat hoitotyon

potilasturvallisuuden. (Ranta, Sulosaari & Hahtela 2013.)

Laakehoidossa kirjaamiseen liittyvat poikkeamat voivat olla esimerkiksi
ladkevahvuuksiin liittyvia epaselvyyksia, kirjaamatta jattamisia tai laakitystiedot
eivat seuraa potilaan mukana hoitopaikkaa vaihdettaessa. Myds laakelistat
voivat olla puutteellisia ja |aakkeenjakomerkinnat epaselvia/puutteellisia. Myos
erilaiset hairidtekijat kirjaamistilanteessa aiheuttavat poikkeamia. (Poukka 2012,
32-35.)

3.3 Vaaratapahtumien raportointi

Vaaratapatumien raportointiprosessi alkaa syntyneiden vaaratilanteiden
tunnistamisesta ja niiden ilmoittamisesta. Kaikki ilmoitukset luokitellaan ja niista
saatua tietoa hyodynnetaan toimintatapojen, olosuhteiden ja valineiden
kehittamistyohon. Tarvittaessa vaaratapahtumailmoitukset voivat johtaa
korjaaviin toimenpiteisiin nopealla aikataululla. Raportointi tulee olla kuvattuna
toimintayksikdista I0ytyvista potilasturvallisuussuunnitelmista. (Kinnunen,
Aaltonen & Malmstrom 2014.)

Raportoinnin paatavoite on parantaa potilasturvallisuutta. Vaaratapahtumista
organisaatioiden tulisi oppia kohdat, joissa riskit syntyvat ja vaikuttaa
olosuhteisiin. Jotta henkildsto tekisi vaaratapahtumailmoituksia, taytyy
organisaatioiden valttaa yksittaisten hoitajien syyllistamista. Vaaratapahtumien
raportointi ja naista opittujen asioiden avulla voidaan kehittaa tyétapoja ja myos
parantaa avoimuutta tydyhteisdissa. Jokaisen tyOyhteisdn jasenen tulisi tuntea
vaaratapahtumien raportointijarjestelman periaatteet ja mika niiden paatavoite
on. Tiedossa tulee olla myds mihin tarkoitukseen ja kuka naita koottuja tietoja

kayttda. (Kinnunen ym. 2014.)



3.4 Haittatapahtumien raportointiprosessi eli Haipro

Haittatapahtumien raportointiprosessin (Haipro) kehittamisty6 on alkanut 2000-
luvun alkupuolella Laakelaitoksen ja Valtion teknillisen tutkimuskeskuksen
yhteistyona. Alussa projektissa oli mukana 3 terveydenhuollon organisaatiota,
kun taas toisessa vaiheessa (2006—2007) mukana oli jo 30 organisaatiota.
Tassa vaiheessa kumppaniksi saatiin sosiaali- ja terveysministerio, joka toimii
myds kehittamistyon rahoittajana. Yleisnimitykseksi vaihtui tdssa vaiheessa
vaaratapahtuma, joka kattaa seka lahelta piti- tilanteet etta haittatapahtumat.

(Kinnunen ym.2014).

Vuonna 2011 tehdyssa tutkimuksessa arvioitiin jo 90 000 terveysalan toimijan
olevan Haipron kayttaja. Hieman yli puolet tehdyista ilmoituksista koskivat
laakitysprosessia tai laakkeita. Yleisimmat naista poikkeamista olivat
kirjaamiseen tai ladkkeen jakoon tai antoon liittyvia virheita. (Kinnunen ym.
2014.)
Haiprossa raportointi on jaettu seuraavanlaisiin vaiheisiin:

1. Vaaratilanteiden tunnistus

2. llmoituksen teko

3. llmoituksien vastaanotto, luokitteleminen ja analysointi

4. Jatkotoiminen paattaminen

5. Seuranta ja arviointi
Ensimmaisessa vaiheessa tapahtuvan vaaratilanteiden tunnistamisen
helpottamiseksi on jarjestelmaan tehty tapahtumatyyppien luokitus. Paaluokat
menevat sen mukaan missa toimialueessa, tehtavassa tai vaiheessa riski
tapahtuu. Vaaratapahtumien raportoinnissa on myos erilaisia periaatteita, joiden
mukaan toimittaessa ilmoittaminen on luottamuksellista, henkiloston
aloitteellisuudesta lahtevaa toimintaa, rankaisematonta, jarjestelma on
kaytettavyydeltdan helppo ja yksinkertainen seka kaikille tyontekijoille
mahdollista. Vaaratapahtuman ilmoittaminen tapahtuu sahkoisesti tayttamalla
lomakkeen internetista |0ytyvassa tietokantapohjaisessa sovelluksessa.
(Kinnunen ym. 2014.)
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3.5 Laakehoidon haitta- ja poikkeamatilanteen valittomat toimenpiteet

Laakehoidon vaaratapahtuman sattuessa on valittomasti varmistettava potilaan
turvallisuus, tarvittaessa halytetaan apua, konsultoidaan hoitavaa laakaria seka
akuutissa tapauksessa my0s hatakeskusta tai paivystysta. Potilaan hengitys ja
verenkierto on turvattava ja on oltava valmiina mahdolliseen
elvytystilanteeseen. Vaaratapahtuman aiheuttanut |adke ja annos on
selvitettdva mahdollisimman pian seka pyrittdva estamaan ladkeaineen
imeytyminen. Potilaalle annetaan tarvittaessa laakehiilta. Laakehiilen kanssa on
huomioitava, etta se voi olla joissakin tapauksissa myods vasta-aiheinen tai se ei
tehoa laakeaineeseen, jota potilas on saanut. Laakeainekohtainen antidootti eli
vasta-aine annetaan potilaalle suositusten mukaisesti. Myrkytystietokeskusta

voi konsultoida, jos tilanteessa on epaselvaa, kuinka toimia. (STM 2021, 25.)

Kun potilaan eteen on tehty kaikki mahdolliset toimenpiteet, on
vaaratapahtumasta ilmoitettava heti kun on mahdollista. Kaikki ladkehoidossa
tapahtuvat vaaratapahtumat on ilmoitettava toimintayksikon
ilmoittamisjarjestelmien kautta. limoitettaviin vaaratapahtumiin lasketaan
haittatapahtumat, poikkeamat seka lahelta piti-tilanteet. Tapahtuneet
haittatapahtumat on myoés ilmoitettava potilaalle seka toimintayksikdlle. (Fimea
2019, 13.)

4 Ladkehoidon riskitekijat

4.1 Tyoympariston vaikutus

Hoitotyon tutkimussaation (Hotus) vuonna 2016 julkaisemassa nayttovinkissa
on tarkasteltu tydympariston vaikutuksia ladkkeenantopoikkeamiin. Jotta
ladkkeenannossa tapahtuviin poikkeamiin voidaan reagoida ja korjata niita, on
ensin tunnistettava syyt, miksi poikkeamia paasee tapahtumaan. Poikkeamia

voidaan jaotella seuraavanlaisesti: ohjeisiin liittyvat virheet, erehdys/lipsahdus
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joka johtaa virheelliseen toimintaan, tietamyksen puute tai jopa tarkoituksellinen
laiminlyonti. Lisaksi poikkeamien syntyyn voi vaikutta tydymparisto, alan
ammattilaisen tekema erehdys tai organisaatiossa toimiva johdon toimintatapa
ja kaytanteet. (Nayttovinkki 05/2016.)

Tyoymparistoon luettaviksi tekijoiksi Hotuksen nayttdvinkissa on lueteltu osioita,
jotka on jaoteltu seuraavasti: viestinta, laakkeiden varastointi ja sailytys,
kaytettavat laitteet, tydn maara/henkiléstorakenne, erilaiset keskeytykset ja
hairiot, tyontekijoiden terveys seka persoonallisuus. Kun nama poikkeamiin
vaikuttavat tekijat tunnistetaan osastoilla, pystytaan ennaltaehkaisevat toimet
kohdentamaan paremmin ja vaikuttavammin. Nayttovinkissa on katsauksen
perusteella annettu suosituksia, joilla parantaa potilasturvallisuutta. Naita ovat
muun muassa: asiallinen laakkeiden varastointi ja sailytys, viestinnan
sujuvuuteen tulee kiinnittda huomiota, samoin tyontekijoiden sopivaan maaraan
ja heidan hyvinvointiinsa. Mahdolliset haittatapahtumat tulisi raportoida
mahdollisimman tarkasti ja tapahtumaan liittyvat syyt kuvailla huolellisesti, jotta
kehityskohteiden tunnistus ja ennaltaehkaisevat toimet tulisivat kohdennettua
oikein. (Nayttdévinkki 05/2016.)

4.2 LASA eli look alike, sound alike -laakkeet

Look alike, sound alike -laakkeista (LASA) voidaan myos kayttaa suomen
kielessa nimitysta nakoisnimiset laakkeet. Kyseessa ovat laakevalmisteet, jotka
sekoittuvat helposti keskenaan samankaltaisuuksien vuoksi joko pakkauksessa,
valmistenimen tai vaikuttavan ladkeaineen nimen vuoksi. Laakityspoikkeamista
suuri osuus johtuu juuri LASA-laakkeista. Poikkeaman synty voi tapahtua missa
tahansa laakehoidon vaiheessa niin avohoidossa kuin terveydenhuollon
yksikdissa. (Laatikainen, Sneck & Turpeinen 2019.)

LASA-laakkeisiin liittyvat poikkeamat syntyvat ladkehoidossa yleensa vaaran
ladkevahvuuden tai -muodon annostelussa ja jakamisessa, kyseessa voi olla
my0s vaara antoreitti tai vaara ladkevalmiste. Poikkeamia voi nailla laakkeilla

syntya myos maaraamisvaiheessa, ladkkeiden kayttokuntoon saattamisessa tai
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ladkkeiden toimittamisen yhteydessa. Potilasturvallisuus vaarantuu aina,
tapahtuupa poikkeama missa tahansa ladkehoidon vaiheessa. Pahimmillaan
LASA-laake poikkeamat voivat johtaa potilaalle aiheutuneeseen haittaan,
potilaan pysyvaan vammautumiseen tai jopa potilaan kuolemaan. (Laatikainen
ym. 2019.)

Kerattyjen laakehoidossa tapahtuneiden haittatapahtumailmoituksien mukaan
LASA-poikkeamat syntyvat useimmin ladkkeiden annosjakelun yhteydessa tai
annostelussa. Laakityspoikkeamien merkittavyyden vuoksi LASA-laakkeet
luetaan kuuluviksi riskilaakkeisiin. Valmistenimissa esimerkiksi Opamox ja
Ormox sekoittuvat helposti. Kuitenkin naissa laakkeissa on eri vaikuttavat
aineet, Opamoxissa oksatsepaami ja Ormoxissa isosorbidimononitraatti.
Pakkauksien samankaltaisuuden vuoksi esimerkiksi Addex ™-Natriumkloridi ja
Natriumklorid Fresenius Kabi voivat menna sekaisin. Samoin Solu-cortef 100
mg ja Solu-Medrol 40 mg sekoittuvat helposti pakkauksen ulkonadn vuoksi.
Suuren riskin ladkkeista konsentraatit kuten natriumkloridi ja kaliumkloridi voivat

sekoittua helposti hoitotilanteissa. (Laatikainen ym. 2019.)

LASA-laakkeisiin liittyvia poikkeamia terveydenhuollon yksikdissa aiheuttavat
muun muassa eri vahvuudet samasta laakkeesta, rinnakkais- ja
yhdistelmavalmisteet seka muuttuvat valmisteiden nimet. Myoskin potilaiden
kaytdssa olevien laakkeiden maara kasvaa jatkuvasti ja tama lisaa riskia
sekaannuksiin. Terveydenhuollon yksikdissa on pyritty ehkdisemaan virheita
hyllypaikkojen merkinnalla, vahentamalla samankaltaisia laakepareja ja
kayttamalla erilaisia vari- ja huomiolappuja. Kuitenkin yksikossa itse tehdyt
merkinnat ladkepakkauksissa voivat itsessaan lisata sekaantumisen vaaraa.
Laakeviranomaiset pyrkivat torjumaan riskia arvioimalla 1adédkepakkausten
ulkoasua ja nimea jo myyntiluvan myodntamisen yhteydessa. Parhaimmiksi
ehkaiseviksi toimiksi kansainvalisissa tutkimuksissa on huomattu henkiloston
koulutus ja perehdytys, ladkevalmisteiden nimen kirjoittaminen isolla fontilla.
Myo6s annosjakelulaitteiden kaytdn on havaittu vahentavan riskia

sekaantumisessa. (Laatikainen ym.2019.)
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4.3 Suuren tai korkean riskin ladkkeet

WHO:n 2017 julkaiseman maaritelman mukaan laakkeita, jotka virheellisesti
kaytettyina voivat aiheuttaa vakavia oireita tai seurauksia potilaille, kutsutaan
suuren tai korkean riskin l1aakkeiksi. Riskien tiedostamisen ja
potilasturvallisuuden parantamiseksi terveydenhuollon yksikot, niin kansallisella
kuin kansainvalisellakin tasolla, ovat alkaneet laatia riskilaakelistoja. Yksikoiden
toimialue ja potilas/asiakaskunta maarittelevat yksildllisella tasolla omaan

kayttdoonsa sopivat riskilaakelistat. (Fimea 2023.)

Riskilaakkeiden lisaksi laakehoitosuunnitelmiin kirjataan ne toimintatavat, jotka
ehkaisevat riskeja. Laakehoitosuunnitelmassa tulee myos kuvata, kuinka
toimitaan riskin toteutuessa. Riskilaakelistat tulisi tarkastaa vahintaan vuosittain
tai aina peruslaakevalikoiman vaihtuessa. (STM 2021, 20.) Suuren riskin
laakkeiksi luetaan esimerkiksi antikoagulantit, antitrombootit, per os otettavat

syOpalaakkeet, insuliini ja opioidit. (Schepel, 2019).

5 Second victim

Laakitysvirheelld on aina potilaan lisaksi toinenkin uhri: osallisena ollut
tydntekija. Yksild- ja yhteisodtasolla seuraukset voivat olla suuria. Yksilolla se voi
aiheuttaa stressireaktioon ja tyokyvyn alentumisen seka yhteisotasolla tilanne
voi heikentaa luottamusta tyoyhteisdon ja esimiehiin. (Jarvela 2019.)
Haittatapahtumassa osallisena olleesta, virheen tehneesta terveydenhuollon
ammattihenkildsta kaytetaan nimitysta second victim. Haneen kohdistuu suuri
henkinen taakka ja virheen tekemisesta voi seurata erilaisia oireita.
(Nayttovinkki 05/2022.) On mahdollista, etta virheen tehnyt tyontekija haluaa
vaihtaa kokonaan alaa, tydpaikkaa tai ryhtyy valttamaan vastaavia tilanteita.
Tama estaa yksiloa kehittymasta potentiaaliaan vastaavaksi tyontekijaksi.
(Jarvela 2019.)
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Pirkanmaan sairaanhoitopiirissa toimialuejohtaja Sally Jarvelan esittelema
second victim -protokolla antaa suuntaviivoja tuen antamiseen tyoyhteisdssa.
Protokollaa on mukailtu kansainvalisista toimintamalleista ja siihen on kaytetty
apuna myos tyoterveyspsykologia ja sairaalan lakimiesta. Tyypillisia virheen
tehneen kokemia tunteita ovat yllattyneisyys, hataantyneisyys ja hapea. Virheen
tehnyt tyontekija joutuu yllattavassa tilanteessa valitsemaan toimintatapansa,
tyoyhteison toimintamallit ja -kulttuuri ohjaavat usein hanen toimintaansa.
Protokollan mukaan on tavoitteena, etta tyontekija palaisi heti seuraavaan
tydvuoroon. Asian realisoiduttua 1-2 vuorokauden kuluessa tapahtuneesta
saattaa nousta esiin uusia tunteita kuten syyllisyys, pelko ja suuttumus. Tahan
vaiheeseen olisi hyva ajoittaa ensimmainen tyoterveyspsykologin tapaaminen.
Tarkeaa on, ettei virheen tehnytta jateta yksin eika suljeta tydyhteisosta.
(Jarvela 2019.)

Second victim -ilmid on tunnistettu myds maailmalla. Esimerkkina
kansainvalinen ja monialainen ERNST-hanke (The European Researchers’
Network Working on Second Victims). Hankkeen tavoite on saada luotua
toimenpideohjelma, jonka avulla voidaan tukea terveydenhuollon
ammattihenkilostoa seka alalle opiskelevia laakitysvirhetilanteiden tapahduttua.
(ERNST 2020.)

Susanna Tellan mukaan second Victim -ilmid pitaisi tuoda esiin jo
koulutusvaiheessa, silla opiskelijat saattavat joutua vaarallisiin tilanteisiin ja
kohdata ilmion jo tyOharjoitteluissaan. Tella nakee, etta olisi tarpeen
aikaansaada erityinen tukiohjelma, jossa kasitellaan erilaisia
selviytymisstrategioita ja niiden avulla minimoitaisiin mahdollisia traumoja, jolla
saattaisi olla negatiivisia vaikutuksia saattaisi opiskelijan tulevaisuudessa,
esimerkiksi tydelamaan siirryttdessa. Second Victim -hankkeen paatavoitteena
on saattaa ilmié maailmanlaajuiseen tietoisuuteen. Hanke pyrkii tuottamaan
seka koulutusmateriaalia, etta kansainvalisen toimintamallin terveydenhuollon
organisaatioille seka kouluttaa henkildkuntaa esimerkiksi vertaistuen antamisen

keinoin ja menetelmin. (LAB ammattikorkeakoulu 2022.)
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6 Opinnaytetyon tavoite ja tehtava

Opinnaytetyon tehtavana oli tuottaa heratevideoita Karelia-
ammattikorkeakoulun syventavan potilasturvallisuuden kurssille
simulaatiotilanteisiin. Tavoitteena oli sairaanhoitajaopiskelijoiden tietoisuuden

lisdaminen ladkehoidon riskitekijoista seka ladkeosaamisen lisaaminen.

7 Opinnaytetyon toteutus

7.1 Toiminnallinen opinnaytetyo

Toiminnallinen opinnaytety6 ammattikorkeakoulussa koostuu kahdesta
komponentista: raportista ja tuotoksesta (Vilkka & Airaksinen 2003,67).
Toiminnallisen osuuden tavoite on luoda opastus tai ohjeistus kaytannon
tyoelamaan vastaamaan kohderyhman tarpeita. Tallaisen opinnaytetydn muoto
edistaa opiskelijoiden ammatillista kehittymista ja kykya soveltaa teoreettista
tietoa kaytannon tydymparistossa. Opinnaytetyon tuotoksena voi syntya
esimerkiksi opaslehtinen, perehdytysopas, video tai jonkinlainen tapahtuma.
(Vilkka & Airaksinen 2003, 9, 65.)

Raportin laatimiseen tulisi kayttaa aikaa riittavasti ja edeta vaihe vaiheelta, jotta
teksti voi kehittya. Myds lukemiseen ja pohtimiseen on hyva varata riittavasti
aikaa. Alussa tekstit saattavat olla vasta luonnoksia, mutta ajan myoéta ne
alkavat muotoutua selkeaksi raportiksi seka toiminnalliseksi tuotokseksi.
Tavoitetta ja tehtavaa on hyva pitaa mielessa jatkuvasti opinnaytetyon
prosessin ajan, jotta haluttuun padmaaraan paastaan. (Vilkka & Airaksinen
2003, 67.)

Raportissa tulee selkeasti ilmi mita, miksi ja miten on tehty. Opinnaytetyon
raportista tulee esiin, kuinka prosessi on edennyt ja millaisia tuloksia ja
johtopaatoksia on tehty. Opiskelijan tulee arvioida omaa oppimistaan koko

prosessin ajan ja raportoida siitd. Toiminnallinen opinnaytetydprosessi edistaa
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ammatillista kasvua, kun hankittu tieto ja taito voidaan soveltaa tydelaman
tarpeisiin. (Vilkka & Airaksinen 2003.)

Karelia-ammattikorkeakoulun opinnaytetyon ohjeen mukaisesti toiminnallisen
opinnaytetyon lahtokohtana on jokin konkreettinen, jo olemassa oleva tehtava
tai tarve, johon ollaan hakemassa ratkaisua. Toiminnallinen opinnaytetyo on
lahtokohtaisesti tydelamalahtoinen tuotos, joka voi olla konkreettinen tuote,
esimerkiksi ohje, esite, palvelu tai jokin muu tuotos. Toiminnallisella
opinnaytetydlla on usein ulkopuolinen toimeksiantaja. (Karelia-

ammattikorkeakoulu 2022.)

Oppimistyyleja on erilaisia. Osa oppii parhaiten katsomalla (visuaalinen), osa
voi oppia kuuntelemalla (auditiivinen) tai itse tekemalla (kinesteettinen) (Brame,
2016). Uusia, oppimista tukevia opetusmenetelmia kehitetaan jatkuvasti.
Teknologian merkitys opetuksessa on edelleen monipuolistuva ja kasvava alue
ja tutkimuksien mukaan opetusvideoita voidaankin pitaa tehokkaina
opetusvalineina. Opetusvideot ovat nousseet tarkeaksi elementiksi
korkeakouluopetuksessa- (Hakanurmi 2019.) Tassa opinnaytetyossa
paadyimme valitsemaan toiminnallisen menetelman, koska se palveli parhaiten
toimeksiantajamme toivetta ja antoi meille vapaammat kadet toteuttaa visiomme

heratevideoista.

7.2 Toimeksiantaja, kohderyhma ja lahtotilanne

Taman opinnaytetydn toimeksiantajana oli Karelia-ammattikorkeakoulu, joka on
monialainen ammattikorkeakoulu tarjoten laaja-alaisesti eri koulutusaloja. Yksi

koulutusaloista on sairaanhoitajakoulutus (Karelia-ammattikorkeakoulu 2023c).
Sairaanhoitajakoulutuksen tavoitteena on kehittaa opiskelijoiden erilaisia taitoja,
kuten hoitotilanteiden hallintaa seka vuorovaikutustaitoja potilastydssa (Karelia-

ammattikorkeakoulu, 2023c).

Taman opinnaytetydn kohderyhma oli sairaanhoitaja- seka

terveydenhoitajaopiskelijat Karelia-ammattikorkeakoulussa. Tuotoksena
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syntyneita heratevideoita tullaan kayttamaan syventavan potilasturvallisuuden-
kurssilla opetus- ja simulaatiotilanteissa. Videoissa oli tarkoitus havainnollistaa
mahdollisia laakehoidon riski- ja virhetilanteita todentuntuisissa

hoitoymparistoissa.

Videoiden tapahtumat toimivat Iahtotilanteina simulaatiotoimintaan ja
opiskelijoiden itsereflektointiin. Vastaavia videoita ei viela ole kaytdssa ja
videoiden tulisi olla soveltuvilta osin muokattavissa. Videoiden kayttoiaksi

arvioidaan joitakin vuosia.

7.3 Hyva video opetuskaytossa

Digitalisuutta on alettu hyddyntamaan opetuksessa yha enenevimmissa maarin
sen edullisuuden ja helppouden myéta. Toteutustapana se on tehokas ja nopea
vayla jakaa tietoa. (Hakkarainen & Kumpulainen 2011,7-8.) Videon avulla
voidaan valittaa tehokkaasti tunteita ja arvokasta tietoa opiskelijoille.
Visuaalisesti koettu opetus motivoi opiskelijoita ja herattaa heidan
mielenkiintonsa. Video-opetus on lisannyt opiskelijoiden aktiivisuutta. (Nevala &
Kiesilainen 2011,28-29.)

Opiskelijoilta keratyn tiedon perusteella, voidaan todeta videoiden
hyodyntamisen opetuksessa tukevan ja tdydentavan oppimista perinteisien
luentojen ohessa. Videoilla nahtavat tapahtumat kannustavat keskusteluun
seka kehittavat ongelmanratkaisua. (Wirihana, Craft, Christensen & Bakon
2017, 26-31.)

Tarkein periaate Bramen mukaan on: pida video lyhyena. Tehokkaan
opetusvideon pituus on 2—6 minuuttia. Tutkimuksissa on selvinnyt, etta alle 6
minuutin kestavan opetusvideon jaksoivat katsoa kaikki opiskelijat, noin puolet
jaksoivat katsoa 9—12 minuutin kestoisen opetusvideon, kuva 1. Tuloksien
perusteella voidaankin tulkita, etta lyhyempia opetusvideoita opiskelijat
sitoutuvat katsomaan ja oppiminen on tehokkaampaa. (Kuokkanen, 2019;
Brame, 2016.)



Student engagement with streaming videos
Based on Guo etal., 2014
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Kuva 1. Opiskelijoiden sitoutuminen eri pituisten videoiden katseluun (Guo et
al., 2014)

Videoiden tulisi olla saavutettavuusdirektiivin (Laki digitaalisten palvelujen
tarjoamisesta 306/2019, 7§, 2§) mukaisesti tekstitetyt ja soveltua erilaisten
oppijoiden tarpeisiin olemalla lyhyita, kiinnostavia ja selkeita. Karelia-
ammattikorkeakoulussa saavutettavuus opetukseen kaytettavissa videoissa
varmistetaan saavutettavuusdirektiivin avulla (Karelia-ammattikorkeakoulu
2023b).

7.4 Heratevideoiden suunnittelu

Opinnaytetyon videoiden suunnittelun aloitettiin syksylla 2022 toimeksiantajan
kanssa pidetyn tapaamisen jalkeen. Toimeksiantajamme toiveena olivat
heratevideot, joiden avulla syventavan potilasturvallisuuden kurssin
simulaatioihin saataisiin monipuolisesti hydédynnettavat videot. Videoiden olisi
sovelluttava opetuskayttoon, oltava riittavan realistiset ja opiskelijoita
kiinnostavat. Niiden tulisi toimia keskustelunavauksina, heratteina ja

sovelluttava simulaatiotilanteiden alkutilanteiksi.
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Aloitimme opinnaytetyon keraamalla riittavasti tietopohjaa turvallisesta
ladkehoidosta ja sen riskitekijoista. Suunnitelman ollessa lahes valmis,
aloitimme kasikirjoitusten suunnittelun ideoimalla useamman idean, joista
toimeksiantajamme kanssa yhteisty0ssa valitsimme kaksi jatkoideointiin.
Loimme kaksi kasikirjoitusta, joita muokkasimme pitamalla yhteytta
sahkopostilla sekd WhatsApp-sovelluksessa. Lahetimme kasikirjoitukset myos

toimeksiantajalle ja opinnaytetyon ohjaajille kommentoitaviksi.

Videoissa tuli olla riittdvan monipuolisesti toimintaa ja tapahtumia ja kuitenkin
niihin oli jatettava riittavasti liikkumavaraa toimeksiantajan omaa muokkaamista
varten. Esimerkiksi tilanteissa kaytettyja ladkkeita ei tulisi nimeta liilan tarkoin,
jotta toimeksiantaja pystyisi itse valitsemaan opetustarkoitukseen parhaiten
soveltuvat laakkeet ja niiden mahdollisesti aiheuttamat vaaratilanteet.
Esimerkiksi ensimmaisessa kasikirjoituksessa ollaan tavanomaisessa
potilashuoneessa johon aamuvuoron hoitaja tuo laakkeita. Huoneen potilas on
juuri 1ahtenyt suihkuun ja keskustelee hoitajan kanssa laakkeiden otosta heti
suihkun jalkeen. Hoitaja jattaa laakkeet ja poistuu, taman jalkeen huoneeseen
ilmaantuu muistisairas potilas, joka kuvittelee huoneen olevan hanen. Han ottaa
poydalle jatetyt ladkkeet suuhunsa. Tasta lahtokohdasta toimeksiantajamme voi

suunnitella monipuolisesti erilaisia simulaatiotilanteita.

7.5 Heratevideoiden toteutus

Huhtikuussa 2023 varasimme kuvauksia varten oppilaitoksesta hoitotaitoluokan
yhdeksi aamupaivaksi. Kutsuimme toimeksiantajan paikalle seuraamaan
harjoittelua ja antamaan palautetta nakemansa perusteella. Saadun palautteen
perusteella teimme viimeiset muokkaukset kasikirjoituksiin. Kuvauksissa

kaytetyt puvustukset ja rekvisiitat toimme mukanamme kuvaustilanteeseen.

Kuvauksiin kului aikaa noin 1,5 tuntia, jossa ajassa kuvattiin 10—15 videoklippia.

Kuvauksessa ja editoinnissa avustanut medianomi-opiskelija toteaa:
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“Valmiit ja yksityiskohtaiset k&sikirjoitukset nopeuttivat ja auttoivat
alkuprosessissa, johon kuuluu viestin ymmaértadminen ja tulkitseminen,

kuvaamisen suunnittelu seké kuvausjérjestyksen laatiminen” (Turunen 2023).

Kuvaus tapahtui medianomi-opiskelijan Apple IPhone 14 puhelimen Cinematic-
toiminnolla, jonka avulla on mahdollista tuottaa selkeaa ja tarkkaa
kuvausmateriaalia. Videomateriaalin jalkikasittelyssa on kaytetty Adobe
Premiere Pro-ohjelmaa. "Editointivaihe kesti muutamia péivié ja siihen kuuluu
raakamateriaalin l&pi kdyminen, klippien valitseminen ja raakaleikkauksen
tekeminen” (Turunen 2023). Puheosuuksien tekstitys kirjoitettiin kasikirjoituksiin

sellaisena kuin se lopullisissa videoversioissa on (liite 2).

7.6 Tuotoksen arviointi

Opinnaytetydmme tuotoksena syntyneista heratevideoista pyydettiin palautetta
Karelia-ammattikorkeakoulun kuudennen lukukauden
sairaanhoitajaopiskelijoilta, jotka olivat suorittaneet jo syventavan
potilasturvallisuus kurssin seka osalta oppilaitoksen hoitotyon opettajilta.
Palaute kerattiin hyodyntaen sahkoista Webropol-kyselya. Kyselyssa oli 3
kysymysta, joissa valmiit vastausvaihtoehdot. Lisaksi oli mahdollisuus antaa
palautetta sanallisesti videoista. Arvioitavia kohteita videoista olivat tarinoiden
selkeys, tekninen laatu seka kumpi videoista oli palautteenantajien mielesta
parempi. Saadun palautteen perusteella pystyimme arvioimaan videoiden

laatua seka tekemaan tarvittavia muutoksia tuotoksiin. Palautekysely liitteena 3.

Tieto palautekyselysta seka linkit videoihin toimitettiin sairaanhoitajaopiskelijoille
Whatsappin kautta, hoitotyon opettajille tieto kyselysta ja linkit videoihin menivat
toimeksiantajan kautta. Palautekyselyyn vastasi 8 henkilda. Vastaukset

annettiin nimettdmina eika niista ole mahdollista tunnistaa vastaajaa vastausten

perusteella.

Toimeksiantajalta saadun palautteen perusteella videoiden

hyodynnettavyysmahdollisuudet ovat hanen tarpeisiinsa nahden riittavan
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monipuoliset. Videoiden tapahtumat ovat realistisia ja mahdollisia hoitotyon
arjessa, videoiden odotettu kayttoika on joitakin vuosia. Kyselyyn vastanneilta
saadussa palautteessa hyvaa palautetta saatiin videoiden pituudesta ja
laadusta, todenmukaisuudesta seka helposti ymmarrettavyydesta. Videot

koettiin ajatuksia ja keskustelua herattavina.

Parannusehdotukseksi kyselyyn vastanneilta saatiin 1. videon aanenlaadusta.
Toimeksiantajan parannusehdotus oli videoon 1: Aamulaakkeet, jonka eraassa
kohtauksessa oleva epajohdonmukaisuus kulkusuunnista vaatisi selvennysta.
Myoés tekijoiden mielesta video olisi hyotynyt ja selkeytynyt
uudelleenkuvaamisesta, mikali se olisi ollut aikataulullisesti mahdollista.
Paadyimme pidentamaan mustan ruudun esillaoloaikaa. Lisaksi
kuvausnayttamon uudelleen lavastaminen enemman kodinomaista
palveluasumista vastaavaksi olisi mahdollisesti tuonut enemman aitoutta
tarinaan. Koska nama ovat kuitenkin pienia ja siten kokonaisuuden kannalta
vahapatadisia nyansseja, uutta kuvaus- ja editointiprosessia ei aloitettu. Nama

editoinnin parannukset tehtiin videoihin ennen niiden virallista julkaisemista.

Videoiden kuvauksissa ja editoinnissa avustanut Medianomi-opiskelija totesi
kuvaus- ja editointiprosessin olleen aarimmaisen opettavainen ja tarjonneen
kertausmahdollisuuden jo aiemmin opituille kuvaus- ja editointitaidoille (Turunen
2023).

8 Pohdinta

8.1 Tuotoksen tarkastelu

Potilasturvallisuus laakitystilanteessa on kasitteena laaja aihealue, johon
jokainen sairaanhoitaja- tai terveydenhoitajaopiskelija tutustuu kaytannossa jo
ensimmaisessa harjoittelussaan. Riskitilanteita ja virhemahdollisuuksia on
olemassa aina ja valmiuksia niiden tunnistamisen kautta ehkaisemiseen tulisi

kehittaa opiskelun alusta alkaen. Opinnaytetydn prosessin alkuvaiheessa
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aineistoa kartoittaessa esiin noussut haittatapahtumassa mukana ollutta
tyontekijaa koskeva second victim -ilmioé on herannyt kansainvalisesti
kiinnostuksen ja tutkimustyon kohteeksi. Sairaanhoidon opiskelijoita olisi
valmennettava tunnistamaan ilmio ja tutustumaan asian kasittelytapaan omassa
harjoittelu- ja tydyhteisdssaan. Terveydenhoitoalaa globaalisti uhkaava pula
osaavasta ja ammattitaitoisesta hoitohenkilostosta on todellinen, eika yhtakaan
terveydenhoitolan ammattilaista ole vara menettaa puutteellisesti hoidetun
second victim —protokollan vuoksi. Potilasturvallisuus on myos henkilokunnan

turvallisuutta.

Hakkaraisen & Kumpulaisen (2011) mukaan videoilla voidaan tehokkaasti
havainnollistaa asioita ja tunnetiloja. Opetustilanteessa naytetty video voi
motivoida opiskelijoita ja synnyttaa mielenkiinnon opiskeltavaan aiheeseen.
(Hakkarainen & Kumpulainen 2011, 16.) Nama heratevideot onnistuivat
herattamaan sairaanhoitajaopiskelijoiden mielenkiinto 1aakehoidon riskitilanteita
kohtaan. Heratevideoilla olevissa tilanteissa on nahtavissa erilaisia kohtia,
joissa laakehoidossa tapahtuu virhe. Heratevideoiden tilanteet olivat
havainnollistavia ja opiskelijat saattoivat samaistua tilanteisiin, joissa virheet
tapahtuivat. Palautteiden mukaan suurin osa koki, etta videot herattivat

mielenkiinnon aihetta kohtaan.

Hakkaraisen & Kumpulaisen (2011) mukaan se mita videon katselijat tekevat
ennen ja jalkeen videon, on merkityksellistd oppimisen kannalta. Videoiden
virheiden seurauksena tapahtuva simulaatiotilanne ja sen jalkeinen kasittely
tukee oppimista. (Hakkarainen & Kumpulainen 2011, 10.) Kyseiset heratevideot
tulevat Karelia-ammattikorkeakoulun sairaanhoitajaopiskelijoiden oppimisen

tueksi opiskelujen loppuvaiheessa.

Video-opetuksen hyddyntaminen sairaanhoitajan opinnoissa taydentaa ja tukee
kasiteltavista aiheista oppimista (Wirihana, Craft, Christensen & Bakon 2017,
26-31). Nama heratevideot tukevat opiskelijoiden oppimista, koska videoiden
kaytto laakehoidon riskitilanteiden valttamisen opetuksessa konkretisoi

visuaalisesti vaaranpaikat.

Opinnaytetyon tekijoille opinnaytetyoprosessi itsessaan oli opettavaista ja tieto
ladkehoidosta ja sen riskeista on syventynyt. Nevalan & Kiesilaisen mukaan
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heratevideoilla voidaan antaa katsojille tarkeaa informaatiota katsottavasta
aiheesta. Aiheesta oppiminen on tehokkaampaa ja visuaalisuuden ansiosta
aihe jaa paremmin opiskelijoiden mieleen. (Nevala & Kiesilainen 2011,28-29.)
Taman opinnaytetyon tuotoksena syntyneet videot onnistuivat herattamaan

sairaanhoitajaopiskelijoiden mielenkiinnon turvallisempaa ladkehoitoa kohtaan.

Taman opinnaytetyon tuotoksena syntyneiden heratevideoiden kesto on noin 2
minuuttia per video. Tilanteissa korostuvat ne hetket, joissa laakehoidossa
tapahtuu selkea virhe. Nama tapahtumat ovat realistisia tilanteita hoitotydssa
esimerkiksi Kiireisilla osastoilla. Heratevideoilla halusimme korostaa esimerkiksi
henkilon tunnistamisen tarkeytta ennen laakehoidon aloittamista seka hoitajan
lasnaolon tarkeytta potilaan ottaessa laakkeita. Opetustarkoituksessa
kaytettavissa videoissa tulee ottaa huomioon saavutettavuus (Laki digitaalisten
palvelujen tarjoamisesta 306/2019, 7§, 2§). Saavuttavuuden huomioimme
naissa heratevideoissa tekstittamalla videoissa kaytavat keskustelut potilaan ja
hoitajan seka hoitajan ja hoitajaopiskelijan valilla sellaisena kuin ne on puhuttu.

Tekstitys on suomeksi.

8.2 Opinnaytetyon luotettavuus

Karelia-ammattikorkeakoulun opinnaytetydohjeissa ohjeistaan hydodyntamaan
opinnaytetyoprosessissa tutkimuseettisen neuvottelukunnan laatimaa
ohjeistusta hyvasta tieteellisestad kaytannosta (Karelia-ammatikorkeakoulu
2023a). Toiminnallisen opinnaytetydn luotettavuutta arvioitaessa kaytetaan
laadullisen eli kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuuden arviointikriteereita. Niita
ovat uskottavuus, siirrettavyys, reflektiivisyys ja vahvistettavuus. (Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2013, 197.)

Siirrettavyys tarkoittaa sita, kuinka tuloksi voidaan kayttaa hyddyksi muussa
ymparistossa/asiayhteydessa. Edellytys siirrettavyydelle on se, etta tutkimus,
tutkimuksen taustat, aineiston keraaminen ja analyysi on kuvattu huolellisesti.
Opinnaytetydmme on siirrettavissa sosiaali- ja terveysalan perustutkintoihin,
jotka kasittelevat turvallista ladkehoitoa ja potilasturvallisuutta. (Kankkunen &

Vehvildinen 2013, 198.) Siirrettavyytta tassa opinnaytetyéssa arvioimme
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toimeksiantajalta ja kyselyyn vastanneilta saadun palautteen pohjalta. Erityisesti
painoarvoa olemme antaneet toimeksiantajan kommenteille siirrettavyydesta ja

hyodyntamismahdollisuuksista.

Lahtokohtana uskottavuudelle on, etta tuotos on kuvattu ymmarrettavasti ja
selkeasti (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013,198). Opinnaytetyon
uskottavuuden lisaamiseksi kaytimme luotettavia lahteita ja pyrimme etsimaan
tutkimukseen perustuvia tietolahteita. Etsimme ja kaytimme lahteita, jotka ovat
alle kymmenen vuotta vanhoja. Tiedon maaran rajaaminen oli melko haastavaa
runsaan tarjonnan vuoksi. Kansainvalisia lahteita etsiessamme havaitsimme
ladkehoidon riskeja koskevat tutkimukset olevan enimmakseen tiettyyn
sairaalaan tms. painottuvia. Tasta syysta vain muutama kansainvalinen lahde

tuli opinnaytetydssamme kayttoon.

Vahvistettavuus laadullisessa tutkimuksessa tarkoittaa, etta joku muu tutkija voi
tulkita tutkimusprosessin kulkua lukemalla tehtya tutkimusta. Toisen tutkijan
tulkinta saattaa kuitenkin erota alkuperaisen tutkimuksen tekijan nakemyksista
ja tuloksista. Luotettavuus ei kuitenkaan tasta vahene, silla tulkintojen erilaisuus
lisdd ymmarrysta tutkimuksen kohteesta. (Kylma & Juvakka 2007, 129.)
Opinnaytetyota tehdessamme kirjasimme ajatuksiamme koko prosessin ajan.
Tama on auttanut meita muistamaan mika opinnaytetyon vaihe oli milloinkin.
Pidimme saanndllisesti yhteytta toimeksiantajamme kanssa ja kuuntelimme

hanen toiveitaan ja mielipiteitddn koko opinnaytetydprosessin ajan.

Lahtokohta refleksiivisyydelle on se, etta tutkimuksen tekija ymmartaa ja
tiedostaa lahtokohtansa tutkimuksen tekijana (Kylma & Juvakka 2007, 129).
Tiedostimme koko opinnaytetydprosessin ajan mitka ovat meidan omat

lahtokohtamme. Tietomme aiheesta karttuivat prosessin edetessa.

8.3 Opinnaytetyon eettisyys

Opinnaytetyota tehtaessa opiskelijan on otettava huomioon eettisia periaatteita

kuten tekijan esteellisyys, resurssien riittavyys, tutkimusetiikan tuntemus,



25

mahdollisten henkilotietojen kasittely, aiheeseen riittavasti perehtyminen,
tarvitaanko tutkimuslupia, onko vaadittavat sopimukset kunnossa,
opinnaytetyon tulokset ja niiden julkaiseminen, kuinka aineistot tallennetaan tai
tarvittaessa tuhotaan, sidonnaisuuksien ilmoittaminen, tydhon ei lainata luvata

aineistoa ja opinnaytetyo on julkinen asiakirja. (Arene ry 2019,16-24.)

Tutkimuksen eettisen neuvottelukunnan ohjeistuksen mukaan opinnaytetyohon
sovelletaan tieteelliseen tutkimukseen laadittujen kriteereiden mukaisia
eettisesti kestavia menetelmia tiedonhankinnassa, tutkimuksessa seka
arvioinnissa. Opinnaytetdiden tekijat huomioivat asianmukaisesti tydhonsa
kaytettyjen tutkijoiden tyot seka saavutukset viittaamalla tekstissa julkaisuihin
oikealla tavalla ja antaen tutkijoiden saavutuksille arvon. Opinnaytetyon
suunnittelu, toteutus, raportointi seka kaikki prosessin aikana syntynyt tieto
tallennetaan tieteellisen tiedon vaatimusten edellyttamalla tavalla.
(Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012.) Tutkijan kirjoittaessa raporttia
lahdeviittaukset tehdaan asianmukaisesti, jottei syyllistyisi plagiointiin. llman
|lahdeviitteita omana kirjoitettu teksti tarkoittaa plagiointia. (Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2013, 212.) Tata opinnaytety6ta kirjoittaessamme
olemme pyrkineet merkitsemaan kaytetyt lahdeviitteet mahdollisimman tarkasti
ja raportointiohjeita noudattaen. Lahteita kayttaessamme olemme valttaneet

suoraa kopiointia tekstista.

8.4 Opinnaytetyoprosessin tarkastelu ja ammatillinen kasvu

Tavoitteenamme oli ensisijaisesti tuottaa mahdollisimman hyvin toimeksiantajan
tarpeisiin soveltuva tuotos. Prosessi oli vaativa ja haasteellinen sovittaa
harjoitteluiden aikataulujen ja tydvuorojen mukaan. Oman jaksamisen
turvaaminen haastavissa elamantilanteissa nousi hetkittain prosessin
aikataulujen edelle ja paadyimme tinkimaan alkuperaisesta
aikataulutavoitteestamme. Tama aiheutti sen, etta toisen tekijan valmistuminen

kevaalla 2023 ei toteutunut.
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Prosessin aikana lahteiden kriittisen arvioinnin merkitys korostui erityisen
paljon. Lahtokohtanamme oli perustaa tyo uusimpiin ja luotettavimpiin lahteisiin.
Osassa lahteita jouduimme kuitenkin tyytymaan iakkdampaa materiaaliin
uudemman puuttuessa. Tama osaltaan saattaa vaikuttaa rapotin
luotettavuuteen. lakkdammat Iahteet ovat kuitenkin edelleen kaytdssa olevia

valtakunnallisia ohjeistuksia ja julkaisuja.

Halusimme tuoda videoihin tarttuma- ja samaistumispintaa tyoelamasta ja
hyodynsimme osittain kasikirjoituksissa todellisia harjoittelu- ja
tyokokemuksiamme, joihin Iahes jokainen sairaanhoitaja- tai
terveydenhoitajaopiskelija voi samaistua. Saadun palautteen perusteella

onnistuimme tassa mielestamme hyvin.

Ammatillisen kasvun nakokulmasta opinnaytetydprosessi lisasi
ymmarrystdmme kokonaisturvallisesta ladkehoidon toteuttamisesta, inhimillisen
tekijan merkityksellisyydesta ja tyOyhteisdssa noudatetuista kaytanteista
potilasturvallisuuden varmistamiseksi. Prosessin myota lisaantyneen tiedon
ansiosta koemme olevamme valmiimpia tukemaan myos kollegoitamme tulevan

tyduran aikana eteen tulevissa laakitykseen liittyvissa virhetilanteissa.

8.5 Hyddynnettavyys ja jatkokehitysmahdollisuudet

Opinnaytetyd prosessin aikana esiin noussut second victim -kasite on
herattanyt laajaa kiinnostusta kansainvalisesti. Tama ilmio ja aiheen laajempi
tarkastelu olisi ensiarvoisen tarkeda nostaa esiin jo opiskeluvaiheessa.
Esimerkiksi 2. videossa kuvattu tilanne, jossa opiskelija huomaa antaneensa
laakkeet vaaralle potilaalle voi jaada opiskelijan mieleen hyvin raskaana
kokemuksena ja vaikuttaa hanen hoitajaidentiteettiinsa ja ammatilliseen
itseluottamukseensa. Videon tilanteen jalkiseuraamukset ja jalkihoito nousevat
epailematta suureen rooliin, eika niitd voi mielestamme sivuuttaa hoitotyon

opetuksessa.
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Jatkossa olisikin mielenkiintoista toteuttaa laaja kyselytutkimus
sairaanhoitajaopiskelijoille heidan opiskelu- ja harjoitteluaikoinaan kokemistaan
laakitysvirhetilanteista seka siita, kuinka asian jalkihoito on harjoittelu- ja
opiskelupaikoissa hoidettu. Tallaisen laajan taustatutkimuksen pohjalta ja siihen
teoriaa yhdistamalla voisi luoda esimerkiksi opetusmateriaalia hoitoalan

koulutukseen.
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Kasikirjoitukset

Case 1 Aamulaakkeet

Hoitaja astuu tavanomaiseen potilashuoneeseen ladketarjottimen kanssa ja
kysyy nimelta huoneen asukasta.

Hoitaja: Huomenta Hertta, mina tulin tuomaan aamulaakkeita. Ootko sina
vessassa, kun ei nay?

WC:n ovi raottuu

Potilas: Taalla oon! Huomenta! Justiinsa oon suihkuun menossa. Jata ne
laakkeet siihen niin mina otan, kun tulen, tasta joudun.

Tarjottimella on runsaasti Iaakekippoja, useassa on kolmiomerkki kertomassa
huumelaakkeesta.

H.: No selva! Minapa jatan nama tahan mutta otat ihan heti kun tulet sielta
suihkusta

Hoitaja valikoi asukkaan ladkkeet tarjottimelta ja laittaa ne potilaspdydalle.
P.: Joo otan! Mene vain

Hoitaja poistuu huoneesta.

H.: Joo hei heil

HUOMIOTEKSTIRUUTU:

Huoneeseen on harhaillut toinen, muistisairas asukas

Aani: Olikos se tama minun huone? Ne on kaikki saman n&koisia...

Kuva: Huoneessa pyorii rollaattorin kanssa toinen asukas hieman
hammentyneen ja sekavan oloisena

Asukas: Onkos se tama? Kylla se... Oi se, se se oli

Tomuttaa polyhuiskalla sankya

A.:Noinnikkaasti

Peruuttaa rollaattorin kanssa sangylle ja istahtaa

A.: Ohhoh! Jahhas. Voi hyvan tahden! Minun |aakkeetkin on tuotu.
Asukas nostelee laakekippoja ylos ja tutkii niiden sisaltdéa valoa vasten.
A.: Siina! Mitas taalla on? Uutta on... Nama nayttaa tutuilta!

Asukas juo vetta ja ottaa ensimmaiseksi kolmiolla merkityn kupin laakkeet.
A.: Eiku vaan! Hmh

Suu taynna laakkeita asukas poyhii tyynyja ja asettuu vuoteeseen pitkakseen
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Poydalla naky vesimuki, kaksi ladkekippoa joista toisesta asukas ottaa lisaa
ladkkeita niita hieman tarkastellen. Potilas pureksii tyytyvaisena laakkeita.

Case 2 Seiskan kakkonen 7-2
Alkutilanne ladkehuoneessa:

Opiskelija on tydharjoittelussa ensimmaista vuoroa sairaalan vuodeosastolla.
On kiireinen laakkeenjaon aika, on paljon antibioottitiputuksia ja muuta tyéta.
Opiskelija ja ohjaaja valmistelevat lIaakkeita yhdessa.

Opiskelija: Tassa ois tda kolmosen antibiootti valmiiksi letkutettuna.
Ohjaaja: Hyva juttu, hienosti meni se.
Op.: Oliko muuta?

Oh.: No kuule olisi! Mulla ois tassa yksi ladkelaimennos. Veisitkd sina seiskan
kakkoselle tuosta ladkkeet, ollaan jo vahan myodhassa. Ja ootko
sina insuliinia pistanyt opiseluaikana?

Op.: Joo, kyllda ma oon harkassa saanut laitella.

Oh.: Joo. No tuossa on puhdistuslappu ja hanen annos. Ja ne annat seiskan
kakkoselle.

Op.: Seiskan kakkoselle.

Oh.: Joo. Ja tule heti sitten tanne takaisin! Mina oon taalla.

Op.: Joo, seiskan kakkonen

Opiskelija poistuu ladkkeiden kanssa laakehuoneesta, ohjaaja jaa jatkamaan
toita.

Tilanne potilashuoneessa:

Opiskelija menee potilashuoneeseen jossa toisessa sangyssa potilas lehtea
lukemassa.

Op.: Sairaanhoitajaopiskelija Maarit, tulin tuomaan teidan laakkeita.

Pot.: Jo oli aikakin! Mind oon kuudesta lahtien vartonut, ettd milloinka ne tulee
ja nyt sita sielta lantystetaan.

Op.: No tassa nama rouva olisi
Opiskelija ojentaa laakekupin potilaalle

Pot.: Ennen oli hoitajatkin kunnollisia eika tuommoisia |I0kapdksyja. Ja ne tuli
ajallaan! Se oli minuutilleen!

Op.: No siina ne nyt on kuitenkin

Pot.: Hyva
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Potilas kumoaa laakkeet suuhunsa.

Opiskelija ojentaa potilaalle mukillisen vetta juotavaksi
Op.: Sitten ois viela taa, tama ois tasta laitettava viela
Pot.: Mikas se on? Se on se napapiikki!

Potilas kellahtaa selalleen ja paljastaa vatsansa.

Pot.: Ja tuohon!

Opiskelija pistaa annoksen potilaan vatsaan.

Op.: No nyt on rouva kaikki aamulaakkeet otettu

Pot.: No jo oli aikakin. Mene nyt hommiisi siita ettet myohasty enempaa. Vain...
ennen |ahtddsi... tuo minun peti

Potilas osoittaa viereista potilassankya, jossa petivaatteet rutussa

Pot.: Se pitad pohjia myoten vaihtaa talla minuutilla kuiviksi. Minulta ne aamun
ropot sinne kaatuivat ja mina tulin tahan potkottamaan. Kaveri lahti
minne lienee kanttiiniin tai bingoon. Heti aamusta lahti. Ja se on
ihan tuhannen sotkussa. Ala siivota nyt.

Opiskelija vetaa viereisen vuoteen petivaatteet auki ja huomaa sotkun peiton
alla.

Pot.: Etta opit petaamaan.

Op.: Herranisa, teidan petikd on tama?

Potilas levittelee kasiaan

Pot.: No... minun! Mina tulin tdhan kun taa oli puhdas.
Opiskelijalle valkenee, ettd han antoi Iaakkeet vaaralle potilaalle.

Op.: Voi ei!
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Palautteet

Vastaajien kokonaismaara: 8

Oliko videoiden tarina selkea?

Vastaajien maara: 8

0% 20% 40%

60%

80%

1(3)

100%

Kylld, ymmdrsin tarinan malemmissa
videoissa

Ei, en ymméartanyt ollenkaan

¥ mmarsin osittain, epaselvaksi jai:

n | Prosentti
Kylla, ymmarsin tarinan molemmissa videoissa | 8 100,0%
Ei, en ymmartanyt ollenkaan 0 0,0%
Ymmarsin osittain, epaselvaksi jai: 0 0,0%

Lisatekstikenttaan annetut vastaukset

Vastausvaihtoehdot | Teksti

Oliko videoiden tekninen laatu (selkeys ja kuuluvuus) riittava?

Vastaajien maara: 8

0% 10% 20% 30% 40% 50%

60% 70%

80%

90%
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n | Prosentti
Kylla | 7 87.,5%
Ei 1 12,5%

Kumpi video oli mielestasi parempi?
Vastaajien maara: 8

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Case 1: Aamul3akkeet

Case 2 Seiskan kakkonen 7-2

n | Prosentti

Case 1: Aamulaakkeet 1 12,5%
Case 2: Seiskan kakkonen 7-2 | 7 87,5%

Vapaa palaute videoista

Vastaajien maara: 8

Vastaukset

Ihana ja todenmukainen

Hyvin valitut aiheet. Hyvin kuvatut videopatkat ja sopivan mittaiset.

Hyvin tehty ja jaavat kylla mieleen, jotta muistaa varoa naita kentalla

Hyvin tehty ja jaavat kylla mieleen, jotta muistaa varoa naita kentalla

Todella tarkeat ja ajatuksia herattavat! Voikun itsekkin olisi silloin saanut
nahda tammoiset ja paassyt keskustelemaan naiden pohjalta. Paljon

ajatuksia

Hienot videot! Molemmat tilanteet taysin mahdollisia vaaranpaikkoja

ladkehoidossa.

Videot toimivat varmasti opiskelijoille keskustelua herattavina.
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Videot olivat sopivan pituiset, mielenkiinto pysyi ylla koko ajan.

Videot olivat hyvin toteutettu, ja hienosti toimittu "vaarin”. Video on varmasti
opiskelijoille hyva opetus materiaali, jonka perusteella osaa hoksata virheet

videosta ja kuinka kuuluisi oikeasti toimia.
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