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KOKKUVOTE

Tartu Ulikooli Kliinikumi 6dede arusaamad hoolivusest — fenomenograafiline uurimus

Oendus ei saa eksisteerida ilma hoolivuseta. Uurijad nievad hoolivust kui kompleksset nihtust, mis
on kombinatsioon 0¢ tegevustest ja isikuomadustest. Hoolivust on kirjeldatud kui denduse siinoniitimi,
inimestevahelist suhet ning kui eetilist alust 6e t66s. Hoolivust iseloomustab empaatiline kditumine,
viisakas suhtlemine, patsiendi ja pere vajaduste arvestamine ning nende kaasamine. Selleks, et
hoolivust teadlikult arendada ja rakendada, tuleb kirjeldada ja mdista selle tdhendust denduspraktikas.
Kogu maailmas toimuv teaduse ja tehnika areng ning tervishoiusiisteemi muutused mojutavad ka
ddede t66d, mistdttu on teemat kisitlevas kirjanduses jatkuvalt rGhutatud vajadust uurida hoolivust kui
iihte denduse jaoks véga olulist ndhtust. Hoolivus on ndhtus, mille mdistmiseks ja véljendamiseks on
palju erinevaid viise ja mis soltuvad kontekstist. Kdesolevalt ei ole teada, millised on Eesti ddede

arusaamad hoolivusest kui {ihest denduse pohivéartusest.

Magistritdd eesmirgiks oli kirjeldada Tartu Ulikooli Kliinikumi statsionaarsetes osakondades
tootavate Odede arusaamu hoolivusest ja hoolivuse viljendamisest oma kutsealases tegevuses.
Andmed koguti poolstruktureeritud intervjuuga ajavahemikus september 2013-oktoober 2014,
uuritavateks olid iiheksa Tartu Ulikooli Kliinikumi dde. Andmeid analiiiisiti induktiivselt, lihtudes

kvalitatiivse sisuanaliiiisi ja fenomenograafilise 1dhenemise pohimdtetest.

Tartu Ulikooli Kliinikumi ddede arusaama hoolivusest saab kirjeldada kolme valdkonna kaudu:
hoolivus kui hoiak, hoolivus kui professionaalsuse alus ja hoolivus kui patsiendi eest hoolitsemine.
Oed viljendavad hoolivust suhtlemisega, empaatilise, lugupidava ja osavotliku suhtumisega,
toetamise ja abistamisega, patsiendi heaolu ja turvatunde tagamisega ning oma kohalolekuga.
Hoolivuse véljenduseks on ka professionaalne tegutsemine ning meeskonnat6d. Kuna Eestis pole
taolisi uurimusi varem ldbi viidud, voib késitleda kdesoleva magistritoo tulemusi kui esmast ilevaadet
0dede arusaamadest hoolivusest ja selle vdljendamisest. Saadud teadmised loodetavasti suurendavad
0dede teadlikkust hoolivusest ja annavad aluse edasisteks uurimusteks hoolivuse teemal.

Mairksonad: hoolivus, dendus, fenomenograafia.



SUMMARY

Understandings of caring among nurses of Tartu University Hospital — phenomenographic
study

Nursing cannot exist without caring. Researchers see caring as a complex phenomenon, which is a
combination of activities and personal qualities of a nurse. Caring has been described as a synonym
of nursing, relation between people and ethical basis in nurse’s work. Caring is characterised by
empathic behaviour, polite communication, taking into account the needs of patients and their
families and involvement thereof. For the purpose of deliberate development and application of
caring, it is necessary to describe and understand the meaning thereof in nursing practice. The
development of science and technology in the whole world and changes in the health care system
also have an impact on the work of nurses, due to which the relevant literature has continued to
point out the need for studying caring as one of very important phenomena for nursing. Caring is a
phenomenon that can be understood and expressed in a lot of different ways depending on the
context. It is not known at present how nurses in Estonia understand caring as one of the core values

of nursing.

The aim of this Master’s thesis was to describe the understandings of caring among nurses who
work in in-patient departments of Tartu University Hospital and of expressing caring in their
professional activities. The data were collected by a semi-structured interview from nine nurses of
Tartu University Hospital from September 2013 to October 2014. The data were analysed
inductively proceeding from the principles of qualitative content analysis and phenomenographic

approach.

The understanding of caring among nurses of Tartu University Hospital can be described through
three fields: caring as attitude, caring as a basis for professionalism and caring as taking care of a
patient. Nurses express caring through communication and empathic, respectful and sympathetic
attitude, support and assistance, by assuring patients’ welfare and secure feeling and just by being
present. Caring also expresses itself in professional performance and teamwork. Since no studies of
that kind have been conducted in Estonia before, the results of this Master’s thesis may be regarded

as the first overview on understandings of caring and expressing thereof among nurses. The



knowledge gained will hopefully increase the awareness of caring among nurses and provide a basis
for further studies on caring.

Keywords: caring, nursing, phenomenography.



SISSEJUHATUS

Oendus ei saa eksisteerida ilma hoolivuseta. Hoolivus vdimestab nii dde kui ka patsienti, motiveerib
ja suunab 0de ning on vajalik patsiendile paranemiseks (Cheung 1998, Bick-Pettersson 2006).
Hoolivus tdstab de enesehinnangut, austust elu ja oma t66 vastu ning suurendab erialaseid oskusi
(Finfgeld-Connett 2008). Oe hooliva kiitumise kaudu tunnetavad patsiendid fiiiisilist ja vaimset
heaolu, mis omakorda soodustab paranemist (Morse jt 1990). Hoolivuse kujundamine on iiks
pohitegevus iilesannetekeskse Oendusabi arendamisel patsiendikeskseks (Cheung 1998, Beeby
2000).

Uurijad ndevad hoolivust kui kompleksset ndhtust, mis on kombinatsioon Oe tegevustest ja
isikuomadustest (Finfgeld-Connett 2008). Hoolivust on Kirjeldatud kui de professionaalsust, (Beeby
2000), denduse stinoniitimi (Leininger 1988, Enns ja Gregory 2006), inimestevahelist suhet, tunnet,
emotsiooni, kaasasiindinud omadust (Pearcey jt 2010) ja kui eetilist alust ning moraalset pdhimdtet
(Back-Pettersson 2006). Hoolivust iseloomustab empaatiline kéitumine, viisakas suhtlemine,
patsiendi ja pere vajaduste arvestamine ning nende kaasamine, lisaks 0e enda pidev refleksioon ja
professionaalne areng (Brilowski ja Wendler 2005). Hoolivust kirjeldatakse kui holistlikku (Watson
1985, Sourial 1997) ja patsiendi-kliendikeskset (Andersson jt 2015) 1dhenemist ning ollakse tihisel
seisukohal, et hoolivus on kutsealakeskne moiste ja peaks olema denduse keskmeks ja sisuks

(Watson 1985, Bassett 2002, Chiovitti 2008).

Ode ja patsient on hoolivuse niitamisel ja kogemisel mdjutatud elu jooksul omandatud viirtustest,
uskumustest ja hoiakutest. Selleks, et hoolivust teadlikult arendada ja rakendada, tuleb kirjeldada ja
mdista selle tdhendust denduspraktikas. Kogu maailmas toimuv teaduse ja tehnika areng ning
tervishoiustlisteemis toimuv (nditeks kulude kérpimine, haigestumus, suurenenud végivald, personali
puudus) mdjutab ka odede t66d, mistdttu on teemat kisitlevas kirjanduses jitkuvalt rohutatud
vajadust uurida hoolivust kui iihte denduse jaoks viga olulist ndhtust. Uurijaid huvitab, kas seoses
oendusabi muutustega on ka hoolivusest arusaam ja selle viljendamine muutunud. (Beeby 2000,
Béck-Pettersson jt 2007, Andersson jt 2015.) Tanapdeva denduses on suund patsiendikesksusele.

Odede suhtumine patsienti peab olema lugupidav, mdistev ja toetav ning individuaalsust arvestav,



mis on iiks patsiendikesksuse tunnuseid. Oed suhtlevad patsiendiga kdige enam ning nende
tegevusest soltub paljus patsiendi rahulolu tervishoiuteenusega. Sotsiaalministeeriumi ja Haigekassa
(2013) poolt tellitud uuringu “Elanike hinnangud tervisele ja arstiabile 2013” tulemustest nihtub, et
patsiendid pdoravad kdige enam téhelepanu tdotajate suhtumisele. 34% haiglas viibinutest mainib
hoolimatut voi muul viisil ebameeldivat suhtumist kdige sagedasema héiriva tegurina.. Vastajad nimetavad
hdirivana ka personali ebaprofessionaalsust. Sellest voib jireldada, et ddede hoiakud ja kiditumine on
aarmiselt olulised tegurid patsiendiga tegelemisel. Kéesolevalt ei ole teada, millised on Eesti ddede
arusaamad hoolivusest kui iihest Oenduse pohivddrtusest. Saadud teave tuleb kasuks Oenduspraktika

arendamiseks patsiendikesksemaks ja annab infot praeguse olukorra kohta.

Professionaalse hoolivuse kujundamine Oeks Oppimise ja kujunemise protsessis peab olema siisteemne,
jarjepidev ja tdoenduspohine tegevus ning peab algama juba ddede pShidppes. Juhendaval Gel on {ilidpilasele
eeskujuks olemisel suur roll. (Fassetta 2011.) Linniku (2014) uurimist6d tulemustest selgus, et Eesti
tervishoiukorgkoolide 0e Oppekava viimase kursuse iiliopilaste enesetdohususe médr hoolivuse
viljendamisel patsientide suhtes oli madalam vorreldes Ameerikas 14bi viidud uurimustega. Ulidpilased
nimetasid ddesid kui hoolivuse eeskujusid vanemate jarel teisena. Kéesoleva t66 autor leiab, et denduse
seisukohast on see tulemus védga oluline, kuna annab selgelt teada, et iilidpilane Opib hoolivust

véljendama, kui praktiseeriv dde nditab ette hoolivat kditumist.

Inimene ja tema kultuuriline taust on lahutamatud ning hoolivuse tunnused ja nende véljendamine
voivad kultuuriti varieeruda (Leininger 1988). Odede kogemustel pdhineva kutsealase hoolivuse
kirjeldamine vdimaldab saada tdenduspohise teabe hoolivuse kui kutseala pohivéirtuse olemusest
meie kultuuris, mis tihtlasi loob teoreetilise aluse denduse Oppes kutseala pohivddrtuste opetamise

arendamiseks.

Magistritod eesmirgiks oli kirjeldada Tartu Ulikooli Kliinikumi statsionaarsetes osakondades
tootavate O0dede arusaamu hoolivusest ja hoolivuse véljendamisest oma kutsealases tegevuses.
Eesmargist tulenevalt piistitati jirgmised uurimisiilesanded:

1) kirjeldada ddede arusaamu hoolivusest,

2) kirjeldada, kuidas ded viljendavad hoolivust oma igapédevases t60s.



2. HOOLIVUSE KASITUS VARASEMATES UURIMISTOODES

2.1. Hoolivuse olemus

Paljude uurimistoode tulemused kinnitavad, et hoolivus on kombinatsioon hoiakutest ja tegevustest,
kus teadmistel ja kompetentsusel on téhtis roll (Morse jt 1990, Brilowski ja Wendler 2005, Finfgeld-
Connett 2008). Watsoni (1985) ja Leiningeri (1988) arvates on hoolivus denduse pdhiolemus, annab
oendusele sisu ja on kutseala keskne moiste. Back-Pettersson (2006) leiab, et hoolivus on ndhtus, mis
on vajalik patsiendi paranemiseks. Uurija lisab, et kuigi hoolivus pole sageli mirgatav, on selle
puudumine patsiendi poolt tajutav. Morse jt (1990) iseloomustavad hoolivust kui iseloomujoont,
moraalset kohustust voi ideaalset eesmérki, suhtumist, inimestevahelist suhtlemist ja terapeutilist
tegutsemist. Brilowski ja Wendler (2005) analiitisivad hoolivust 1dbi viie tunnuse: suhe, tegevus,
hoiak, aktsepteerimine ja paindlikkus. Fassetta (2011) néeb hoolivust kui kéitumislaadi, olemise viisi
ja vadrtust, mis pdhineb isiklikel ja professionaalsetel uskumustel, on oluline patsientide heaolu jaoks
ning mida saab Gppida ja Opetada. Finfgeld-Connett (2008) kirjeldab hoolivust iildisemas mdistes
kontekst-spetsiifilise inimestevahelise protsessina, mida iseloomustavad de asjatundlik tegutsemine,

vastastikune usaldus ja lugupidamine ning ldhedased suhted.

Gaut (1983) selgitab hoolivuse olemust kahel viisil — hoolivus kui hoolitsemine (caring for) ja
hoolivus kui teise inimese véartustamine (caring about). Hoolivust kui tegevust iseloomustavad kolm
peamist omadust: tdhelepanu ja osavotlikkus on suunatud teistele; teise inimese eest voetakse
vajadusel vastutus; teise inimese vastu tuntakse austust, poolehoidu ja lahedust. Hoolivuse kui hoiaku
tunnused on lugupidamine, kutsealane padevus, isiku vajadustega arvestamine. Leininger (1988) on
médratlenud hoolivuse universaalsed komponendid iildisemalt, milleks on patsiendi fiiiisilise ja
emotsionaalse heaolu toetamine. Hoolivusele on iseloomulik kaastunne, empaatia, toimetulekut toetav
ja paranemisele suunatud kditumine, puudutus, turvalisuse tagamine, tervise kaitsmise ja sdilitamise
eesmdrgil juhendamine ja ndustamine. Roach (2002) kasutab hoolivuse iseloomustamiseks kuut
véljendit, mida nimetab The Six C-s: kaastunnelosavétlikkus (compassion), padevus (competence),
usaldus\veendumus (confidence), sisetunne (conscience), seotus\piihendumus (commitment), vaarikas

kéditumine (comportment).
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Igal inimesel on olemas kaasasiindinud voime hoolida, mis aga vOib avalduda erinevalt ja on
mojutatud elukogemustest. Lugupidamine, teisega arvestamine, austus, kohusetunne, siidamlikkus ja
vastutus on omadused, mis peavad olema igal hoolival del. (Watson 1985, Morse jt 1990, Brilowski ja
Wendler 2005.) Iseloomuomadused koos véirtushoiakutega médravad suhtumise nii endasse kui
teistesse ja on oluliseks tunnuseks hoolivuse madiste selgitamisel. Dyson (1996) peab 0e isikuomadusi
peamiseks komponendiks hoolivuses, mis leiab toetust jétkuvalt ka teiste uurijate, nagu Yam ja
Rossiteri (2000), Clarke ja Wheeleri (2004) ning Meng jt (2011) poolt. Uurijad on aluseks votnud
Watsoni (1985) ldhenemise hoolivusele, mille jargi hoolivus on moraalne véértus ja eetiline alus e
t00s. Hoolivus pdhineb patsiendi vajadusel ja avatusel, de kogemustel ja oskustel soodsas
tookeskkonnas ning on terviklik. Vdide pdhineb eeldusel, et hoolivust saab efektiivselt viljendada ja
kogeda ainult vastastikuses koostoos. Kiimme hoolivuse tegurit, mis sisaldavad nii tundeid kui
tegevusi, aitavad mdista hoolivuse olemust ja késitleda patsienti kui tervikut. Hoolivuse kujunemise
eeldusteks on humanistlik-altruistliku véértuste siisteemi loomine, usu ja lootuse olemasolu,
tundlikkus enda ja teiste suhtes. Ulejdiinud seitse tegurit, milleks on abistava suhte arendamine,
tunnete viljendamine, probleemidele lahenduste leidmine, vastastikune dppimine-Opetamine, sobiva

keskkonna tagamine ja eksistentsiaalsuse toetamine tuginevad esimesele kolmele. (Watson 1985.)

Hoolivuse maiste selgitamisel on uurijate poolt kdige enam kasutatud mdisteid suhe (relationship) ja
suhtumine (attitude). Suhe avaldub 14bi suhtlemise, kuid suhtumine on véljendatav oleku ja kditumise
1abi. Hoolivussuhe eksisteerib 6¢ ja patsiendi vahel, kus eelduseks on patsiendi poolne vajadus ja
valmisolek. Suhet toetavad Oe véirtushoiakud, erialased teadmised ja oskused ning hoolivust
soodustav tookeskkond. Suhe sisaldab nii verbaalset kui mitteverbaalset suhtlemist ning suhte
objektiks on patsiendi tervis. Patsienti nihakse kui inimest tervikuna, mis on ka holistliku
inimkésituse pdhimdte. Holistlik 1dhenemine ei ole hoolivuse kirjeldamisel uus moiste, kuna hoolivust
voib nimetada itheks osaks holistlikust kasitlusest. (Beeby 2000, Wilkin ja Slevin 2004, Finfgeld-
Connett 2008.) Andersson jt (2015) maédratlevad hoolivust ka kui patsiendi- ja Kkliendikesksust,

kirjeldatuna holistlikust vaatenurgast.

Oe-patsiendi vahelist suhet iseloomustab sageli empaatia ja seda on hoolivuse kirjeldamisel ka paljud
uurijad kasutanud. Forrest (1989) nimetab empaatiat lausa hoolivuse siinontitimiks, seda kahe mdiste

ithiste joonte tottu. Empaatiaga kaasneb soov abistada inimest tema kannatustes ning kui tugineda
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Roachi (2002) tulemustele, kes iitleb, et hoolivus avaldub ldbi kaastunde, siis on need kaks mdistet
omavahel tugevasti seoses. Empaatia on kaastunde eeltingimus ja liks peamisi komponente hoolivuses
(Leininger 1988, Cheung 1998, Andersson jt 2015). Patistea (1999) arvates aitab just empaatiavoime

oel mirgata ja tunda patsiendi kditumuslikke reageeringuid ning vastavalt sellele suhelda ja tegutseda.

Swanson (1991) ja Roach (2002) kasutavad hoolivuse kirjeldamisel moistet seotus, kohustus ja
piihendumus (connectedness, commitment). Seotus, kas emotsionaalselt v3i vaimselt patsiendiga,
perelitkmetega ja kolleegidega on vordselt olulised. Sarnaselt patsiendiga soovivad toetust ja
informatsiooni ka pereliikmed ning oma kolleegi toetamine teatud olukordades niitab samuti
hoolivust (Clarke ja Wheeler 1992, Beeby 2000). Siinkohal soovitab Finfgeld-Connett (2008) hoiduda
liigsest seotusest, mis takistab ldbipdlemist ja professionaalse suhte sdilimist. Ka Patistea (1999)
hoiatab psiihholoogiliste ja emotsionaalsete aspektide iiletdhtsustamine eest ning védidab, et patsiente

huvitab eelkdige ikkagi ddede poolt fliiisiliste vajaduste rahuldamine.

Positiivsed tunded ja emotsioonid, mida ded kogevad 14bi patsiendi rahulolu, on aluseks 6e sisemisele
kasvule ja erialasele arengule (Finfgeld—Connett 2000) ning motivaatoriks hoolivale kaitumisele
(Watson 1985, Wilkin ja Slevin 2004). Arusaamine inimesest kui tervikust ja sellest tulenevat
oendusabi saab anda ainult see, kellel on olemas vajalik péadevus. Teoreetilised teadmised ja
praktilised oskused kujunevad deks dppimise kiigus. Oe-patsiendi vaheline suhe on professionaalne,
kus on oluline mdlemapoolne ausus, avatus, siirus ja kannatlikkus. Professionaalse hoolivuse eesmirk
on abistada ja toetada teist inimest olukorras, kus ta seda vajab, lihtsustamaks toimetulekut ja
tagamaks nii fiilisiline kui vaimne heaolu. Professionaalne hoolivussuhe pdhineb vastastikusel

usaldusel ja mojutab inimese mdtlemist, tundeid ja kditumist iiksteise suhtes. (Leininger 1988.)

Professionaalsus on ka see, kui o0de suudab reflekteerida enda kiitumist, tuleb toime oma
emotsioonidega ja hoolib enda vajadustest (Leininger 1981, Swanson 1991). Samuti hdlmab
professionaalsus voimet tulla toime erinevate viljakutsetega, mis voivad tekkida olukordades, kus ode
peaks olema hooliv, kuid mingil pohjusel tekib raskusi voi takistusi selle viljendamisel.
Professionaalne dde oskab olla hooliv ilma liigsetesse emotsioonidesse laskumata ning oskab véltida
enesekesksust ja voimu kasutamist. Arusaamine Oe rollist ja kutsevédértustest tostab e voimekust olla

hooliv ning sdilitada vaimne tasakaal, eneseteadvus ja —kindlus. (Beeby 2000, Wilkin ja Slevin 2004.)
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Mbiste iseloomustamiseks on kasutatud erinevaid véljendeid, mis on sisult sarnase tdhendusega.
Uldjoontes jagunevad seisukohad hoolivusest kaheks, kus iihtede arvates on hoolivus denduse
keskmeks, samas kui teised leiavad, et hoolivus on denduse iiks osa. Eeltoodus eristub teistest Morse
Jt (1990) seisukoht, et hoolivus on kui moraalne kohustus. Uurijad kahtlevad, kas hoolivus on o6¢
kutsest ja todst tulenev kohustus, mida ode peab nagunii tegema voi korgeim ideaal, mille poole
piitielda. Hilisemates uurimustes (Swanson 1991, Brilowski ja Wendler 2005, Finfgeld-Connett 2008)
pole seda kinnitatud ja hoolivust ndhakse kohustuse asemel piihendumusena, seotusena ja suhtena.
Ollakse tihisel seisukohal selles, et hoolivuse peamiseks komponendiks on suhtumine, toetudes
Watsonile (1985), kes kirjutab, et hoolivust kogetakse inimestevahelises suhtes. Seega ei saa viita, et
hoolivus oleks kohustus, mida tehakse kellegi korraldusel, vaid pigem humanistlikele ja kutseala

vadrtustele tuginev hoiak (suhtumine), mida véljendatakse professionaalse tegevusena.

Morse jt (1990) kasutavad erinevalt teistest uurijatest hoolivuse mdiste kirjeldamisel ka viljendit
terapeutiline sekkumine. Siinkohal mdtlevad uurijad spetsiifilisi dendustegevusi, nagu protseduurid,
kuid ka patsiendi eest hoolitsemist. Kirjeldatud kategooriasse kuuluvad ka e igapdevatooks vajalikud
teadmised ja oskused ning niiteks kuulamine, patsiendi dpetamine ja motiveerimine. Kui Leiningeri
(1988) jaoks on eelkirjeldatu professionaalne kditumine ja kditumisviis, siis Watson (1985) nimetab
seda kaasaaitavaks tegevuseks. Selline kirjeldus néitab hoolivuse tunnuste omavahelist seotust ja teeb
keeruliseks kategooriaid selgelt eristada. Uldistatult vdib siiski delda, et hoolivusel on kaks peamist,
teineteist tdiendavat aspekti — kditumine ja hoiakud, mida Morse jt (1990) ndevad kui kohustust ja
igapdevast tegevust. Viimast voib tinglikult nimetada samuti kohustuslikuks pooleks, kuna sisaldab de
igapdevaseid tooiilesandeid. Hoiakud tdhendavad rohkem kui kohustust ja on enamjaolt seotud de

isikuga.

2.2. Hoolivuse viljendamine

Inimese loomuomadustel ja vddrtushinnangutel pdhinev suhtumine ja hoiak mdjutavad mitte ainult de
kditumist, vaid panevad ka aluse Oe-patsiendi suhtele ja suhtlemisele ning on dele motivaatoriks.
Sellest vaatenurgast aga ei ole hoolivus sageli ndhtav ja identifitseeritav kditumine ega hdlma koike de
t60d, leiab Béck-Petersson (2006) ning iitleb, et hoolivus on sageli kui varjatud, ndhtamatu kéitumine,

mis voib jddda mdarkamata. See on ka liks pohjus, miks peab hoolivuse mdiste kirjeldamisel
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tdhelepanu podrama tegevusele. Selle alla kuuluvad 0e poolt tehtavad protseduurid, patsiendi eest

hoolitsemine, tema probleemide lahendamine ning abistamine erinevates olukordades.

Patsiendi heaolu ja mugavus saavutatakse ldbi tervikliku ldihenemise. Selle iiks osa on oskuslik
dendustegevus protseduuride teostamisena, patsiendi seisundi jdlgimine ja muude raviprotseduuride
oigeaegne ning korrektne tegemine (Yam ja Rossiter 2000, Wilkin ja Slevin 2004). Finfgeld-Connett
(2008) leiab, et hoolivus ja professionaalne dendus eksisteerivad koos. Professionaalsus tdhendab
voimet margata patsiendi seisundit ja emotsionaalseid vajadusi (Forrest 1989, Swanson 1991, Clarke
ja Wheeler 1992), hinnata ja planeerida sekkumise vajadust, tuginedes teoreetilistele teadmistele
(Swanson 1991, Wilkin ja Slevin 2004) ja suutlikkus oma tegevust vastavalt patsiendi vajadusele ning
olukorrale kohandada (Béck-Pettersson 2006). Professionaalsed oskused, sealhulgas hooliv
tegutsemine, kujunevad lébi erialaste kogemuste, toetuvad de hoiakutele ja Opitud oskustele ning
viljenduvad suhtumises ja kditumises (Dyson 1996, Wikberg ja Eriksson 2008, Fassetta 2011).
Erineva spetsiifikaga osakondades vdivad ded mdista ja viéljendada hoolivust erinevalt. Samuti vdib
hoolivusest arusaamu mdjutada vanus, sugu ja kvalifikatsioon. Erinevus vdib olla tingitud veel ddede
teadmistest ja kogemustest (Watson 1985, Bassett 2002), kultuurilistest erinevustest (Leininger 1988,
Halligan 2006, Wikberg ja Eriksson 2008, Meng jt 2011) ja keskkonnast tulenevatest mojutustest
(Wilkin ja Slevin 2004, Enns ja Gregory 2006, Andersson jt 2015). Naiteks intensiivravi ddedele on
tahtis empaatiline hoiak, patsiendi heaolu tagamine, pere toetamine ja kompetentsus ning rohk on
patsiendi elus hoidmisel (Beeby 2000, Bassett 2002, Wilkin ja Slevin 2004). Psiihhiaatriliste ja
cakatega tootavad Oed ndevad hoolivuse viljendamisel pohirdhku sallivusel ja kannatlikkusel,
arvestamaks patsientide eripdra (Liu 2004, Chiovitti 2008, Hall ja Hoy 2012). Wilkin ja Slevin (2004)
on seisukohal, et kuna intensiivravi osakonnas on de tegevus paljus tehniline, ei pruugi keskkond olla

piisavalt toetav hoolivuse viljendamiseks.

Hoolivuse viljendamist kirjeldatakse 1dbi oe oleku, suhtlemise, kditumise ja tegevuse ning vdib
iildisemalt jaotada instrumentaalseteks ehk moddetavateks ja ekspressiivseteks ehk véljenduslikeks.
Moodetavate tegevuste fookuses on fiiiisilise keskkonna ja patsiendi tervisega seotud tegutsemine,
nagu protseduurid, ravimite andmine, mugava ja turvalise keskkonna loomine, patsiendi tervisliku
seisundi eest hoolitsemine, fiilisiliste vajaduste rahuldamine. Asendi vahetamine lamatiste valtimiseks,

keskkonna kohandamine kukkumiste drahoidmiseks, samuti patsiendi puhtuse eest hoolitsemine ja
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esmavajaduste rahuldamine on moned niited, kuidas d&de viljendab hoolivust. Viljenduslikud
tegevused on ka psiihhosotsiaalsetele vajadustele orienteeritud, nagu toetamine, empaatia
véljendamine, patsiendi emotsionaalsete vajaduste toetamine ja privaatsuse austamine. Hooliv dde
kéitub tdhelepanelikult, tegutseb vajadusel intuitiivselt ja on loov, andes endast parima. (Watson 1985,
Wikberg ja Eriksson 2008, Fassetta 2011, Andersson jt 2015.) Eelnimetatud autorite uurimistoode
tulemused kinnitavad Gauti (1983) ja Leiningeri (1988) viidet, et hoolivus véljendub praktilise

tegevusena, mida mdjutavad de véirtushinnangud ning kogemused.

Finfgeld-Connett (2008) iitleb, et hoolivus peaks olema patsiendile tuntav ja keskendunud fiitisilistele,
psiihhosotsiaalsetele ning vaimsetele aspektidele. Suhtumine, suhe, suhtlemine ja koostdd patsiendiga
on enim kirjeldatud tunnused hoolivuse véljendamisel. Hoolivat suhet kirjeldatakse hoolivuse
moraalseid, kognitiivseid ja kditumuslikke komponente sisaldava inimestevahelise protsessina, mida
iseloomustavad oskuslik tegutsemine, osavotlikkus ja ldhedased suhted. Hooliva suhte kujunemise
eeldusteks ja isegi ndudeks on paljud faktorid, nagu usaldus, kontakt, mdistmine ja plihendumus.
Lopptulemuseks on patsiendi fiiiisiline ja vaimne heaolu ning de rahulolu oma td6dst. Soodustavate
teguritena lisanduvad Oe oskused ja vdimekus olla hooliv ning tulla toime véiljakutsetega, mis
eeldavad isikliku kogemuse ja teoreetiliste teadmiste olemasolu. (Wilkin ja Slevin 2004, Brilowski ja
Wendler 2005, Finfgeld-Connett 2008.) Gaut (1983) kirjeldab oskuslikku hoolivuse viljendamist kui
siirast huvi ja abistamise soovi iilesnditamist, aitamist; empaatilist, osavotlikku, altruistlikku ja isetut

kaitumist.

Hooliv suhtumine on empaatiline, kus dde, sageli intuitiivselt, mdistab patsiendi kannatusi ning on
emotsionaalselt avatud ja kédttesaadav. See on rutiinist véljumine, sisaldades loovust, julgust ja
valmisolekut teha patsiendi heaks seda, mis pole alati tavaparane. Silmside, kuulamine, puudutus,
julgustamine ja rahustamine on lihtsad tegevused, millega dde véljendab hoolivust. Sellisel wviisil
suheldes nditab dde ka lugupidamist patsiendi suhtes, mis peab olema vordne, eelarvamusteta ning
individuaalsust arvestav. (Finfgeld-Connett 2008.) Patsiendi isikust, péritolust ja muudest eriparadest
tingitud vajaduste hindamine néitab e teadlikkust kultuuridevahelisest erinevusest, mis on iiks tunnus
professionaalse hoolivuse viljendamisel (Watson 1985, Patistea 1999, Meng jt 2011). Lugupidamine

on vajalik patsiendi védrikuse ja positiivse emotsionaalse seisundi sdilitamiseks. Suhtumine mitte
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ainult patsienti, vaid ka oma to0sse ja selle vdljendamine on hoolivuse indikaatoriks. (Wilkin ja Slevin

2004, Chiovitti 2008.)

Odede jaoks on hoolivuse viljenduseks ka olemas olemine, kusjuures fiiiisilisest kohalolekust ja
tegevusest tdhtsam on patsiendi tunnete ja vajaduste mirkamine, mdistmine ja inimlikkus. Patsiendi
soovide ja otsuste austamine, isegi siis kui need pole kooskdlas 0¢ arvamustega, on samuti iiks
ddedepoolne hoolivuse viljendusviis. Patsiendi kaasamine raviprotsessi, temaga arvestamine ja tema
soovide aktsepteerimine on ddede arvamus hoolivuse viljendamisest. Lisaks nimetatakse ka sallivust,
initsiatiivi ja piihendumuse viljendamist hoolivuse véljendamise tunnustena. Uurijad rohutavad
eelkdige inimlikkuse aspekti mis hdlmab patsiendi véirtuste ja puuduste moistmist, abivalmidust ja

lugupidamist. (Liu 2004, Hall ja Hoy 2012, Andersson jt 2015.)

Hoolivuse viljendamine tdhendab patsiendi huvide eest seismist. Hoolida patsiendist tdhendab
patsiendi Oiguste kaitsmist, turvalisuse tagamist ja pohjendamatute kannatuste véltimist. Cheungi
(1998) uuritavad kirjeldasid olukordi, kus nad tundsid vajadust seista patsiendi diguste eest ja séilitada
nende viirikus ning iseseisvus. Tiilipiline ndide illustreerimaks seda oli patsiendi informeerimine enne
operatsiooni, kus sageli jdeti arsti poolt selgitamata operatsiooniga kaasnevad riskid ja muud ohud.
Psiihhiaatrias tootavad ded ndevad hoolivuse véljendamisena eelkdige patsiendi diguste ja turvalisuse
kaitsmist, lugupidavat, ausat ning otsekohest suhtlemist, toetamist ning lootuse sisendamist. (Bassett
2002, Chiovitti 2006.)

Kuigi hoolivus on universaalne nédhtus, mille kirjeldamisel kasutatakse sarnaseid elemente, voib selle
viljendumine kultuuriti olla erinev. Tuginedes Leiningerile (1988), inimesed eri kultuuridest véivad
madratleda hoolivust erinevalt ja ka ootused sellele vdivad olla erinevad. Kui 6ed ja patsiendid tajuvad
hoolivust erinevalt, voib esile kerkida probleem, kus patsiendid ei ole ddedega rahul. Watsoni jt
(2003) uurimuse eesmérk oli kindlaks teha kahe riigi 6dede kultuurilise erinevuse esinemine hoolivuse
viljendamisel kahe Euroopa riigi (Inglismaa ja Hispaania) ddede vahel. Tulemustes leiti ddede
hinnangutes hoolivast kditumisest nii erinevusi kui sarnasusi. Patsiendi kuulamine ja privaatsuse
pakkumine olid mdlema riigi ddedele oluliselt tdhtsad, Hispaania ded hindasid oluliseks patsiendi
kaasamist, juhendamist, samas Inglise Odedele oli olulisel kohal patsientidele Kkliiniliste

protseduuridega seonduv tegevus. Papastavrou jt (2011) kuues Euroopa riigis (Kreeka, Kiipros,
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Tsehhi, Ungari, Soome, Itaalia) 1dbi viidud vordleva uuringu tulemustes selgus, et kui TSehhi ded
hindasid koige korgemalt instrumentaalseid oskusi ja teadmisi ning patsiendi vajadused olid
teisejargulised, siis Itaalia ddede jaoks oli oluline inimestevaheline kontakt ja vastastikune austus.
Meile kultuuriliselt kdige ldhemal olevad Soome ded viirtustasid sarnaselt Tsehhi ddedega rohkem
teadmisi ja oskusi. Bruntoni (2000) uuritavateks Ameerikas olid nii 6ed kui praktikal viibivad
iiliopilased. Pohilised hooliva kditumise tunnused, mis ded vélja tdid, olid lugupidamine ja austus
patsiendi vastu, patsiendi védrtustamine, delikaatne suhtlemine ja julgustamine. Aasia riikides ldbi
viidud uurimustes (Yam ja Rossiter 2000, Liu 2004, Meng jt 2011) aga oli kultuuriline erinevus
tajutav. Peamine on patsiendi véérikuse austamine ja inimlik suhtumine ning suurem rdhk on

tegevustel.

Hoolivus véljendub keskkonnas, mis on toetav ja soodustav. Vaatamata seisukohale, et hoolivus on
kaasaslindinud omadus (Leininger 1988, Pearcey jt 2010), on seda voimalik dppida ning dpetada.
Seejuures on oluline téhtsus tookeskkonnal ja osakonnas valitseval suhtumisel. Erialane koolitus, mis
muuhulgas peaks ka sisaldama kultuurilist ja religioosset erinevust, on lahutamatu osa hoolivuse
opetamisel. Olulised faktorid hoolivuse nditamiseks on aeg ja ressursside olemasolu. (Finfgeld-
Connett 2008, Fassetta 2011.) Enns ja Gregory (2006), kes viisid uurimuse 1dbi Kanadas kirurgia
osakonna ddede hulgas, tajusid tugevalt ddede rahulolematust hoolivuse viljendamise vdoimalustega.
Piiravate teguritena toodi vilja meeskonna toetuse puudumine ning suur tdokoormus seoses personali
arvu vihesusega. Patsientide surm ja sellest tulenev emotsionaalne pinge ning materiaalsete
ressursside piiratus on samuti tegurid, mis mojutavad hoolivuse véljendamist. Sarnased tulemused
said ka Yam ja Rossiter (2000) ja Pearcey (2010). Hoolivust on el raske nédidata, kui patsient ei ole
koostddvalmis ja avatud (Clarke ja Wheeler 1992, Beeby 2000), liiga ndudlik voi agressiivne (Yam ja
Rossiter 2000). Samuti ei ole alati voimalik hoolivust véljendada teadvuseta vO1 dementsete
patsientide suhtes, iitlevad Wilkin ja Slevin (2004). Cheungi (1998) uurimuses véljendub ddede soov
olla hooliv, kuid motivatsiooni sdilitamiseks ja oma tegevuse jitkamiseks vajavad ded tunnustust ja

tagasisidet. Odede vdimekust olla hooliv mdjutavad nii meeskonna hoiakud kui juhtkonna suhtumine.

Emotsionaalne pinge ja rahulolematus hoolivuse véljendamisel v3ib ddedel tekkida ka kultuuriliste
erinevuste korral (Wikberg ja Eriksson 2008). Halligan (2006) viis 1dbi uuringu Saudi-Araabias

tootavate eri rahvusest 0dede hulgas. Uurimuses osalesid kuus mittemoslemist dde, périt Austraaliast,
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Inglismaalt, Kanadast ja Indiast. Riigis, kus on valitsevaks islamiusk, on religioonil tugev mdju ja see
oli iiheks stressitekitavaks teguriks teisest kultuurist tulnud 6dedele. Hoolivust said ded véljendada
peamiselt patsiendi tervise eest hoolitsemisega, teostades protseduure ja hoolitsedes patsiendi
vajaduste eest. Leiti, et hoolivust saab ndidata patsiendiga tegelemisel véhe, kuna sealne usk seab
piirid puudutusele, usaldusliku suhte loomisele ja emotsioonide védljendamisele. Islamimaades on pere
ja sugulaste kaasamine viltimatu ning tuleb arvestada nende soovide ja ndudmistega, mitte patsiendi
vajadustega Oe poolt ndhtuna ja mis sageli ei {ihti. Sama probleemi tdid esile ka Yam ja Rossiter
(2000) ja Meng jt (2011), kus Hiina oed kiill vaartustavad Ge-patsiendi vahelist suhtlemist ja
terviklikku patsiendi eest hoolitsemist, kuid osaliselt takistab hoolivuse véljendamist kohalik kultuur.
Rohuasetus on arsti korralduste tditmisel ja rutiinse, haigla eeskirjadest ja kultuurilistest mdjutustest
tuleneval tegevusel. Hiina kultuuris pannakse rohku konfutsianistlikele pdhimotetele ja hierarhilised
suhted mdjutavad t66d ja hoiakuid ka haiglas. Patsiendi emotsionaalsed vajadused ei ole esikohal ja

haige eest hoolitsemine on pereliikmete kohustus.

Kéesolevalt ei véljendunud erinevates riikides 14bi viidud uurimustes mérkimisvédrset vahet hoolivuse
moiste kirjeldamisel. Uurijad, néditeks Chiovitti (2008), pdhjendavad seda sellega, et kuna ded ei selgita
ega dokumenteeri piisavalt kdike oma tegevust, pole mdistet lihtne kirjeldada. To66s kasutatud
uurimused on ldbi viidud ajavahemikul 1989 — 2013 Aasia, Euroopa ja Ameerika riikides ning
Austraalias. Kui varasemates uurimistoodes piirduti moiste konkreetsema kirjeldusega, siis viimaste
aastate uurimustes ndhakse hoolivust rohkem kui abstraktset ja mitmetdhenduslikku nahtust, mis on
denduses vairtustatud holistliku inimkésitluse lahutamatu osa. Kiill aga oli mdningast erinevust
uurimustes, kus uuritavateks olid kindla spetsiifikaga osakondade ded, nagu geriaatria, psiihhiaatria ja
intensiivravi. Kokkuvdttes voib Oelda, et hoolivuse viljendamine toimub ldbi Oe igapdevase to0
konkreetsete tegevustena, mida tdiendavad Oe positiivne suhtumine ja toetav keskkond. Oma
igapdevatdod, mis sisaldab muuhulgas rddkimist, kuulamist ja teisi abistavaid tegevusi ja kohustusi, on
voimalik teha hoolivalt, suhtudes patsienti lugupidavalt ja austusega. Peatiikis toodud hoolivuse
véljendamine haakub patsiendi- ja kliendikeskse hoolduse pShimdtetega, mis on kéesolevalt denduses
prioriteet. Soltumata muudatustest tervishoiusiisteemis ja maailmas iildisemalt voib siiski jareldada, et

Oed lahtuvad oma tegevuses kutsevairtustest ja —eetikast.
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3. METOODIKA
3.1. Metodoloogilised lihtekohad

Kéesoleva uurimist6d labiviimiseks on kasutatud fenomenograafilist ldhenemist. Fenomenograafia
kirjeldab erinevaid viise, kuidas inimesed kogevad, tajuvad, sOnastavad ja mdistavad neid
iimbritseva maailma erinevaid ndhtusi (Marton 1981). Fenomenograafia ldhtub interpretivismi
paradigmast, mis peab digeks, et on olemas arvukaid vdimalusi tdlgendada tegelikkust. Valitud
meetod sobib erinevate arusaamade kirjeldamiseks ja vdimaldab selgitada uuritava ndhtuse
sarnasusi, erinevusi ja omavahelisi seoseid ning saada iilevaate kollektiivsest mdtlemisest.
Fenomenograafia on kirjeldav protsess erinevatest nihtustest nii nagu nad ilmuvad ja loovad meile
tdhendusi. Maailma kirjeldatakse nii, nagu inimene sellest aru saab. Nihtuse kogemine on seotud
inimese kiitumisega, kus inimesed kogevad maailma erinevalt. Fenomenograafia eesmérk on
kirjeldada kvalitatiivselt erinevaid viise kuidas mingi inimgrupp mdistab uuritavat nahtust ja kuidas
arusaamisviisid on omavahel strukturaalselt seotud. (Barnard jt 1999, Akerlind 2012, Stenfors-
Hayes jt 2013.)

Fenomenograafia uurimismeetodina to6tas vilja Ferencz Marton Goteborgi Ulikoolis 70-ndatel ja
seda on hakatud jérjest rohkem kasutama nii haridus- kui tervishoiualastes uurimistoddes.
Fenomenograafiline l&henemisviis pohineb eeldusel, et inimesed tajuvad ndhtust erinevalt ja seega
voivad omistada iihele ja samale nédhtusele erinevaid tdhendusi. Fenomenograafia ldhtub sellest, et
inimene ja keskkond on omavahelises vastastikuses seoses ning néhtuse kogemise viis on selle seose
peegeldus. Inimene kokkupuutes maailmaga kogeb néhtust ning saadud kogemused kujundavad
inimest. Viis, kuidas inimesed maailma kogevad ja sellele tihendust omistavad, on mdjutatud nende
varasemast elukdigust ja kogemustest. Keskkond kujundab inimest ja inimesest endast soltub see,

kuidas ta sellest aru saab. (Marton 1981.)

Kvalitatiivsetes uurimustes, milles kasutatakse intervjuudest saadud andmeid, toimub andmete
kogumine ja analiiiis sageli paralleelselt. Andmeid analiiiisitakse vdimalikult kiiresti pérast intervjuu
labiviimist, et talletada vOimalikult palju tdhelepanekuid intervjuu asjaolude ja konteksti kohta,
samuti vOoimaldab see vilja tuua teemasid voi kiisimusi, mida tuleks tdpsustada jdrgnevates

intervjuudes. (Polit jt 2001, Sjostrom ja Dahlgren 2002, Grove jt 2013.) Fenomenograafilise analiitisi
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eesmérk on leida struktuursed erinevused, mis selgitavad uuritava objektiga seonduvate kdsituste
omavahelisi seoseid. Andmeid vaadeldakse nii lihe tervikuna kui eraldiseisvate tdhendust omavate

tihikutena. (Akerlind jt 2012, Stenfors-Hayes 2013.)

Fenomenograafilisel andmeanaliilisil peab fookus olema kirjeldamisel ning uuritava poolt antud
Kirjeldusi ja selgitusi tuleb késitleda vordselt olulistena (Barnard jt 1999). Stenfors-Hayes jt (2013)
ning Sjostrom ja Dahlgren (2002) soovitavad kasutada fenomenograafilisel l&henemisel
analiiiisimeetodit, mis tugineb pdhistatud teooria andmeanaliiiisile ja millel on iihised ldhtepunktid
mitmete kvalitatiivsete andmeanaliiisidega. Tulemuskategooriate vaheliste piiride méairatlemine,
kategooriate nimetamine, mis kirjeldaksid nende olemust ja sisu, toimub siis kui koik intervjuud on
labi viidud ja materjal iimber kirjutatud. Kvalitatiivses uurimuses p6drdub uurija korduvalt
algandmete juurde tagasi, transkriptsioone peab lugema korduvalt (Stenfors-Hayes jt 2013) ja selline
spiraalikujulisus on kvalitatiivse uuringu iiks tdhtsamaid tunnuseid (Flick 2006:100). Ka kéesolevas

t00s poorduti andmete analiiiisi perioodil korduvalt algandmete juurde tagasi.

Kirjeldused esitatakse tulemuskategooriatena. Kategooriad kujunevad andmeanaliitisi kéigus, kus
kajastuvad nii sarnasused Kkui erinevused ning esitatakse tulemuste ruumina (outcome space).
Tulemuskategooriad peavad olema omavahel loogilises kooskdlas. Fenomenograafias voivad
tulemuskategooriad kujuneda kolme tiilipi: horisontaalne, vertikaalne ja hierarhiline. Horisontaalsel
tasandil on kategooriad juhul, kui nad on vordsed ja erinevus peitub ainult nende sisus. Vertikaalne
kategooriate siisteem eeldab erinevaid arusaamu néhtusest ja peegeldab vastanute arusaamade
lilkumist iihelt kategoorialt teisele, B- ja C-kategoorialt A-le. Hierarhilises tasandis eristuvad
arusaamad, mis on erinevalt arenenud. Osad arusaamad haaravad endasse ka vidhem véljendunud
arusaamade jooni, nditeks B-kategooria hdlmab endas A-kategooriat ja C-kategooria sisaldab endas
nii A-d kui B-d. (Sjostrom ja Dahlgren 2002, Laherand 2008.) Kirjeldatud kategooriate hulk ei tohiks
olla liiga suur. Hierarhiline struktuur on tuletatud andmetest ja tugineb teoreetilisele materjalile.
Tulemuste siisteemina esitatud tulemuskategooriad vdimaldavad vaadelda arusaamist ndhtusest
terviklikult, vaatamata sellele, et ndhtust tajuti erinevalt. (Barnard jt 1999, Larsson ja Holmstrom

2007, Akerlind 2012, Stenfors-Hayes jt 2013.)
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Fenomenograafilisest perspektiivist vaadatuna on 0de ja patsient omavahel vastastikuses seoses ja
hoolivus viljendub selle seose peegeldusena (tulemusena), mida kogetakse samaaegselt nii
objektiivsena kui ka subjektiivsena. Fenomenograafia olulisus terviseteemalistes uurimustes
seisnebki eelkdige kogemuste ja arusaamade erinevate viiside kirjeldamises. Hoolivuse
fenomenograafiline késitlus voimaldab kirjeldada ja seletada ddede grupisisest variatiivsust moistest
arusaamise viisides ning seost kategooriate siisteemi vahel. Kui 0e t60 sisu ja eesmirk muutub, toob
see kaasa vastava muutuse ka t66 mdistmise viisis. Uuest t06 moistmise viisist ldhtuvalt tegutsedes

vOib muutuda ka hoolivuse tdhendus.

3.2. Uuritavad

Valim moodustati eesmérgipéraselt, kuna kvalitatiivses uurimistéos on valikukriteeriumid
maksimaalset variatiivsust taotlevad. Uuritaval peavad olema teadmised, kogemus ja arvamus
uuritavast ndhtusest ning ta on ndus uurimuses osalema ja informatsiooni viljastama (Stenfors-
Hayes jt 2007, Yates jt 2012, Grove jt 2013). Fenomenograafilises uurimuses, kui soovitakse saada
voimalikult palju erinevaid variatsioone nédhtuse kohta, on oluline et uuritavad oleksid erinevast
soost, vanusest, erineva kogemusega ja erineva profiiliga osakondadest (Stenfors-Hayes jt 2007,
Yates jt 2012). Metoodikast ldhtuvalt valitigi uuringusse voimalikult erineva tookogemusega ja
vanusega Odesid erinevatest osakondadest. Kooskodlas fenomenograafilise metoodikaga oli
pohiliseks valikukriteeriumiks see, et uuritav oleks diplomeeritud ja tookogemusega dde, ndus

osalema uuringus ning suudaks ennast eesti keeles vabalt viljendada.

Uuritavateks olid iiheksa praktiseerivat tdiskohaga dde, kes to6tasid uurimistod andmete kogumise
perioodil Tartu Ulikooli Kliinikumi erinevates statsionaarsetes osakondades. Intervjueeritavate
vanus jii vahemikku 25-56 aastat, kaheksa uuritavat olid naissoost ja iiks meessoost. Odede
tookogemus oli alates 7 kuust kuni 38 aastani. Kvalitatiivses uurimistdos loetakse uuritavate hulk
piisavaks, kui andmete kogumisel saavutatakse kiillastatus, st edasiste intervjuude labiviimisel ei
saada vastavalt uurimuse eesmirgile enam uut teavet (Polit jt 2001, Grove jt 2013).
Fenomenograafilises uurimuses on oluline mitte uuritavate arv vaid variatiivsus ning osalejate arv
selgub uurimistdo6 kaigus (Larsson ja Holmstrom 2007, Stenfors-Hayes jt 2013). Ka Yates jt (2012)

toonitavad, et uuritavate arv peab vdimaldama saada moiste kohta rikkaliku andmebaasi ja samas
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tagama andmete to6tlemiseks moistliku ajaressursi. Kuna intervjueerimine koos andmete tootlemise
ja analiiiisiga on vdga ajamahukas, planeeriti ka kdesolevasse t00sse maksimaalselt 15 uuritavat.
Kuigi andmete kiillastatus saabus seitsmenda uuritava jérel, otsustati siiski teha kontrolli mottes veel

kaks intervjuud.

Intervjuude l4biviimiseks osakondade ddede hulgas kiisis autor luba Tartu Ulikooli Kliinikumist.
Uuritavate leidmiseks poorduti kliinikute {ilemddede poole kirjaliku podrdumisega, mis sisaldas
magistritdd kohta informatsiooni ja sooviavaldust viia uurimus lébi vastavates kliinikutes.
Tagasisidet saadi kahe kliiniku iilemde poolt. Jargmisena saadeti nende kliinikute odedele
Kliinikumi e-postiga kutse uuringus osalemiseks, aadressid saadi Kliinikumi kodulehelt. Kuna
vastuseid ei tulnud, poordus autor osakondade vanemodede poole isiklikult, kes abistasid kolme
esimese uuritavate leidmisel. Vanemded andsid uurimuse ldbiviimise ajal t661 olevate 6dede e-posti
aadressid, kellega voeti lihendust ja suheldi individuaalselt. Kontaktide tipsustamisega vanemodede
roll uuritavate leidmisel piirdus. Kliinikumi kodulehel olevad kontaktid ei peegelda to6taja viibimist

puhkusel ja esimene kutse uuringusse saadeti juulis 2013, kordusena augustis.

Teised kuus uuritavat vérvati uurija poolt. Kuna metodoloogiliselt oli oluline intervjueerida
voimalikult erineva taustaga ddesid, siis uurija poolt tehti valik, kellega intervjuu 1dbi viidi. Osad
oed, kelle poole individuaalselt po6rduti, e1 olnud ndus uurimistdds osalema. Loobumise pdhjustena
toodi valdavalt vilja oskamatus uuritaval teemal radkida, kahel korral osutus probleemiks
intervjuuks sobiva aja leidmine ja iiks 0de pohjendas soovi mitte osaleda uurimuses oma suure

tookoormusega.

3.3. Andmete kogumine

Kéesolevas uurimuses on kasutatud andmete kogumiseks poolstruktureeritud individuaalset
intervjuud, mis on eelistatuim andmekogumismeetod fenomenograafias (Sjostrom ja Dahlgren 2002,
Yates jt 2012, Stenfors-Hayes jt 2013). Fenomenograafiline intervjuu peab olema nii uuriv kui
suunav (Barnard jt 1999) ning piisavalt paindlik ja siigav eesmérgi saavutamiseks (Polit jt 2001).
Intervjuu jaoks voib olla ette valmistatud paar sissejuhatavat kiisimust ning edasised kiisimused

kujunevad intervjuu jooksul saadud vastuste baasil. Intervjuu kdigus on uurijal vdimalik suunatavate
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kiisimustega saada vastused teda huvitava ndhtuse kohta. (Sjostrom ja Dahlgren 2002.) VSimalus
tdpsustada vastuseid, esitada lisakiisimusi ja paluda uuritaval pohjendada oma seisukohti annab
poolstruktureeritud  intervjuule  eelise  teiste  kvalitatiivses  metoodikas  kasutatavate
andmekogumisviiside ees (Flick 2006:150, Grove jt 2013). Uuritav on vastamisel vaba ja saab ise
valida ndhtuse kirjeldamiseks aspektid, millele soovib keskenduda. Selline meetod annab ka
vOimaluse saada rohkem vastuseid. Kuna kogemustel on keskne roll fenomenograafias, on peamine
intervjueerida osalejaid viisist, mil moel nad tajuvad spetsiifilist fenomeni (Sjostrom ja Dahlgren
2002, Stenfors-Hayes jt 2013). Andmebaasi moodustavad sdnad, sonaiihendid voi mdttetervikud,

mis uuritavat ndhtust iseloomustavad (Grove jt 2013).

Kéesolevas t60s oli intervjuu struktuuri loomiseks ette valmistatud kaks sissejuhatavat kiisimust,
mis tulenesid t06 eesmirgist:

1. Mida tdhendab mdiste hoolivus teie kui de jaoks?

2. Kuidas viljendate hoolivust oma igapédevatdos?
Edasine intervjuu ldhtus uuritava vastustest, kusjuures kogu intervjuu rdhuasetus oli uuritaval
ndhtusel ja sellel, et uuritav annaks voimalikult palju informatsiooni néhtuse kohta. Kiisimuste
esitamisel piiiiti kinni pidada kiisimuste jédrjekorrast nii, nagu need on ka kdesolevas t60s jarjestatud.
Intervjueerimise ajal tuli kiisimusi korrata, et hoida vestlust eesmérgipirasena, sest monel korral oli
oht vestluse arenemiseks muudele teemadele. Vajadusel ja uuritava vaatenurga paremaks
arusaamiseks kiisiti tdiendavaid kiisimusi, nagu ,,palun tdpsustage®, ,,mida te tipsemalt selle all
motlete voi ,.kas voiksite tuua niite*. Korduvalt tuli uuritavatele selgitada, et uurija eesmérk pole
saada ,,0igeid vastuseid ja julgustada Odesid oma motteid avaldama nii, nagu nad oskavad.
Eelkirjeldatud probleemile intervjuu labiviimisel on tdhelepanu juhtinud ka Sjostrom ja Dahlgren
(2002) ning Stenfors-Hayes jt (2013). Vestluse jooksul peab intervjueeritav tundma, et voib moelda
kuuldavalt, tal on lubatud olla kohklev ja ei eksisteeri digeid ega valesid vastuseid. Intervjuu stiil
peab olema rahulik, sobralik ja seda vOiks votta kui kindlale eesméirgile suunatud vestlust.
Fenomenograafilises uuringus peab uurija tagasi hoidma oma eelarvamusi ja ndhtuse kohta kiivat
teooriat. Uurija ei tohi vestluse ajal moelda selle iile, kas nédhtust tajutakse uuritava poolt temaga

sarnaselt vOi mitte ning vorrelda vastuseid eelmiste intervjuude tulemustega. (Stenfors-Hayes jt
2013.)
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Intervjuud viidi 14bi ajavahemikus september 2013—oktoober 2014, neljal korral uurija tookohas ja
tilejddnud viis intervjuud uuritavate t66 juures. Eelnevalt telefonivestluses lepiti kokku nii kohas kui
kellaajas ja selgitati ka intervjuu ldbiviimiseks vajalike tingimuste olemasolu vajadust. Intervjuude
labiviimiseks leiti uuritavate poolt eraldi ruumid, ainult tihel juhul viidi intervjuu ldbi osakonna
koridori 18pus asuvas puhkenurgas, kus Shtusel ajal oli tagatud vaikus ja segamatus. Uhel korral
hédiris intervjuu ldbiviimist ehitusega kaasnev miira, mis osaliselt pohjustas vestluse teemalt

korvalekaldumist ja mistottu intervjuu aeg venis keskmisest pikemaks.

Intervjuud lindistati diktofoniga ja kirjutati sOna-sonalt iimber, iimberkirjutamisel kasutati esimese
nelja intervjuu puhul kdrvalist abi, iilejddnud intervjuud transkribeeriti autori enda poolt. Vigade
viltimiseks loeti ja kuulati abilise poolt transkribeeritud tekst autori poolt iile, kontrollimaks teksti ja
intervjuu Oigsust. Intervjuud salvestati diktofonist intervjuu parooliga kaitstud arvutisse, peale
transkribeerimist kuulati salvestust veendumaks timebrkirjutatu Oigsuses, seejdrel loeti teksti
korduvalt 14bi ja jouti uuritavat ndhtust sisaldava informatsiooni véljatoomiseni. Lisaks andmetega
arvutis tootamisele prinditi materjal vélja ja paralleelselt tootati sellega ka paberkandjal. Esimeste
intervjuude kuulamise ja analiiiisi tulemusena tekkis jargmiste intervjuude ldabiviimiseks kogemus ja

oskus esitada tdiendavaid kiisimusi. Intervjuusid teostati kuni andmebaasi kiillastumiseni.

Intervjuude labiviimiseks kulunud aeg oli keskmiselt 45 minutit. Kdige lithem intervjuu kestis 20
minutit ja kdige pikem 90 minutit. Intervjuud olid iiles ehitatud jargmiselt:
1) uurija ja uurimuse eesmargi tutvustamine,
2) intervjuu kdigu ja salvestamise vajaduse selgitamine ning teiste protseduurireeglite
tutvustamine,
3) ndusolekuvormi allkirjastamine,
4) sisuline osa,
5) ldpetamine.
Koigilt uuritavatelt kiisiti intervjuu lopus, kas nad soovivad konealuse teemaga seoses veel midagi

lisada ning hiljem timberkirjutatud materjaliga tutvuda, mida aga iikski uuritav ei soovinud.
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3.4. Andmete analiiiis

Andmeid analiiiisiti induktiivselt, ldhtudes kvalitatiivse sisuanaliilisi ja fenomenograafilise
lahenemise pohimotetest. Uuritav materjal oli ddedega 14bi viidude intervjuude tekstide drakirjad.
Andmete analiilisimisel 1dhtuti Sjostromi ja Dahlgreni (2002) 7-etapilisest analiiiisiprotsessist:
l.etapp: uurija poolt loeti korduvalt ldbi transkriptid ja vajadusel kuulati iile helisalvestisi.
Kontrolliti ning tehti vigade parandusi, mis voisid olla tekkinud intervjuude transprikteerimisel.
2.etapp: oluliste tekstildikude leidmine. Peale esmase iilevaate saamist intervjuude lugemisel tuldi
tagasi nende tekstildikude juurde, mis kirjeldasid uuritavat néhtust.

3.etapp: kategooriate méédratlemine. Vastustest leiti keskne sisu (véljendite lihtsustamine).

4.etapp: samatihenduslike tekstiosade leidmine. Koik uuritava ndhtuse kohta kdivad olulisemad
elemendid grupeeriti.

5.etapp: sarnaste tektiosade integreerimine. Jargnes sarnaste vastuste vordlemine, kus tuli ette
korduvat grupeeringute muutust.

6.etapp: kategooriate siisteemi loomine, kus anti nimetused, mis kirjeldavad kategooriate olemust.
(vt tabel 1)

7.etapp: kategooriate silisteemi llevaatamine. Tulemuskategooriaid vorreldi ja vastandati, kus
kirjeldati iga kategooria unikaalseid omadusi, erinevusi ja sarnasusi. Otsiti seoseid kategooriate
vahel ja tulemuste asetamine ,tulemuste ruumi.“ Tulemused Kkirjeldavad kolme kategooria
hierarhilist suhet tulemuste ruumis, mis esindab d0dede tihist arusaama hoolivusest. Aluseks, mille
peal on kdik {iles ehitatud, on hoiak (kategooria A), mis pole alati margatav, kuid ilma milleta ei ole
voimalik olla hooliv. Hoiakuid toetab professionaalsus (kategooria B), sisaldades de teadmisi ja
oskusi ning kutsealaseid vidirtushinnanguid. Kui A-kategoorias on need hoiakud ja véirtused, mis
on kaasa saadud ja elu jooksul kogetud, siis B-kategoorias on véadrtushinnangud, mis kaaasnevad
koos 0e elukutsega, sisaldades muuhulgas 0e kutsega kaasnevaid eetilisi ja moraalseid
toekspidamisi. Viimane, hoolitsemine (kategooria C), on hoolivuse komponent, mis véljendub

valdavalt tegevusena, patsiendi abistamises, seisundi jélgimises ja heaolu ning turvatunde tagamises.

Analiilisi tuumaks on variatiivsuse leidmine, mis pohineb erinevate iitluste sarnasuste ja erinevuste

kindlakstegemisel ja intervjuudest tuuakse esile intervjueeritavate arusaamad, tegevused ja
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sarnasused ning erinevused (Stenfors-Hayes 2012). T66 viimases faasis tuli ette korduvalt

grupeeringute nimetuste muutmist enne kui kategooriad said 16pliku nimetuse.

Tabel 1. Niiide kategooria Hoolivus kui professionaalsuse alus moodustamisest

Lihtsustatud valjend Substantiivne kood Alakategooria
Oe péhitegevus Oe pbhitegevus Oe teadmised ja oskused
Oe igapaevatod sisu Oe erialased teadmised Oe kutsevaartused
Oe elukutse juurde kuuluv omadus Oe erialased oskused
To60 korralikult tegemine
Patsiendi seisundi jalgimine Oma t66st hoolimine

Oigeaegselt tehtud protseduurid
Oe professionaalne tegevus

Personali omavaheline koost6o
Oma t66st hoolimine
Oma t60 korrektselt tegemine
Oma t66 hingega tegemine

3.5. Uurimistoo usaldusvaarsus

Kvalitatiivne uurimus nduab kooskdla uurimiskiisimuste, ontoloogiliste ja empistemoloogiliste
oletuste, uurimise alla oleva ndhtuse olemuse, andmete kogumise viisi ja analiilisi meetodi vahel.
Kriteeriumid, millega saab hinnata kvalitatiivse uuringu usaldusvéarsust, on kohaldatavad ka
fenomenograafilisse uuringusse. Usaldusvaérsuse hindamine fenomenograafias tdhendab andmete ja
tulemuste ruumis olevate kategooriate vastavuse ja suhete uurimist. (Stenfors-Hayes jt 2013.)
Usaldusvaarsuse  hindamiseks fenomenograafilises uuringus kasutatakse peamiselt kolme
hindamiskriteeriumi:
1. Kategoorias peab selgelt ndhtav olema seos uuritava ndhtusega ning iga kategooria peaks
iseloomustama teistest selgelt eristuvat (unikaalset) viisi kdnealuse nidhtuse kogemiseks.
2. Kategooriad peavad olema teineteisega loogiliselt seotud.
3. Kategooriate hulk peaks olema vdimalikult véike, kuid piisav, andmaks edasi erinevused
nédhtuste moistmise viisides. (Yates jt 2012.)
Usaldusvairsus on seega peamine uurides suhteid kategooriate ja andmete vahel ja on hinnatav
intervjuude tsitaatidega. Kohtumine teiste uurijatega ning omavaheline aruandlus vdimaldab testida

esialgseid jareldusi ja vastata kiisimustele, mis voivad tekkida. (Stenfors-Hayes jt 2013.)
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Usaldusvéérsuste tagamiseks ja subjektiivsuse véltimiseks kasutati uurija poolt vdimalust arutada
juhendajaga 14bi juba analiiiisitud intervjuud. Omavaheline suhtlemine ja arutelu voimaldas
saavutada iihtselt mdistatavad tdlgendused ja nimetused kategooriatele. Uurimistod ja andmete

analiiiisi etapid on kirjeldatud, ndited kategooriate moodustamisest on esitatud tulemuste peatiikis.

3.6. Uurimistoo eetilised aspektid

Uurimistdd teostamiseks oli luba Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomiteelt (Lisa 1). Nagu ka
varasemad uurijad on kirjeldanud (Sjostrom ja Dahlgren 2002), osutus suureks probleemiks
uuritavate leidmine, kuna iisna sageli pole ded motiveeritud taolistes uuringutes osalema. Oed ei
vastanud e-kirjadele ning vajalik oli kasutada esimeste uuritavate leidmiseks Gendusjuhtide abi.
Siinkohal voib kahelda uuritavate vabatahtlikkuses ja nende mdjutamises, kuid seda piitidis uurija
viltida. Mitte koik ded, kelle poole uurija poordus isiklikult vanemddede poolt antud kontaktide
pohjal, ei olnud valmis uuringus osalema, seega ei saa pdriselt kinnitada uuritavate mojutamist.
Ennekdike oli dendusjuhtide abi vajalik uuritavateni joudmiseks, kelle abiga tipsustati osakonnas
uuringuperioodil t661 olevate ddede staatust ja voimalusi ddedega isiklikuks kontaktiks.

Koik uuritavatega seotud andmed ja intervjuud salvestati parooliga kaitstud arvutisse, mida kasutab
uurija ainuisikuliselt. Uuritavatele on tagatud anoniitimsus. T606s ei ole vélja toodud eraldi uuritavate
vanust, osakondi ega t0oOstaazi, pidamaks silmas konfidentsiaalsust ja véltimaks identifitseerimist
isikuliselt, vanuseliselt ning osakonniti. Nelja intervjuu teksti iimberkirjutamiseks diktofonilt
kasutati korvalist abi, kuid eelnevalt instrueeriti abilist konfidentsiaalsusnduetest ning temale ei
olnud kittesaadavad intervjueeritavate nimed ja muud tunnused, mis vdimaldanuks uuritavaid
mingil viisil identifitseerida. Uurimistodga mitte seotud isikutel puudub ligipdéds nii paberkandjal

olevatele materjalidele kui ka salvestistele.
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4. TULEMUSED

4.1. Hoolivus kui hoiak

Selles tulemuskategooriasse on asetatud kdik tdhendused, mis viljendasid ddede arusaamu hoolivuse kohta
kas tunnetuslike, emotsionaalsete voi kiitumuslike véértushoiakutena. Kirjeldatud kategooriad ei ole
néhtavad ja osad arusaamad on abstraktsed, nagu sisemine tunne v3i vaimne hoiak. Selles, et hoolivus hakkab
peale Oe suhtumisest, olid veendunud koik uuritavad. Oed kirjeldasid hoolivust ldbi iildiste vaimsete
vairtuste, iihiskonnas kehtivaid eetilisi norme ja tavasid silmas pidades. Kokku moodustus neli kategooriat:

empaatia, lugupidamine, osavotlikkus ja sisemine tunne (tabel 2).

Tabel 2. Hoolivust kui hoiakut iseloomustavad substantiivsed koodid ja neist moodustunud alakategooriad

ja tulemuskategooria

Substantiivhe kood Alakategooria Tulemuskategooria
Patsiendi olukorra mdistmine Empaatia Hoolivus kui hoiak (A)
Patsiendiga arvestamine Lugupidamine
Patsiendist huvitatus Osavétlikkus
Iseloomuomadus Sisemine tunne
Inimlikkus
Suhtumine
Empaatia

Selle kategooria alla on koondatud koik kirjeldused, mis olid seotud patsiendi emotsioonide ja
vajaduste tajumise ning moistmisega. Kiisides 0dedelt, mida neile kui ddedele tihendab mdiste
hoolivus, nimetati esimesena empaatilist olekut, empaatiat kui iihte 6e t60 pohivéértust. Patsiendi
moistmine, tema tunnetest ja kannatustest aru saamine, soovide ja vajaduste mdistmine, kaastunne ja
huvitatus tema kdekdigu vastu.

”...see on vdiga palju seda empaatiavoimet mis peaks nagu oel ju olema, et ta moistaks seda
inimest...” (5)

”...Et ei ole iikskoikne inimeste vastu. Pead tundma muret, kuidas inimene on parasjagu Selles
olukorras.” (4)

”...Inimene kes ise rddkida ei saa ja tema ainukene viljendusviis on tema silmad, tema ilme, tema
miimika ja kirjutamine, siis meie peame tegelikult inimesele otsa vaatama ja ndgema seda, et mis

tunnetega tema parasjagu on.”’(3)
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Ode niitab hoolivust sellega, kui tunneb huvi patsiendi kdekdigu vastu ilma, et peaks midagi
konkreetselt tegema.

”... Et jah, sinu jaoks on voibolla palju tood ja et sul on omad plaanid ,voibolla igakord ei sobigi
sulle see mida ta tahab, aga kui nagu teise inimese peale méelda siis, voibolla nagu moistaks voi
nagu natuke prooviks moista teda. See on viga pisikene asi tegelikult, mida me saaksime teha.”(2)
”...Ma suudan selle inimese silmist lugeda, jdrelikult ma hoolin temast niivord palju, et ma ise
suudan ennast niivord palju avada ja méista seda ja lasta teda endale sisse. Ma ei tee seda puhtalt

100 pdrast.”’(3)

Uuritavate poolt toodi viélja ka seda, et patsiendi kaitumist ei tohiks votta isiklikult ja hoolimata
probleemidest peab alles jddma soov aidata. Patsiendi kéitumist tuleb piitida mdista ja selgitada
endale tema seisundit ja tausta.

“....Mul ei ole temast iikskoik, ma arvestan temaga ja tema tunnetega ja piiiian moista et ta on
haiglas ja haige, et tal on halb olla ja et kuidas ma saaks teda aidata et tal parem oleks. Samas ma
ei ldhe ja ei ela tema peal ennast vilja. Kui mulle keegi halvasti iitleb, siis mina ei vota seda iildse
isiklikult.”(7)

“...Isegi kui patsient kditub minuga ebaviisakalt ja ei arvesta minuga, pean ma jddma viisakaks ja

kannatlikuks...” (8)

Uhe vastanu jaoks oli hoolivus see, kui ta tunneb, et patsiendil on hea olla.
“..Patsiendi vajadused sead enda omadest korgemale. Et kui sul on patsiendiga koik tehtud ja siis
et.... et tal on mugav ja tal ei ole otseselt sind sel hetkel vaja ja ta voib olla rahulikult pikali ja

puhata, alles siis sa ldhed s6oma kui sul on patsiendiga koik tehtud.” (6)

Lugupidamine

Pea koigi intervjueeritavate arvates on hoolivus lugupidamine, patsienti vordne védrikas, austav ja
eelarvamusteta suhtumine. Uks uuritav tdi vilja lisaks ka iseendast lugupidamise.

“See on ikkagi suhtumine inimesesse, selles mottes, et lugupidamine on see tiks asi ja kui (paus)

ikkagi lugupidamine ja aitamine. See on ma arvan, iileiildse selline, see on iseendast ja teistest ka
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lugupidamine. Sa suhtud ikkagi nii iseendasse kui teistesse sellisena, nagu sa tahaksid, et sinusse
endasse suhtutakse.”(2)

“....et vordselt suhtutaks koigisse patsientidesse...”(3)

“Lugupidamine - ikkagi selles mottes, et inimesega, esiteks kui temaga rddgid siis sa poérdud tema
poole, sa tutvustad ennast.” (4)

“Voodihaige inimene on ikkagi viga abitu ja temasse peab natuke delikaatsemalt suhtuma, et ta on
haige, tema reaktsioonid véibolla ei ole pdris sellised nagu me oleme harjunud. 1lma hinnanguta

samas, peaksid kohtlema teda kui tavalist inimest.”’(5)

Osavotlikkus

Selle kategooria alla on paigutatud kirjeldused, mis on seotud emotsionaalsete hoiakutega ja ei ole
otseselt kditumuslikud. Kaastundlikkus, stidamlikkus, inimlikkus, omadus mis on igas inimeses
olemas olid peamised viljendid, millega kirjeldati hoolivuse tdhendust.

“"Ma ei saa seda, ma ei saa hoolida kui ma ei tee seda hingega ja veel stidamega.”(2)

“«

ina paneks sinna hoolivuse tuumaks oma stidamlikkuse. ” (1)
”... see on sihuke nagu mingi pohiline, nagu mingi inimlik omadus, tiiks inimeseks olemise
tunnuseid.” (2)

"Tegelikult hoolivus - mina voiks éelda, et inimlikkus ja tombaks sinna vordusmdrgi.” (1)

“"Hoolivus on see, kui ma votan teda (patsienti) kui tervikut, kuidas ta hakkama saab, kuidas ta

ennast tunneb ja suhtun hingega tema probleemidesse.”(8)

Uks vastanutest mérkis, et hoolivus on ka see, kui dde leiab aja patsiendi jaoks ajahetkel, kui just
patsient seda vajab, ndhes tema muret voi vajadust saada informatsiooni tervise kohta. Oluline on
see, et patsient saaks kohe kiisida voi dra radkida teda vaevava probleemi kohta.

”...ma ei 160 kdega, et pdrast rddgime voi las tohter rddgib - ma arvan et see on ka hoolivus. (1)

Sisemine tunne
Vaimne hoiak, tundmus, sisemine tunne, emotsionaalne side inimeste vahel: nii kirjeldasid hoolivust
oed, kui pidid vastama kiisimusele hoolivuse mdiste kohta. Kui esimesena vastati, et hoolivus

kuulub Ge igapédevatdd juurde voi on Oe kutse juurde kuuluv omadus, siis tdpsustades vastust oli
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enam Kirjeldatud hoolivust kui tunnet, mis on tegelikult igas inimeses olemas ja mida on raske
sonadega edasi anda.

”..... hoolivus — see on nagu vaimne hoiak ta ei ole tegevus aga selline vaimne, mis seest nagu tuleb,
et... " (1)

”See on minu jaoks loomulik, ma ei oskagi seda kirjeldada.”(4)

“Hoolivus on sisemine tunne, mis annab mulle positiivse energia oma igapdevatoo tegemiseks.”(9)
"See tuleb vist kuidagi juba nii iseenesest, et sa lihtsalt kditudki juba nii et sa ei motle selle peale et

seda kuidagi motestada, sest igapdevatoos ta lihtsalt on.” (3)

Hoolivust kui laiemat inimestevahelist suhet, mis ei eksisteeri ainult de-patsiendi vahel, kirjeldas
iiks intervjueeritav alljargnevalt:
“See on selline tegelikult moiste mis on nagu vdga lai moiste, see ei ole mitte ainult haigla ja haiged

inimesed, vaid see on iildse tiks inimeste vaheline selline oluline asi. Et meil oleks omavahel lihtsam

hakkama saada.”(2)

4.2. Hoolivus kui professionaalsuse alus

Nimetatud kategooriasse on grupeeritud koik vastused, mis viljendasid hoolivust kui de elukutsega
seonduvat mdistet. Oe pohitegevus, de kutsealased viirtused koos erialaste teadmiste ja oskustega
moodustasid kirjeldatud tulemuskategooria. Siia on lisatud ka ddede poolt vilja toodu, et hoolivus

tdhendab ka meeskonnat6od, muuhulgas ka kolleegist hoolimist ja abistamist.

Tabel 3. Hoolivust kui professionaalsuse alust iseloomustavad substantiivsed koodid ja neist

moodustunud alakategooriad ja tulemuskategooria

Substantiivne kood _ Alakategooria Tulemuskategooria
_ Oe pohitegevus Oe teadmised ja oskused Hoolivus kui professionaalsuse alus
Oe erialased teadmised Oe kutse vaartused (B)

Oe erialased oskused
T66 korralikult tegemine
Oma t66st hoolimine
Koostdd kolleegidega
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Oe teadmised ja oskused

Leiti, et kui el puuduvad vastavad teadmised ning kogemused, ei saa ta hooliv olla. Tehnilised
oskused, teadmised ja kogemus aitavad del véljendada hoolivust patsientide suhtes, mis kuuluvad e
kutseoskuste hulka ja on hoolivusega tihedalt seotud.

”...Kui oigesti tehtud mingi protseduur, see on mehhaaniline toiming muidugi, aga oleneb kuidas
ma seda teen: /....../ see on ka hoolivus.”(1)

“...Erialased teadmised ja oskused,... kui ma teen oma vdiheste oskuste tottu tekitan patsiendile
kannatusi, siis ma ei ole hooliv.”(2)

“...Ka see, et dde oskab verd vétta. Kui ei oska siis valmistad patsiendile ebamugavust, pead mitu
korda torkama ja teed talle haiget ja kui ei ole teadlik asenditest mis asendis ta peab olema ja

haigele tekivad probleemid juurde siis see ei ole hea.”(6)

Kolm uuritavat tdid vilja, et ka see on hoolivus, kui dde patsiendilt tema tervise huvides kas nduab
midagi sellist mis patsiendile pole just kdige vastuvoetavam. Sellist tegevust pidasid ded oluliseks ja
rohutasid et siinkohal on kindlasti vajalikud e teadmised. Oed pidasid tihtsaks patsiendi dpetamist
tema tervisekditumise osas, oma haigusega toimetulekul ja enese eest hoolitsemisel. Selgitamine,
kuidas peale operatsiooni on vajalik asendi muutmine ja liigutamine, hoolimata sellest et patsient on
hirmunud, kardab liigutada ja vildib seda, on iiks viis hoolivuse viljendamiseks. Oluliseks peeti
erinevate teadmiste olemasolu operatsioonijargsetest tiisistustest.

“Kindlasti piitiad patsiendiga rddkida ja selgitada talle, mis sa teed ja kuidas see tulevikus voib

mojuda.”(5)

Hoolivus on ka see, kui dde patsiendi tervise huvides kas piitiab veenda mingitest kahjulikest
harjumustest (alkohol, suitsetamine) loobuma voi mdjutab midagi sellist tegema, mis on patsiendile
vastumeelne.

”...Kui ma sunnin patsienti soéma ja see on tema tervise huvides, siis ma ka selle tegevusega hoolin
temast, tema tervisest. Mina ju tean, mis tdhendab kui organism ei saa piisavalt vajalikke aineid,
aga tema (patsient) ei pruugi sellest teada.”’(8)

“...Ja siin iiks patsient on suitsetaja ja siis me rddkisime suitsetamisest ja ta ise leidis, et see on teda

aidanud ja ta tunneb ennast hdsti ja ei tahagi enam vilja suitsetama minna.”(2)
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Uhe vastanu jaoks tihendas hoolivus ka seda, kui ta saab patsiendi heaks teostada protseduurid
Oigeaegselt, koik vajalikud toovahendid on selleks olemas ja patsient ei peaks tundma, et midagi
jadks tegemata. Siinkohal réhutas dde, et see on meeskonnatdd, kus kdik tegutsevad iihise eesmérgi
nimel. Hoolivust kui ddede ja muu personali vahelist koostd6d nimetati veel ka teiste ddede poolt.
“Hoolivus on ka see, et oma to6 juures ma siiralt iga pdev tulen téole ja loodan, et mul on koik
toovahendid olemas millega oma t60d hdsti teha ja kiirelt teha. Monikord ju juhtub see, et ma teeks
heameelega mingid asjad voi protseduurid dra aga ei ole voimalik neid teha. Aga kannatavad
Jjdllegi meil patsiendid sellepdrast, et nende protseduurid liikkuvad teadmata ajaks edasi nii kaua
kui tuleb inventar selliste asjade jaoks. Et koik sujuvalt toimiks, see on see et kogu meeskond peab
tegutsema koik iihe eesmdrgi nimel. ”(3)

“...Ja see on hoolivus, kui ma lihen oma kolleegile appi mingis situatsiooni iitleme, et no ta
fiitisiliselt ei joua voi toesti on nii palju korraldusi antud. See on temast hoolimine ja ka patsiendi

eest, et see nagu tuleb isegi topelt. See koost6o — see meeskonnatod, et see on see hoolivus

Jjdllegi.”(9)

Kutsealased véaiirtused

Oe t66 on see, mis nduab hoolimist inimesest, peab olemas olema soov aidata ja huvi tulemuste
vastu ja ilma milleta ei ole vdimalik oma t66d histi teha. Oe igapdevane t66, mis sisaldab patsiendi
seisundi jdlgimist ja protseduuride tegemist, nende soorituse digeaegsust ja seejuures ka tehnilised
oskused — see oli enamuse vastanute arusaam hoolivusest de t66s. Hoolivus tdhendab olla heade
erialaste oskustega, et mitte tekitada patsiendile tdiendavaid kannatusi. Mida toodi aga vilja koigi
vastanute poolt, oli rohutamine hoolivust kui deks olemise juurde kuuluvat nihtust, mida on raske
sOnastada.

“...See on nagu mingi professionaalne hoolivus, muidu sa ei saaks oena toétada.” (7)

“Hoolivus kdib kokku oe téoga. Tinu sellele sa teedki neid asju oigesti.”(7)

"Minu arust see meie t66 ongi tiks suur hoolivus haigete suhtes...” (1)

“See kogu igapdevatio ja tegevus - see kdibki koik ju ldbi hoolivuse tegelikult. ”(2)

Vastajad toid vélja ka selle, et kui poleks hoolivust, ei teeks ded oma igapdevatdod nii, nagu seda on

koolis dpetatud ja samal ajal arvestaksid patsiendiga.



“...Oeks éppima lihevad ikkagi need inimesed kellel on seda empaatiat.”(5)

”See pole lihtsalt tool kdimine. Kui sa oled ode ja teed oma t6od siis see (hoolivus) on viis, kuidas
sa oma t6od teed.”(9)

“See on kindlasti teadlik olemine asjadest ja kuidas asjad kdivad. Sinna alla liheb minu arust ka see
eetika ja moraal, et sa tead kuidas on oige ja kuidas peaksid ja siis sa nagu tajud ja vaatad mis see
patsient on ja igaiiks neist on erinev. Koolis voib sulle kiill opetada et sa pead mingit asja tegema,
aga sa pead seda koike kohandama vastavalt patsiendile. Aga see on nagu see, et sa pead arvestama

igat asja.”’(7)

4.3. Hoolivus kui patsiendi eest hoolitsemine

Tulemuskategoorias, mis kirjeldavad hoolivust kui patsiendi eest hoolitsemist, kajastuvad odede
arusaamad hoolivuse véljendamisest rohkem tegevusena. Samas on selle kategooria alla paigutatud
ka arvamused, mis véljendavad hoolivuse viéljendamist mitte otseselt, vaid rohkem patsiendi poolt
tajutava tegevusena. Kohal olemine, emotsionaalne toeks olemine ja patsiendi tervise eest

hoolitsemine mitte konkreetsete protseduuride 14bi, vaid patsiendi ndustamise ja Opetamisena.

Tabel 4. Hoolivust kui patsiendi eest hoolitsemist iseloomustavad substantiivsed koodid ja neist

moodustunud alakategooriad ja tulemuskategooria

Substantiivne kood Alakategooria Tulemuskategooria
Raakimine patsiendiga Suhtlemine Hoolivus kui patsiendi eest
Fuusiline puudutamine Toetamine ja abistamine hoolitsemine (C)

Toeks olemine Turvalisuse ja heaolutunde
Patsiendi eest hoolitsemine tagamine
Patsiendile turvatunde Olemas olemine
tagamine
Suhtlemine

Suhtlemist kui tihte hoolivuse viljendamise viisi nimetasid koik uuritavad. Suhtlemisel patsiendiga
rohutati viisakat suhtlemist ja kindla eesmirgiga suhtlemist. Erinevused tulevad suhtlemise
eesmargist ja suhtlemisviisist, kas verbaalne voi mitteverbaalne. Pohirdhk oli sellel, et patsientidega
tuleb palju suhelda ja oluline on seejuures see, mida ja kuidas dde patsiendiga rddgib. Sobralik
hailetoon, pilk ja sinna juurde kerge puudutus olid pohilised, mida ddede poolt nimetati. Rddkimine

patsiendiga annab nii dele kui patsiendile rahulolutunde.
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“Kui ma saan sellele vanainimesele ennast pakkuda temaga rdckida ja rddkimine téesti aitab palju
rohkem, siis see on sihuke psiitihiline tugi nagu inimesele ja siis ma nden ise ka et ma hoolin temast
hoopis rohkem.”(5)

... Ta oli nii ehmunud nédoga ja ma votsin vaikselt ta 6last nagu toetades kinni, et lihme voodisse ja
votame riidest lahti ja siis ma ndgin et patsiendil pinge langes. Ma arvan et see oli hoolivus, ta
vajas seda, ta tundis seda. Et mitte kiilmalt ndidata ndpuga, et minge voodisse ja koik, vaid seletada
talle. (1)

“Aga hdsti sageli piisab ka sellest heast pilgust - vaatad talle otsa, naeratad korraks ja... ”(4)

Suhtlemine patsiendiga kui informatsiooni andmine vdi ette valmistamine millekski:
“"Hoolimine hakkab juba sealt pihta , nditeks et sa koigepealt see protseduuri tegemine on tiks asi,
aga et inimesega nagu eelnevalt rddkida,kokku leppida, teda informeerida. Et inimest nagu ette

valmistada selleks et mis teda juba ees ootab.”(2)

Suhtlemine ja info andmine mitte ainult patsiendile, vaid ka perele:

“...Mida rohkem sa saad seda (infot) omastele anda siis tegelikult see ongi ju hoolivus.” (5)

Mitteverbaalne suhtlemine, nagu puudutus, kerge fiilisiline kontakt patsiendiga, ke hoidmine, higi
piihkimine, pea silitamine ja kde Olele panemine muude tegevuste juures on uuritavate arvates iiks
enam nimetatud viis hoolivuse nditamiseks. Puudutust ndhti kui kodige lihtsamat viisi hoolivuse
véljendamisel, mis on nii rahustamise, lohutamine kui oma suhtumise néitaja.

“...Samas on see kiie hoidmine, pea silitamine, koik see, tegelikult hoolivus.”(4)

“Kui me rddgime eakatest inimestest siis kindlasti nad tunnevad viga head meelt kui paned lihtsalt
kde ola peale voi kui ma lihtsalt istun maha ja me saame rddkida silmast-silma niimoodi et ta saab
mind usaldada... ja siis see kindlasti aitab.”(5)

“Ma arvan, et iikskoik mis vanuses patsient on, kui tal on raske, paha olla voi mingisugune suur
protseduur mida ta kardab, kui sa ikka votad sellel inimesel kdest kinni siis see ....... ja mida
rohkem sa inimesele rddgid ja seletad seda mis temaga toimub sellel ajal, kuidas ta peab hingama

Jja mis iganes, see on rahustav.”(3)
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Puudutamise suhtes leidis tiks uuritav, et kuigi see on hoolivuse niitamisel oluline, tuleb sellesse
suhtuda ettevaatlikult ja eelnevalt selgitada, kas see ikka patsiendile meeldib. Lahtuvalt patsiendist
leitakse viis oma hoolivuse viljendamisel.

“...Siis et.....oleneb olukorrast, ma arvan et sa ei peagi midagi iitlema, /.../ et noh see nagu
kehakeel ja nagu toesti, et paned kasvoi kdie ola peale. See oleneb muidugi patsiendist igaiiks ei taha
seda ja koigile ei meeldi selline mittesonaline voi siis sénaline tegevus. Jah, ma el tee asja nagu

robot vaid ma hoolin temast, ma tahan et tal lidheks hdsti, et oleks voimalikult mugav.”(7)

Olemas olemine

Odede poolt toodi vilja hoolivusena ka patsiendi jaoks olemas olemist, kohalolekut. Olla olemas ei
tdhenda mitte ainult flisilist patsiendi juures, vaid ka laiemas mottes, nii et patsient ja pere
tunnetaks 0e valmisolekut ja olemasolu.

“Hoolivuse sisu on see, et sa oled tema jaoks olemas.”(7)

“Piisab nditeks toesti monikord otsa vaatamisest, et rohkemat ei ole mitte midagi vaja. ”(3)

“Siis et.....oleneb olukorrast, ma arvan et koige suurem on samas ka see asi et sa ei peagi midagi
titlema. See oleneb muidugi patsiendist. ”(4)

“"Mul peab olema valmisolek olla patsiendi jaoks olemas igal ajal, siis kui ta mind vajab. Ma leian

tema jaoks alati aja. ’(9)

Toetamine ja abistamine

Siinkohal leiti, et nii flilisiliste kui pstiihiliste vajaduste rahuldamine on peamine viis hoolivuse
nditamiseks. Uks vastanutest pidas oluliseks ka seda, et usuliste rituaalidele tuleb tdhelepanu
poorata. Valdavalt rohutati siiski fiilisiliste vajaduste rahuldamist.

“"Hoolivusest nagu koige tdhtsamaks on oe juures enam mitte kdeline tegevus, vaid just see, et ma
istuksin selle patsiendi korval, annaks talle juua, toidaks ja rddgiks temaga, see on nagu selline
suurem eesmdrk.”(4)

........ tiks patsient siis oli intubeeritud ja tal oli voodi kiiljes mingi rist, ... ..... nii kurb oli kogu see
asi seal siis, et kui me tegime seal korrastust ja olime seal siis alati panime need asjad tagasi. Ma
saan aru kiill et see inimene ise ei nde neid asju aga noh, mine sa tea, aga ehk tunnetab mis asjad

seal on. Ja kes tulevad,, vaatavad ka et asjad on seal ja voib-olla on inimesel siis parem olla.”(7)
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Oma kohalolekuga toetamine, mis alati ei tdhenda patsiendi voodi korval istumist, vaid dde
viljendab seda oma sdnade, kiitumise ja kehakeelega. Odede jaoks oli tihtis, et patsienti ei jietaks
oma haiguse ja probleemidega tiksi:

“Uldiselt tegelikult inimesed tahavad, et sa seal olemas oled, et nad kardavad olla iiksinda ja sa siis
seal vaatad ja iitled et oled olemas, isegi kui sa mind ei nde siis ma olen siinsamas nagu, nad ei taha

olla iiksinda. Nad kardavad.”(4)

Toetamist ja abistamist hoolivuse néitamisel ei peetud silmas ainult patsiente. Kuue vastaja arvates
on hoolivus ka see, kui abistatakse kolleegi voi pakutakse talle emotsionaalset toetust.

“Kui tihel on raske ja asi kontrolli alt dra Idheb olgu siis intensiivis voi teisel poolel siis ikka
minnakse Tiiksteisele appi. /........ / Ja ma vaatan ka siin et teinekord on ikkagi kellelgi vaja
graafikuga tulla teineteisele vastu, /......../. See on samamoodi hoolivus. On keegi kuskil natukene
tobine voi kasvoi need isiklikud probleemid nditeks. Tegelikult personal kasvab niivord kokku et see

ka nditab hoolivust.”(3)

Turvalisuse ja heaolutunde tagamine

Patsiendile voimalikult koduse ja mugava keskkonna loomine:

"Et sa iiritad midagigi niimoodi teha, et nad ei tunneks seda, et nad on.kuskil pdris haiglas nelja
seina vahel, et mingisugused sellised kodused nipid voi asjad, et toesti mingil imelikul kellaajal

nemad on harjunud teed jooma, siis véimalus, et sa sellel kellaajal viidki neile selle tee.”(3)

Patsiendile valu ja ebamugavuse tekitamise véltimine oli see, mida uuritavad nimetasid hoolivuse
véljendamisena.
”...Ja ma kaitsen teda, et tal ei oleks valus, ma ei lase talle teha seda valulikku protseduuri enne, kui

ta saab valuvaigistit. (1)

Uks vastanutest nimetas hoolivuse niitamisena ka seda, kui ta jilgib et kolleegide poolt ei tehtaks
ravivigasid, nditeks nagu dde manustab patsiendile vale ravimi.
“Voib juhtuda ta saab oma stisti valesti. /....../ Samas on ju see, et ma ju hoolin sellest patsiendist,

et rohkem seda viga ei tekiks. Koik on hdsti niikaua kui inimene - patsient selle all ei kannata.”(3)
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Hoolivuse niditamine on ka see, kui dde kaitseb patsienti olukorras, kus arst on médranud ravimi
manustamise viisi, mida dde peab patsienti kahjustavaks:

“...Ma ei saa lubada seda, kui me teame, et patsiendil on niigi halvad sooned, arst ju seda ei nde,
aga 6ed ndevad seda igapdev ja see nditab hoolivust. Sa nded, et kui arst on teinud vea, siis sa juhid
ta tahelepanu sellele et vaadake te ei saa praegu seda niimoodi teha. /.../ Et selle tagajirg on siis

see ja see.”(3)

Viga tahtis on ddede jaoks patsiendi hirmude vdhendamine ja julgustamine ning pinge maandamine
erinevates olukordades.
”...Mina voin oma piirides talle rddkida, et tema hirmusid voibolla natuke nagu vihendada.” (1)

eie peame seda hirmu tal dra votma ja nditama ja aidata sellest vilja tulla hirmust ja ndidata, et

see haiglas olemine, see on ajutine, see on selleks et teda aidata. (1)
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4.4 Odede arusaamad hoolivusest: Tulemuste ruum

Nahtav ja identifitseeritav

tegevus ning emotsionaalne
- o

Tajutav ja nahtav, e
teadmised ja oskused koos
kutsealaste pohivaartustega

Nahtamatu osa, sisaldab

- ‘ vaartushinnanguid ja tundeid

Joonis 1. Odede arusaamad hoolivusest: Tulemuste ruum

Uurimist6o tulemused esitatakse 14dbi kolme tunnuse — hoiak, professionaalsus ja hoolitsemine ning
on esitatud tulemuste ruumina (joonis 1) hierarhilisel tasandil. Taolist Kirjeldust on kasutatud
seetottu, et arusaamade kategooriad eristusid iiksteisest kvalitatiivselt, kuid samas ei ole nad vordse
tahtsusega, vaid on omavahelises seoses. C-kategooria ehk hoolivus kui hoolitsemine haarab
endasse ka A- ja B. kategooriad, vastavalt hoiakud ja professionaalsuse. Tulemuste ruumi on
kujutatud kui piiramiidi, mis koosneb kolmest osast ja millel on omakorda kolm tasandit. Tasandid
jagunevad a) ndhtamatuks, b) vahepealseks, mis on tajutavaks ja osaliselt ndhtav ning c) selgelt

tuntav ja ndhtav tasand. Piiramiidi kolm osa on eelpool nimetatud tulemuskategooriad.
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Arusaam hoolivusest kui hoiakust on kdige aluseks, sisaldades tundeid ja véértushinnanguid, mis on
inimeses olemas ja kaasa saadud lapsepdlvest. Hoiakud ei ole otseselt ndhtavad, vaid véljenduvad
pigem tunnetusliku, emotsionaalse voi kéitumusliku reageeringuga. Hoolivus kui professionaalsus
sisaldab 0¢ teadmisi ja oskusi koos kutsealaste pohivédrtustega ning nimetatud kategooria toetab
molemat iilejdédnud kategooriaid, nii hoiakuid kui hoolitsemist. Pole voimalik olla professionaalselt
hooliv ilma erialaste teadmisteta ja piithendumiseta. Kolmas kategooria, hoolivus kui patsiendi eest
hoolitsemine on nii ndhtav kui identifitseeritav, voib véljenduda kas konkreetsete tegevuste kaudu

vOi emotsionaalse toetusena, mistdttu eristub selgemini teistest.
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5. ARUTELU

Magistriod eesmidrk oli uurida ddede arusaamu hoolivusest. Uuritav teema on denduses alati
aktuaalne olnud ning aktiivsemalt on teema olnud uurijate vaatevéljas juba méddunud sajandi 80-
ndatest aastatest alates. Eestis ei ole varasemalt ddede arusaamu hoolivusest uuritud. Uurimustes
sageli ei eristu 0dede arusaamad tegevustest voi seda on raske méargata, mis voib olla takistuseks
hoolivusest arusaamisel. Kuigi hoolivust kirjeldatakse peamiselt tegevuste kaudu, viljendub selgelt
arusaam, et hoolivus on midagi enamat kui lihtsalt e igapdevane tegevus patsientidega. Oed on
iihtsel seisukohal, et hoolivus on ,,miski, mis kuulub de t66 juurde®. Suurem variatiivsus ilmneb
valdkondades, mis puudutavad patsiendisse suhtumist ja tema heaolu eest seismist, vihem nédhakse
hoolivust kui 6¢ kutsevédrtust. Probleemile on juhtinud tdhelepanu Chiovitti (2008), kes leiab, et
hoolivuse mdiste on raskesti arusaadav, abstraktne ja ebamiirane, isegi nihtamatu. Uheks pdhjuseks
toob ta selle, et ded ise ei poora sellele tdhelepanu, ei teadvusta seda endale ja ei dokumenteeri oma
tegevust nii, et hoolivus oleks nédhtav. Sellest ka abstraktsus ja segadus mdiste kirjeldamisel. Kui
Morse jt (1990) tdid esile asjaolu, et hoolivust on raske kirjeldada ja defineerida mdistete paljususe

tottu, siis kiimmekond aastat hiljem pole see probleem kuhugi kadunud.

Intervjuu alguses véljendasid uuritavad raskust hoolivuse kirjeldadamisel ja sdnadesse panemisel,
kuna varasemalt polevat nad selle peale iildse mdelnud. See vaib olla ka tliheks pdhjuseks, miks ei
vastatud uuringusse kutsumise e-kirjadele. Probleemile vaatamata kujunes 16puks andmebaas, mis
vdimaldab anda iilevaate hoolivusest Kliinikumi ddede hulgas. Oed on arvamusel, et teemat on
vajalik teadvustada ja sellest rohkem radkida. Osad uuritavad kinnitasid, et intervjuu kdigus oma
motteid hoolivusest viljendades motlesid nad sellele esimest korda ja tegelikult oli see viga huvitav
kogemus. Sellest voib jdreldada, et ded ei mdtle hoolivusele igapdevatod kdigus kui oma eriala
pOhivairtusest ja nditab, et teema kasitlemine on oluline. Samas, kuna tulemused on kooskolas
uurijate (Morse jt 1990, Brilowski ja Wendler 2005, Finfgeld-Connett 2008) seisukohtadega

hoolivusest, voib viéita, et Kliinikumi ded on hoolivad ja véljendavad seda ka oma igapédevatoos.

Ennekdike tdhendab hoolivus ddedele hoiakut ja suhtumist, mis on empaatiline, lugupidav, osavotlik

ja toetav. Empaatiavoime kirjeldamisel on kasutatud erinevaid viljendeid, nagu kaastunne,
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patsiendiga arvestamine, patsiendi soovide moistmine ja moistev suhtumine. Uuritavad ei
viljendanud empaatia kirjeldamisel seisukohti, mis nditaks tasakaalu sdilitamist empaatia
viljendmisel, mida Leininger (1988) ja Swanson (1991) rohutavad kui iihte olulist osa
professionaalses hoolivuses. Kindlasti ei saaks 0de abistada patsiente, kui ldheks kaasa liigselt
patsientide emotsioonidega, samas ilma empaatiata ei saa hooliv olla. Uuritavad Kkirjeldavad
empaatiat iildisemalt, analiilisimata enda emotsionaalsust. Ainult {iks vastanu tunnistab, et tema
lasteosakonnas ei saaks tootada, kuna ei suuda taluda laste kannatusi. Empaatiavdimet kui hoolivuse
stinoniilimi on kirjeldatud kdigi uuritavate poolt ja saadud tulemus iihtib paljude uurijate (Forrest
1989, Swanson 1991, Dysoni 1995, Yam ja Rossiter 2000, Wilkin ja Slevin 2004, Liu 2004, Pearcey
2010, Meng jt 2011) tulemustega. Kuigi uurimustes ei vdljendu empaatia moiste otseselt alati kodigis

toodes, on selle elemendid enamustes hoolivuse késitustes olemas.

Hoiakute kujunemine algab lapsepdlves ning on muutuvad vastavalt kogemustele. Hoiak ja
suhtumine on omavahel seotud, kuna hoolivus ja selle vdljendumine sdltub otseselt de suhtumisest
oma t0o0sse ja patsienti. Hoiakud toetuvad valdavalt kogemustele, tunnetele ja tdekspidamistele ja
peegeldavad suhtumist. Kéesolevalt moistavad intervjueeritavad suhtumist siiski rohkem kui
kiitumislaadi, mitte kui motteviisi. Uldiselt hoiak pole nihtav, kiill aga tajutav ja tuntav, mis vdibki
olla iiheks pohjuseks, miks ded kirjeldavad hoolivust rohkem 14bi suhtumise. Suhtumises patsienti
rohutatake eelkdige lugupidamist ja tdhelepanelikkust. Privaatsuse tagamist ja vairikat kohtlemist
lugupidava suhtumise juures nimetatakse vihem. Mitme 0¢ poolt kolab kiill mote, et patsienti tuleb
kohelda nii, nagu soovid sind ennast koheldavat, kuid rohkem peetakse silmas patsiendi heaolu.
Siinkohal saab moningaid paralleele tuua Hiina ddedega (Meng jt 2011), kelle t66s on siigav
inimlikkuse tunnetamine esikohal. Kéesoleva t60 wuuritavate seas véljenduvad iildinimlikud
vadrtused pisut norgemalt, kuid on siiski nimetatud. Voimalik, et siinkohal mojutab arusaamist
kultuuridevaheline erinevus, kuna Hiinas baseerub ddede Opetamine konfutsianismile, mis seab

esikohale lahkuse, aupaklikkuse, digluse, inimlikkuse ja austuse teise inimese suhtes.

Osavotlikkus, sobralikkus, stidamlikkus tdhelepanelikkus on need tunnused mis viljendavad ddede
arusaamu hoolivusest sarnaselt mujal maailmas tehtud uurimustega. Roach (2002) kirjeldab

osavotlikkust kui empaatiat, kuid kdesolevalt moistavad uuritavad osavotlikkuse all eelkdige
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huvitatust patsiendist, inimlikku omadust, mis suunab 0de tema t66s. Hoolivust kirjeldatakse kui
»sisemist tunnet” mida on raske seletada, kuid mis on Oe todle viga iseloomulik. Igapdevatoos
toimub hoolivuse viljendamine sageli teadvustamata ja intuitiivselt, tuginedes kogemustele. See
véljendub ka vastustes, kus hoolivust kirjeldatakse kui sisemist tunnet ja loomulikku, igas inimeses
olevat omadust, kuid mida oli raske sOnadega edasi anda. Endale teadvustamata tehakse
igapédevaselt otsuseid voi kditutakse spontaanselt, mis tunduvad antud olukorras Giged ja sellist
kditumist ei saa pidada valeks. Kuna intuitsioon pohiolemuselt on seotud kogemustega, tuleb see

eriti kasuks olukordades, kus on vajalik teha kiireid otsuseid.

K&ik uuritavad leiavad, et hoolivus on midagi sellist, mis kuulub de elukutse juurde. Et olla hooliv,
on vaja modlemaid komponente, nii hoiakut kui professionaalsust. Pithendumus, mida oed
viljendavad kui oma t66 hingega tegemist, t60 korralikult tegemist ja oma to6st hoolimist, on tiks
osa kutseviirtustest. Tulemused kinnitavad Leiningeri (1988) ja Swansoni (1991) oeldut, et
hoolivuseks peab olema eelkdige pddevus, pithendumus, professionaalsed oskused ja vastavad
tingimused, mis toetavad tegevuste ldbiviimist. Hoolivuseks nimetatakse ka meeskonnatdd,
liksteise abistamist ja toetamist rasketes olukordades. Uuritavatest moned kiill viljendavad
tervikliku l1dhenemise motet, kuid tdpsustamisel piirdub arusaam ikkagi valdavalt hoolitsemise
tegevustega. Ldhtudes Watsonist (1988), kes leiab et hoolivuse vdtmeelement on inimlikud
vaartused ja uskumused ning patsienti ndhakse kui tervikut oe-patsiendi vahelises koostdos, kus
patsienti vadrtustatakse kui inimest, siis kdesolevas uurimuses rohutatakse koostod aspekti ainult
personali omavahelises suhtlemises. Kuigi suhtlemist Oe-patsiendi vahel rdhutatakse ja seda
peetakse viiga oluliseks, ei tule esile kaasatust ja patsiendi arvamusega arvestamist. Ukski
uuritavatest ei maini patsiendi arvamuse kiisimist, millest voib jireldada, et otsuse vastuvotmine
millegi suhtes on pigem Oe individuaalsetest arusaamadest ldhtuv. Samuti leiavad ded, et nemad kui

professionaalid teavad paremini, mis on patsiendile kasulik.

Hoolivuse kirjeldamisel rohutavad Oed teadmiste ja oskuste olulisust, mis on professionaalsele
kditumisele omane. ToOO teoreetilises osas on kasutatud moisteid professionaalne hoolivus ja
professionaalne dendus. Antud t66s mdtlevad uuritavad eelkdige 0e kutsega kaasnevat erialast

padevust ja hoolivust ndhakse eelkdige kui patsiendi eest hoolitsemist. Kdik patsiendid vajavad, et
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nendega tegeletaks, seda tehtaks lugupidavalt ja sobralikult ning professionaalselt ja seda ka
uuritavad rohutasid. Leitakse, et hoolivust saab viljendada kiitumise, tunnete viljendamise ja
patsiendi eest hoolitsemise tegevuste ldbi. Tulemustes kerkib esile eelkdige patsientide vajaduste
rahuldamine, mis iihtib Clarke ja Wheeleri (1992) tulemustega. Oe tegevus sisaldab teatud
toiminguid ja vastastikust suhtlemist 0e ja patsiendi vahel, seda nii pdhivajaduste kui ka
eesmdrgipéraste tegevuste fookuses. Tegevused voivad olla erinevad, sdltuvalt patsiendi
individuaalsetest vajadustest ja Oe Vviisist seda teha. Tulemused kattuvad Leiningeri (1988)
iildisemale maéératlusele hoolivusest, kus tegevuse eesméirgiks on patsiendi heaolu. Tuginedes
Martoni (1981) iitlusele, et inimese néhtusest arusaamine ja kogemine on seotud tema kditumisega,
voib siinkohal Gelda, et kui 0ed mdistavad ja kogevad hoolivust sarnaselt, siis on ka nende
kditumine vastavas situatsioonis sarnane ja vastupidi. Kui dde ndeb hoolivust ainult kui patsientide

vajaduste rahuldamist, siis sellele ka keskendutakse.

Olemas olemine tdhendas uuritavate arusaamades nii fiilisilises kui vaimses mottes patsiendi jaoks
olemas olemist. Viimase all motlevad ded emotsionaalset toetamist, oma hoiakuga seda viljendades.
Olemas olemine tdhendab kogu oma olekuga patsiendile mdista andmist, et dde on see inimene,
kelle poole patsient vdib alati pdoérduda. Uuritavate jaoks tdhendab olemas olemine nii patsientidele
kui kolleegidele. Positiivsus, huvitatus, teadlik olemine patsiendist ja tema tdekspidamistest on ka
enim kirjeldatud tunnused maailmas tehtud uuringute tulemustes, kuid esineb ka erisust. Kolleegide
jaoks olemas olemine tdhendab meeskonnat6dd ja olemasolemine kehtib eelkdige patsientidele
plihendumist. Varasemates uurimistéodes (Liu 2004, Hall ja Hoy 2012, Andersson jt 2015)
kirjeldatakse olemas olemist muuhulgas patsiendi tdekspidamiste ja otsuste austamisega, isegi siis
kui need pole kooskdlas de arvamustega, kuid kéesoleva uurimistoo tulemustes seda selgelt ei

viljendunud.

Patsiendiga suhtlemine on vordselt tahtis koigi uuritavate jaoks. Igasugune suhtlemine, nii verbaalne
kui mitteverbaalne leiab dra maérkimist, kuid rohkem rohutatakse vahetu suhtlemise olulisust.
Patsiendi dpetamine, informatsiooni andmine ja oma kohaloleku nditamine kas naeratuse, puudutuse
vOi paari sOnaga on enam nimetatud tunnused hoolivuse viljendamisel. Kiill aga ei véljendata

suhtlemist pereliikmetega kui hoolivust. Suhtlemise korval on nimetatud ka toetamist ja abistamist,
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mis Kliinikumi 6dede arvates on liks peamisi hoolivuse viljendamise viise. Siinkohal motlevad ded
rohkem kindla eesmirgiga tegevusi, millega kaasneb suhtlemine. Perelitkmetega suhtlemist
hoolivusena mitte néha voib olla tingitud meie tervishoiusiisteemist tulenevalt, kus pdhiliselt suhtleb
patsiendi lihedastega raviarst. Otsides seoseid kédesoleva magistritoo raames saadud tulemuste ning
teoorias kasitletu vahel, siis vOib jéreldada, et suuremal méiidral kattuvad Kliinikumi odede

arusaamad varasemalt 1dbi viidud uurimustega mujal maailmas.

Too kitsaskohana toob autor vilja tuua raskused uuritavate viarbamisel, mis voib jétta kahtluse
uuritavate mdjutamises ja uuritavate arvu. Kuna metoodika eeldab variatiivsust, siis saab kiisida,
kas iiheksa uuritavat tagavad piisava variatiivsuse. Siinkohal Kinnitab autor, et uuritavad osalesid
uurimuses vabatahtlikult ja viljendasid seda ndusolekulehel allkirjaga. Uheksa uuritavat osutus
piisavaks, et tagada andmete kiillastatus, kuna metoodikale vastavalt ei ole tdhtis mitte uuritavate
arv, vaid osalejate erinevad kogemused ja variatiivsus. Kdesolevas uurimuses osalenud ded olid
koik erineva kogemusega ja tundsid piisavalt hdsti oma t66 valdkonda, kuid uuritava nihtuse
kirjeldamisel oldi siiski suhteliselt sarnaste arusaamadega. Kuna autoril puudus intervjuude
labiviimiseks varasem kogemus, vOis see mojutada andmete kogumist ja teemaga siivitsi minekut.
Uuritavad esindasid vaid {ihte asutust, seega saab jireldused teha piiratult, ainult Kliinikumi pdhjal

ja ka see voib tulemusi mojutada.

Arusaamad hoolivusest ja selle viljendamisest annavad olulise teabe hoolivuse Opetamisel. Kuna
hoolivust on vdimalik dppida ja dpetada, on siinkohal vdtmeroll nii dppejoududel kui juhendavatel
odedel. Samuti on saadud teave oluline denduspraktika arendamiseks patsiendikesksele dendusele.
Paljud toekspidamised, millel pdhinevad inimeste arusaamad ja hoiakud ddede kditumise kohta, on
maédratud dra kutseala siseselt ja uskumustega sellest, mida on meie tihiskonnas juba ammu ja alati
oele kohaseks peetud. Ettekujutus tiilipilisest halastajadest on piisinud muutumatuna, dde on isik kes
on hooliv, kuulekas ja alati patsienti abistav. Teine levinud arvamus on see, et dde tdidab arsti
korraldusi, teostades protseduure voi manustades ravimeid. Taolised stereotiiiibid asetavad ded kui
hooliva elukutse esindajad sageli keerulisse olukorda. Patsientide ootused dendusabile on korged ja
rahulolematus voib tekkida erinevatest ootustest dele. Igal inimesel on olemas kaasasiindinud voime

hoolida, mis vdib avalduda erinevalt ja on mdjutatud elukogemustest. Sellest tulenevalt saab viéita,
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et ka ded on iiksteisest erinevad. Uhed juhinduvad oma t66s isiklikest arusaamadest ja kogemustest,
teised seavad esikohale kutsevairtused ning —eetika. Nagu ka uurimist66 tulemustest jareldub, on
0dede arusaamad hoolivusest {ildjoontes sarnased, kuid viljendusviisid varieeruvad. Osad hindavad
professionaalseid teadmisi ja oma t66 korrektset teostamist, kuid monede ddede jaoks on peamine

patsiendi heaolu ja turvatunne.

Eestis pole taolisi uurimusi varem labiviidud, mistdttu voib kisitleda kdesoleva magistritdo tulemusi
kui esmast tilevaadet ddede arusaamadest hoolivusest ja selle viljendamisest. Saadud teadmised
loodetavasti suurendavad ddede teadlikkust hoolivusest ja annavad aluse edasisteks uurimusteks
hoolivuse teemal. Kuna uuritavate valik piirdus Kliinikumiga, soovitab autor viia 1dbi samalaadne
uuring Eesti 0dede hulgas laiemalt. Kuigi teemat on maailmas palju uuritud, ei olda péris lihtsel
seisukohal mdiste defineerimisel ja omaduste kirjeldamisel. Mdisteanaliilis hoolivuse kohta vdiks
kiill kasuks tulla, kuid moiste seesmise keerukuse tdttu voib see jddda sarnaselt varasematega
iildsonaliseks. Objektiivse info saamiseks tegelikust hoolivuse véljendamist igapédevases
oenduspraktikas sobib vaatlus, mis kinnitaks kdesoleva uurimuse tulemusi. Seega, hoolivuse mdiste
vajab edasist uurimist, nii kvalitatiivsel kui kvantitatiivsel meetodil, mis voimaldab saada suurema
arvu uuritavaid ja ei piirduks tihe asutusega. Teadlikuks hoolivuse viljendamiseks peaks oskama
eristada kogemusi ja arusaamu, milleks on vajalik mdistmine. Kogemusest dppimine on vdimalik
juhtudel, kui kogemust analiilisitakse ja antakse sellele tdhendus. See toob kaasa muutuse

arusaamades, toekspidamistes, hoiakutes ja tegevustes.
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6. JARELDUSED.

Teemat on uuritud erinevates riikides nii kvalitatiivse kui kvantitatiivse metoodikaga, kuid hist
vaatekohta hoolivuse mdiste defineerimisel pole suudetud saavutada. Uurijad on iiksmeelel, et
hoolivus on kombinatsioon hoiakutest ja tegevustest ning kutseala lahutamatu osa. Tartu Ulikooli
Kliinikumi ddede arusaama hoolivusest saab kirjeldada 14bi kolme, iiksteisest soltuva valdkonna
labi: hoolivus kui hoiak, hoolivus kui professionaalsuse alus ja hoolivus kui patsiendi eest
hoolitsemine. Odede arusaamad hoolivusest kattuvad suurel méral teistes riikides ldbi viidud

uurimustega.

Hoolivust viljendab 6de oma igapdevatoo tegevuste kaudu ning seda toetavad positiivne suhtumine
ja isikuomadused. Oed viljendavad hoolivust kohaloleku, empaatilise ja lugupidava suhtumise,
suhtlemise, patsiendi ja tema pereliikmete toetamise ning abistamise ja neile heaolu ning turvatunde

tagamisega. Hoolivuse viljenduseks on ka professionaalne tegutsemine ning meeskonnatoo.

Léhtuvalt fenomenograafilisest ldhenemisviisist on Odede iihine arusaam hoolivusest esitatud
hierarhilises suhtes tulemuste ruumis. Aluseks, mille peal on kdik tiles ehitatud, on hoiak, mis pole
alati margatav, kuid ilma milleta ei ole vdimalik olla hooliv. Hoiakuid toetab professionaalsus,
sisaldades Oe teadmisi ja oskusi ning kutsealaseid véartushinnanguid. Hoolitsemine kui hoolivuse
komponent viljendub valdavalt tegevusena, patsiendi abistamises, seisundi jilgimises ja heaolu ning

turvatunde tagamises.

47



KASUTATUD KIRJANDUS

Akerlind, G. (2012). Variation and commonality in phenomenographic research methods. Higher
Education Research & Development, 31: 115-127.

Andersson, E., Willmann, A., Sjostrom-Strand, A., Borglin, G. (2015). Registered nurses
descriptions of caring: a phenomenographic interview study. http://www.biomedcentral.com/1472-
6955/14/16 (05.04.2015).

Barnard, A., McCosker, H., Gerber, R. (1999). Phenomenography: A Qualitative Research
Approach for Exploring Understanding in Health Care. Qualitative Health Research, 9: 212—-226.

Bassett, C. (2002). Nurses’ perceptions of care and caring. International Journal of Nursing
Practice, 8: 8-15.

Beeby, J. (2000). Intensive care nurses’experiences of caring. Intensive and Critical Care Nursing,
16: 151-163.

Brilowski, G. A., Wendler, M. (2005). An evolutionary concept analysis of caring.
Journal of Advanced Nursing, 50(6): 641— 650.

Brunton, B., Beaman, M. (2011). Nurse Practitioner’s Perceptions of Their Caring Behaviors.

Journal of The American Academy of Nurse Practitioners, 12(11): 451 456.

Béck-Pettersson, S. (2006). Caring in research and practice - some nursing aspects. Goteborg:

Institute of Medicine, Department of Public Health and Community Medicine/Primary Health Care.

Cheung, J. (1998). Caring as the ontological and epistemological foundations of nursing: A view of
caring from the perspectives of Australian nurses. International Journal of Nursing Practice, 4:
225-233.

48


http://www.biomedcentral.com/1472-6955/14/16
http://www.biomedcentral.com/1472-6955/14/16

Chiovitti, R. (2008). Nurses’ meaning of caring with patients in acute psychiatric hospital settings:
A grounded theory study. International Journal of Nursing Studies, 45: 203-223.

Clarke, J., Wheeler, S. (1992). A view of the phenomenon of caring in nursing practice. Journal of
Advanced Nursing, 17: 1283-1290.

Dyson, J. (1996). Nurses' conceptualizations of caring attitudes and behaviours. Journal of
Advanced Nursing, 23:1263-1269.

Elanike hinnangud tervisele ja arstiabile. (2013). Sotsiaalministeerium, Haigekassa. Tallinn, Saar ja
Poll OU. www.saarpoll.ee (21.05.2015)

Enns, C., Gregory, D. (2007). Lamentation and loss: expressions of caring by contemporary surgical
nurses. Journal of Advanced Nursing, 58: 339-347.

Fassetta, M. (2011). Faculty utilization of Role Modeling to teach Caring Behaviors to baccalaureate

Nursing Students. A Dissertation.

Finfgeld-Connett, D. (2008). Meta-synthesis of caring in nursing. Journal of Clinical Nursing, 17:
196-204.

Flick, U. (2006). An introduction to qualitative research. Third Edition. London, Sage Publications,
448 |k.

Forrest, D. (1989). The experience of caring. Journal of Advanced Nursing, 14: 815-823.

Grove, S. K., Burns, N., Gray, J. R. (2013). The Practice of Nursing Research. Appraisal, Synthesis
and Generation of Evidence, Seventh edition. ELSEVIER Saunders.

Hall, E., Hoy, B. (2012). Re-establishing dignity: nurses experiences of caring for older hospital

patients. Scandinavian Journal of Caring Sciences, 26: 287—-294.
49


http://www.saarpoll.ee/

Halligan, P. (2006). Caring for patients of Islamic denomination: critical care nurses’

experiences in Saudi Arabia. Journal of Clinical Nursing, 15: 1565-1573.

Laherand, M.-L. 2010 Kvalitatiivne uurimisviis. Tallinn: Sulesepp, 384 Ik.

Larsson, J., Holmstrom, 1. (2007). Phenomenographic or phenomenological analysis: does it matter?
Examples from a study on anaesthesiologists’ work. International Journal of Qualitative Studies on
Health and Well-being, 2: 55-64.

Leininger, M. (1988). Caring: An essential human need. In Smith, M., Turkel, M., Wolf, Z. (Eds.)
(2013). Caring in Nursing Classics. An Essential Resource (127-141). Springer Publishing
Company.

Linnik, L. (2014). Eesti tervishoiukdrgkoolide e Oppekava viimase kursuse (iilidpilaste
enesetdhusus hoolivuse véljendamisel patsientide suhtes: Enesehindamise moddiku "CES"

tulemused. Magistrit6d. Tartu Ulikool. Tartu.

Liu, S. (2004). What Caring Means to Geriatric Nurses. Journal of Nursing Research, 2(2): 143—
152.

Marton, F. (1981). Phenomenography — describing conceptions of the world around us. Instructional
Science, 10(1981): 177-200.

Meng, M., Xiuweli, Z., Anli, J. (2011). A theoretical framework of caring in the Chinese context: a
grounded theory study. Journal of Advanced Nursing, 67(7): 1523-1536.

Morse, J., Solberg, S., Neander, W., Bottorff, J., Johnson, J. (1990). Concepts of caring and caring
as a concept. In Smith, M., Turkel, M., Wolf, Z. (Eds.) (2013). Caring in Nursing Classics. An
Essential Resource (19-31). Springer Publishing Company.

50



Papastavrou, E., Efstathiou, G., Sangari, H., Suhonen, R., Leino-Kilpi, H., Patiraki, E., Karlou, C.,
Balogh, Z., Palese, A., Tomietto, M., Jarosova, D., Merkouris, A. (2012). A cross-cultural study of
the concept of caring through behaviours: patients’ and nurses’ perspectives in six different EU

countries. Journal of Advanced Nursing, 68(5): 1026-1037.

Patistea, E. (1999). Nurses perceptions of caring as documented in theory and research. Journal of
Clinical Nursing, 8: 487—495.

Pearcey, P. (2010). “Caring? It is the little things we are not supposed to do anymore.” International
Journal of Nursing Practice, 16: 51-56.

Polit, D., Beck, C., Hungler, B. (2001). Essentials of Nursing Research: Methods, Appraisal and
Utilization. Lippincott, USA.

Roach, S. (2002). Caring, the human mode of being. In Smith, M., Turkel, M., Wolf, Z. (Eds.)
(2013). Caring in Nursing Classics. An Essential Resource (165-180). Springer Publishing
Company.

Sjostrom, B., Dahlgren, L. (2002). Applying Phenomenography in Nursing Research. Journal of
Advanced Nursing, 40: 339-345.

Stenfors-Hayes, T., Hult, H., Dahlgren, M. (2013). A phenomenographic approach to research in
medical education. Medical Education, 47: 261-270.

Swanson, K. (1999). What is Known About Caring in Nursing Science: A Literary Meta-Analysis.
In Smith, M., Turkel, M., Wolf, Z. (Eds.) (2013). Caring in Nursing Classics. An Essential Resource
(59-102). Springer Publishing Company.

Watson, J. (1985). Nursing: Human Science and Human Care: A Theory of Nursing. National

League for Nursing, New York.

51



Watson, R., Hoogbruin, A., Rumeu, C., Beunza, M., Barbarin, B., MacDonald, J., McCready, T.
(2003). Differences and similarities in the perception of caring between Spanish and UK nurses.

Journal of Clinical Nursing; 12: 85-92.

Wikberg, A., Eriksson, K. (2008). Intercultural caring — an abductive model. Scandinavian Journal
of Caring Sciences, 22: 485-496.

Wilkin, K., Slevin, E. (2004). The meaning of caring to nurses: an investigation into the nature of

caring work in an intensive care unit. Journal of Clinical Nursing, 13: 50-59.

Yam, B., Rossiter, J. (2000). Caring in nursing: perceptions of Hong Kong nurses. Journal of
Clinical Nursing, 9: 293-302.

Yates, C., Partridge, H., Bruce, C. (2012). Exploring information experiences through
phenomenography. Library and Information Research, 36: 96-119.

52



Lisa 1. TU Inimuuringute eetika komitee ndusolek

Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee

Research Ethics Committec of the University of Tartu (UT REC)

Protokolli number: 224T-9 koosolek: 25.03.2013
Vastutav nurija (asutus): Ruth Tolhvre { 1zvtu Ulikool, arstitcaduskond, Gendusteaduse osukond,
Nooruse 9, 50411 Tarta)

Corimistiit nimetns: Tari Tkl Kiivikoni shusionazrsetes osukondasles 155tavale Sdede
sruszurnid Ja kepernused hoolivasest

Komitee Konsseis:

| Niwi Asutue, gl {zalemine
Ulstse lewerise]
Aime Keis [osimees) TTC arstiteaduskend. lek-or _
| Arva Tikk {asocsimees) 10 arstitzacuskond. emeri fprotissar +
Ruth K lda TL asstiteaduskend, professar X -
Vibwr OGpik TU kchakulivuieadeskongd. prolussor . t
Ville Olle TU kehakuliuuiesduskond. prolessor 1
v Libn 'L ansbilsacushund. dolsent |
Mare Remm Feriu ' Temashow Kénekeol, Gppedud-dotzent k
| Anu Massn 11, anwiaal- 'a hariduateaduskonc, vanemteadur -
Maie Porers TU astitcaduskond, vasrcweadur - 3
Kulli Jaaku TU anslileaduskend. vaverneadur, viuemassislat !
Kxiu Kaswpild-1ors TL sesnual- o haidestesluskone, lekior !
| Naatan Haamer 11K Naistekliinik, hingehardja i |
Krisl: “uk T filosontizteacluskond, projekrijnht +

Komireele Eibivaatamisels exitatud doknmendid:
1. Uurireistia avaldus kooskilasuse saamiseks Tauta Ulooli inbvurinpute eohika komiteelt,
tiiitnd:}_lud UB.0£ 2013
‘Tarty Ulikooli Kliinikumi ndusolek uuringu Libiviimischs
Uurlava informesrimise ja leadliku nousolehu vorm, Litendatud O8.04.2013
Uuringusse kutswrise teade
Yasturava nuria { [ Tobivee), juhendaja (. Urban) ja kaasjuhendaja {b.Uibu) CV

[STRN NPT

Komitee otsus: Lubg antud uunmistaaks.

. s A

Luringn Ipp: 30.11.2013 IK‘)
|

/

Kamitee csimecs: Aime Keis X

Y %% freif .
Komi ke vastutyy sckrelin; Tivell Kalunk 55—

el

Viljastatud: 16.04.2013

Taira Nlikonl o (=472 7375518
l'cadus-ja arendusosakond

Lussi }

1003, Tertu, Lesti

53



Lisa 2. Informeeritud nousoleku vorm

T66 teema: ,Tartu Ulikooli Kliinikumi statsionaarsetes osakondades tootavate odede
arusaamad ja kogemused hoolivusest®.

Lugupeetud ode!

Olen Tartu Ulikooli arstiteaduskonna dendusteaduse osakonna magistridppe 11 kursuse iilidpilane ja
palun Teie osalemist minu magistritddga seotud uuringus. Uurimist60 eesmérgiks on kirjeldada
Tartu Ulikooli Kliinikumi statsionaarsetes osakondades tddtavate ddede arusaamu hoolivusest.
Uurijana soovin teada saada, millised on Kliinikumi ddede arusaamad hoolivusest kui ithest denduse
ja ka Kliinikumi kui asutuse pohivéirtusest. Kliinikum on praktikabaasiks dendusiilidpilastele ning
tilidpilaste praktikal saadud kogemused ja teadmised on edaspidisel t66sse suhtumise kujunemisel
midrava tdhtsusega. Seega on oluline teada saada, millised on Kliinikumi ddede arusaamad ja
kogemused hoolivusest, et seeldbi arendada ddede professionaalseid hoiakuid.

Uuringus osalemine on vabatahtlik, uuritaval on 0igus oma ndusolek tagasi votta ja saada
lisaselgitusi. Andmete kogumist teostatakse intervjuu abil, kus kiisitakse Teilt, mida Te mdistate
hoolivuse all. Intervjuud on individuaalsed ja eelnevalt kokkulepitud ajal ja kohas, kestus on 60-90
min. Koik intervjuud lindistatakse ja kirjutatakse hiljem lindilt sona-sonalt maha ja analiitisitakse.
Uurimist6d andmeid kasutatakse anoniilimsetena ning intervjueeritavate isikuandmeid ei avaldata ei
toos ega ka eraviisiliselt, kogutud andmeid kasutab ainult uurimistdd lébiviija. Salvestused
héivitatakse peale t60 kaitsmist. Uurimuse tulemustest informeeritakse t66 valmides.

Mind, .....coooeveieeiiieeieiee i eieeeieeeeenee ... ON Informeeritud dilalmainitud uuringust ning ma
olen teadlik ldbiviidava uurimistdd eesmérgist ja uuringu metoodikast. Kinnitan oma ndusolekut
uuringus osalemiseks allkirjaga. Tean, et uuringute kéigus tekkivate kiisimuste kohta saan mulle
vajalikku tdiendavat informatsiooni uurijalt:

Ruth Tohvre

TU arstiteaduskonna dendusteaduse magistridppe iilidpilane

Tel. 7318792 voi 53318792, e-mail: Ruth.Tohvre@kliinikum.ee

Uuritava allKiri: ......ccccooeevvvennnnnnenn. Kuupéev, kuu, aasta ..........cooeiiiiiiiiii e
Uuritavale informatsiooni andnud isiku nimi ja allKiri: ..........ccooeieiiiiiiiinns

Kuupdev, Kuu, aasta ........cooceeiieiiiiicicec e



Lisa 3. Uuringusse kutsumise teade

Lugupeetud TU Kliinikumi ed!

Olen Tartu Ulikooli arstiteaduskonna dendusteaduse osakonna magistrant Ruth Tohvre ja kutsun Teid
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