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KOKKUVOTE

Aktiivravil viibinud taiskasvanud patsientide arusaamad 0dede hoolivast suhtumisest ja

selle mdjust patsiendi tervisele.

Hooliv suhtumine on tdnapdeva tervishoius heks véga sagedaseks ja aktuaalseks teemaks (le
kogu maailma. Hoolivus on Oenduse pohialus ja seetdttu védga oluline teema Oenduses.
Erinevates riikides on labiviidud nii teoreetilisi kui empiirilisi uurimistdid, kus on uuritud ddede
ja patsientide arusaamu hoolivuse olemusest ning &e hoolivast suhtumisest. Uurimistéode
tulemustest jareldus, et patsientidel on omad kogemuslikud arusaamad e hoolivast suhtumisest,
mis varieeruvad erinevates kultuurides ddede endi arusaamadega. Samas ei ole teada, millised
kogemuslikud arusaamad ja ootused on koéige olulisemad Eesti patsientidel. Kuidas nad
mdistavad 6e hoolivat suhtumist ning kuidas see nende arvates nende tervist mdjutab. Kéesoleva
uurimistod eesmargiks oli kirjeldada aktiivravil viibinud taiskasvanud patsientide arusaamu

0dede hoolivast suhtumisest ja selle mgjust patsiendi tervisele.

Uurimistdd on kvalitatiivne, empiiriline ja Kirjeldav. Uuritavateks olid eesmargipéraselt valitud
taiskasvanud patsiendid (n=14), kes olid viibinud ajavahemikus 01.-31.03.2014 13-s Eesti
regionaal-, kesk- ja uldhaigla aktiivravi osakonnas. Uurimistod andmestik koguti ajavahemikul
mai-september 2013. Andmete kogumisel kasutati poolstruktureeritud intervjuud. Andmebaas
moodustus labiviidud intervjuude Umberkirjutatud tekstidest. Andmete analliisimisel kasutati
deduktiivse sisuanaltitisi meetodit, mille tulemusena saadi kolm tlakategooriat, mis l&htusid 10
alakategooriast, mis omakorda jagunesid 36 substantiivseks koodiks.

Kirjanduse anallusi tulemusel ning uurimistdd Ulesannetest ldhtuvalt moodustusid kolm
ulakategooriat, mis kirjeldasid patsientide arusaamu 6dede hoolivast suhtumisest ja selle mgjust
patsiendi tervisele: 1) ddede hooliva suhtumise olemus, mis hdlmas 6e empaatia véljendamist, e
olemise viisi, 6e hoolivat toostiili ja lahedase inimese kohaloleku vajadust, 2) ddede hooliva
suhtumise tunnused, milleks on 6epoolt patsiendi jaoks teostatud tegevused, Ge teadmised
patsiendi olukorrast ja sellega seotud turvatundest ning patsiendi toetamine ja eneseusu
séilitamine tervenemisse, 3) 6dede hooliva suhtumise m&ju patsiendi tervisele, mis hdlmavad
vaimset heaolu, flusilist heaolu ning tervenemist. Peakategooriaks nimetati — patsientide

arusaamad 0dede hoolivast suhtumisest ja selle mdjust patsiendi tervisele.



Uurimistdd tulemustele tuginedes vdib jareldada, et patsientide arvates peitus ddede hooliva
suhtumise olemus 6e empaatiavdimes. Oe hooliva suhtumise tunnused seisnesid millegi
tegemises patsiendi jaoks, Ge teadmistes patsiendi olukorrast ja sellest tulenevast turvatundest
ning patsiendi igakiilgsest toetamisest. Uurimist6o tulemustest selgus, et 6dede hooliv suhtumine
mdjutab patsientide vaimset ja fulsilist heaolu positiivses suunas ning aitab seeldbi kaasa
patsientide tervenemisele. Saadud informatsioon ja Oe tegevuste rakendamine praktikasse
vOimaldab tdsta Oendusabi kvaliteeti ning seeldbi tagada haiglas ravil viibivale patsiendile

parema tervise taastumise ja heaolu.

Mérksdnad: hoolivus, de hooliv suhtumine, patsientide arusaamad, hoolivuse mdju tervisele,

poolstruktureeritud intervjuu, sisuanaliis



SUMMARY

Understandings of adult patients treated with active treatment about nurses’ caring
attitude and its effect on the patient health

A caring attitude is a common and actual subject in today’s healthcare all over the world. Caring
is essential in nursing care and therefore it is a very important subject in nursing care. Both
theoretical and empirical research has been conducted in various countries, studying the nurses
and patients’ understandings about the essence of caring and a caring attitude of the nurse. The
outcomes of the research concluded that the patients have their own experiential understandings
about the caring attitude of the nurse, which vary with the understandings of the nurses
themselves in various cultures. At the same time it is not known, which experiential
understandings and expectations prevail in the Estonian patients. How they understand a caring
attitude of the nurse and how it affects their health in their opinion. The objective of this research
paper was to describe the understandings of adult patients treated with active treatment about the

nurses’ caring attitude and its effect on the patient health.

The research paper is qualitative, empirical and descriptive. The subjects were purposefully
selected adult patients (n=14), who had stayed in active treatment departments of 13 regional,
central and general hospitals in Estonia between 1 and 31 March 2014. The data set of the
research was collected between May and September 2013. Semistructured interviews were used
in collecting the data. The database was formed of the rewritten texts of the interviews
conducted. Deductive content analysis method was used in analysing the data, as a result of
which three superior categories were produced, which originated from 10 subcategories, which

in turn divided into 36 substantive codes.

As a result of analysing literature and based on the objectives of the research paper, three
superior categories were formed, describing the understandings of patients about the nurses’
caring attitude and its effect on the patient health: 1) the essence of the caring attitude of nurses,
which included the expression of empathy of the nurse, the manner of being of the nurse, the
caring working style of the nurse and the need for a familiar person to be present: 2) the
characteristics of a caring attitude of nurses, which are the activities performed by a nurse for
the patient, the knowledge of a nurse about the situation of the patient and the related feeling of

safety and supporting the patient and retaining the self-belief in healing,



3) the effect of the caring attitude of nurses on the patient health, which include the mental well-
being, physical well-being and healing. The main category was defined as the patients’
understanding about the caring attitude of nurses and its effect on the patient health.

The results of the research paper enable to conclude that in the opinion of patients the essence of
the nurses’ caring attitude lied in the empathy of the nurse. The characteristics of a nurse’s caring
attitude were doing something for the patient, the knowledge of the nurse about the situation of
the patient and the resulting feeling of safety and all-around supporting of the patient. The results
of the research paper show that the nurses’ caring attitude has a positive effect on the mental and
physical well-being of the patients and thus contributes to the healing of patients. The
information received and the putting into practice of the nurse’s activities enable to improve the
quality of nursing care and hence assure a better recovery of health and well-being for the patient

treated in a hospital.

Keywords: caring, caring attitude of a nurse, understandings of patients, effect of caring on

health, semistructured interview, content analysis
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1. SISSEJUHATUS

Viimastel aastatel on tervishoius véartustatud Oendusalaste teadmiste arendamist. Hoolivuse
fenomeni peetakse Ule maailma denduse keskseks ja véaga oluliseks mdisteks, millest on lahtunud
enamus hoolivuse teooriad ja mudelid (Chinn ja Kramer 1995, Meleis 1997, Fawcett 2005).
Hoolivus ei ole vaid kaasaaegne tdhelepanek ega moodne sdna, vaid ulatub tagasi juba
sajanditetagusesse Flornece Nightingale aega. Hoolivusel (caring) on l&bi aegade olnud
inimsuhetes véga suur roll. See fenomen mojutab seda, kuidas inimesed métlevad, tunnevad,
suhtuvad ja kaituvad teineteise suhtes. Hooliv suhtumine on oluline teema 6enduses, mis on
kogumas Oendusalases Kirjanduses ule maailma jérjest enam kasvavat tdhelepanu (Kyle 1995,
Lea ja Watson 1996, McCance jt 1997), kuna Maailma Tervishoiuorganisatsiooni (World Health
Organisation — WHO) (iks eesmérke on tervishoiuasutustes kvaliteedi parandamine. Antud teema
on Eesti 6enduses vaga aktuaalne, kuna Eesti 8endusala arengukavas on dendusabi ks p6himdote
patsiendikesksus, mis on véga tugevalt seotud hooliva suhtumisega. Viimane iseloomustab
patsiendi individuaalsete vajaduste ja diguste arvestamisega dendusabi osutamisel. (Oendusala
arengukava 2002-2015). Patsiendi unikaalsuse ja inimvaarikuse austamiseks peavad Ged oma
toos lahtuma just patsientide endi ootustest ja arusaamadest. Hooliv suhtumine on Uhtlasi ka
Oenduse kvaliteedi indikaator. Vaatamata hooliva suhtumise arendamisele, arvestatakse
patsientide arvates liiga vahe nende endi arvamustega ning mitte alati ei ole patsiendid tundnud
Oepoolset hoolivat suhtumist (Liu jt 2005, Brilowski ja Wendler 2005, Bosman jt 2007,
Halldorsdottir ja Hamrin 2008).

Maailmas on teostatud mitmeid uurimistdid, mis kajastavad hoolivuse olemust vdi hoolivat
suhtumist aktiivravil viibinud patsientide vaatepunktist lahtuvalt. Uurimistulemustest selgus, et
patsientidel on omad kogemuslikud ootused ja arusaamad Gepoolse hoolivuse olemusest. Oma
arusaamu ©e hoolivast suhtumisest on patsiendid Kirjeldanud l&bi hoolivuse olemuse, labi
tunnuste, mis viitavad 0e hoolivale suhtumisele, 1&bi omaenese kogemuste ning l&bi 6e hooliva
suhtumise mdju patsiendi tervisele. Hooliv suhtumine kui patsientide ootuste, arusaamade ja
vaatekohtadega arvestamine tdstab patsientide rahulolu ravi ja hooldusega, méjub positiivselt
haigusest paranemisele ning véhendab patsientide ja nende l&hedaste stressi. (Larson 1984,
Brown 1986, Riemen 1986, Liu jt 2005, Halldorsdottir ja Hamrin 2008.)



Ké&esoleva uurimisto6 teaduslik probleem seisneb ténases Eesti tervishoius ja denduse arengus
olulise néhtuse teaduspdhise teabe puudumisel. Eesti denduses ei ole hooliva suhtumise teemat
varem uuritud. Mujal maailmas labi viidud uurimist66 tulemused nditavad, et aktiivravil viibinud
patsientidel on omad kogemuslikud ootused ja arusaamad Gepoolse hoolivuse olemusest. Samas
ei ole teada, millised kogemuslikud arusaamad ja ootused on aktiivravil viibinud Eesti
patsientidel. Patsientide endi kogemused ja arusaamad annaksid meile vajalikku informatsiooni
selle kohta, kuidas nad mdistavad 6e hoolivat suhtumist ning kuidas see nende arvates nende
endi tervist mdjutab. Uurimist6d tulemusena saadud informatsioon ja Ge tegevuste rakendamine
praktikasse voimaldab tdsta Eesti dendusabi kvaliteeti ning seeldbi tagada haiglas ravil viibivale

patsiendile parema tervise taastumise ja heaolu.

Uurimist6o eesmark on kirjeldada aktiivravil viibinud tdiskasvanud patsientide arusaamu 6dede

hoolivast suhtumisest ja selle méjust patsiendi tervisele.

Uurimistoo Ulesanded:
1. Kirjeldada patsientide arusaamu ddede hooliva suhtumise olemusest.
2. Kirjeldada patsientide arusaamu tunnustest, mis viitavad 6dede hoolivale suhtumisele.

3. Kirjeldada patsientide arusaamu 0Oe hooliva suhtumise mdjust patsiendi tervisele.



2. HOOLIVUSE KASITLUS VARASEMATES UURIMISTOODES

2.1. Hoolivuse olemus ja hooliv suhtumine 6enduses

Labi ajaloo on maailma kd&ikides kultuurides alati hoolitud inimesest ning hoolivusel on olnud
kandev roll inimese arengus ning inimsuhetes. Hoolivust on kirjeldatud kui inimese olulist
vajadust taielikuks arenguks, samuti kui inimese olemise viisi maailmas eksisteerimiseks ning
ellujaddmiseks kdikides maailma kultuurides. (Leininger 1988, Benner ja Wrubel 1989.) Inimene
on alati olnud hoolivuse kesksel kohal ja hooliv suhtumine hélmab neid omadusi, mis esindavad
meie inimlikkust — inimese austamist, inimese mé&rkamist, inimese individuaalseid diguseid,
inimese vaartusi, inimese uskumusi, inimeste vastastikust austust ja moistmist, muret kellegi
parast, lugupidamist ja sooje tundeid. Sellest tulenevalt on mitmed autorid Kirjeldanud hoolivat
suhtumist kui eetilist vaartust (Carper 1979, Fry 1988, Kelly 1988, Kurtz ja Wang 1991),
viidates sellele, et hoolival suhtumisel on moraalne komponent seoses teisest inimesest
hoolimisega. Gaut (1986) vaidab, et kui hoolivus on tahtlik moraalne tegevus, siis austus
patsiendi vastu teenib k&iki hoolivuse péhimdtteid. Ray (1987), Watson (1988), McCance jt
(2008), mainides moraalset komponenti, viitavad veel d&iguslikele ja humanistlikele
pohimotetele. Seega hooliva 6e omaduseks on kindlasti eetiline tundlikkus, mis seisneb e
vOimes maérgata abivajajat, olla avatud ning sobival viisil lahendada patsientide muresid (Weaver
jt 2008). Gaut (1986) vdidab, et austus inimeste vastu teenib koiki eelpool mainitud aluseks
olevaid pdhimotteid hooliva suhtumise edasiandmiseks inimeselt inimesele ja mitte ainult
fldslises, vaid ka emotsionaalses, vaimses ja hingelises mottes. See téhendab, et hooliva
suhtumise pohimdtted mdjutavad inimeste motteid, tundeid, suhtumist ning kéitumist teineteise
suhtes (Swanson 1991, Brilowski ja Wendler 2005, Halldorsdottir ja Hamrin 2008). Samuti
jareldasid Brilowski ja Wendler (2005) hoolivuse mdisteanaliisi pdhjal, et 6e hoolivus hdlmab
teiste pdarast muretsemist. Berterd (1999) raporteeris oma uurimustulemustes, et hoolival
suhtumisel ongi kaks kuju: hoolida endast ja hoolida teistest. Koos selle vastutusega kaasneb e -
patsiendi kontakt ja mdlema osapooltega kaasneva jou vadrtustamine. Vastutus ei ole
keskendunud probleemi tépsustamisele ja lahendamisele, vaid pigem sellele vastamise viisile,
mis teadvustab, toetab inimese tervise ja paranemise olulisust. See on aga teise inimese
elukogemuse ja tahendusega arvestamine, mis loob vdimaluse hoolivaks suhtumiseks
inimestevahelises protsessis (Baker ja Diekelmann 1994). Benner ja Wrubel (1989) pakkusid
sarnaselt Noddingsi (1984), Swansoni (1991), Watsoni (1985), Brilowski ja Wendleriga (2005)

valja, et hoolivus on keskne inimestevaheline protsess, mis lahtub 6e-patsiendi suhtest.
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Oe-patsiendi suhte protsessis tulevad esile 6e hooliva suhtumise olulised aspektid, millele peab
0de tdhelepanu péorama. Suhe saab algatatud, kui tks inimene, kelleks on 6de, mérkab teise
inimese vajadust ja on motiveeritud tegutsema. Suhe muutub aga 6endusalaseks juhul, kui teine
inimene vajab abi haigestumise vdi enese eest hoolitsemisega. Sellist de-patsiendi suhet on
vorreldud ka sdprusega, kuna mélemapoolsed suhted tekivad meeldivuse alusel ja murest teise
inimese pérast. Suhte tahtsust on rohutatud, nimetades dde patsiendi kaaslaseks haigestumise
teekonnal. Halldorsdottir ja Hamrin (2008) jareldas, et Ge-patsiendi suhte olemasolu voi selle

puudumine on patsientide meelest hooliva ja mittehooliva suhtumise p&hiline erinevus.

Sageli kirjeldatakse kirjanduses, et 6e olemise viis ongi hoolivuse olemus (Fagerstrom jt 1999,
Brilowski ja Wendler 2005). Fealy (1995), Halldorsdottir ja Hamrin (2008) ja Kearns (1999)
jareldasid, et hooliva suhtumise naitamiseks patsienti peaks dde ise suhtuma ellu ja inimestesse
positiivselt. Samuti on vaga oluline patsiendiga suhtlemisel avatus ja teiste markamine (Wiman
ja Wikblad 2004). Liskas eelpool kirjeldatule véidavad Brilowski ja Wendler (2005), et
tegelikult esindab hooliv suhtumine teatavat kalduvust voi suhtumist just kellegi teise suhtes.
Tihti hdlmab see aga positiivset suhtumist inimestesse ja nende eludesse. Oel aitavad hoolivat
suhtumist valjendada just positiivsed iseloomuomadused ja positiivne ellusuhtumine. McCance jt
(2008) jareldasid, et inimesi tuleks alati kohelda kui eesmarki iseeneses, mitte vahendina kellegi
eesmargi saavutamiseks. Seetdttu on Ge positiivne suhtumine inimestesse védga tugevalt seotud
abivajaja eesmargi saavutamisega. Watson (1985) téheldas, et kui hooliv suhtumine on de-
patsiendi vaheline jatkuv protsess siis 6ed, kes hoolivad, peavad olema tugevad ja julged. Lisaks
veel vBimelised sisemiseks armastuseks, rahuks ja rddmuks nii hoolivas suhtumises iseendasse

kui teistesse.

Samuti kirjeldatakse kirjanduses, et 6e toostiil on oluline hoolivuse olemuse valjendamisel
(Brilowski ja Wendler 2005). Pryds-Jensen jt (1993), Dyson (1996), Patternoster (1988) ning
Halldorsdottir ja Hamrin (2008) jareldasid, et hooliva 6e to6stiil ja hooliva suhtumise
valjendamine on hoolivuse hindamisel oluline indikaator. Tegevusi aga vdib sooritada erinevalt,
lahtudes patsiendi individuaalsetest vajadustest ja 6e viisist seda teha. Oepoolsed tegevused ei
sisalda mitte ainult raviprotseduure, vaid ka palju muud enamat. Samale jareldusele joudis ka
Henry (1975), et 6epoolt ,.ekstra asjade* tegemist oli kirjeldatud uuritavate poolt kdige enam,
mil nad tajusid de hoolivat suhtumist. Hooliva suhtumisega dde néitab Ules patsiendi suhtes

empaatiat. Empaatiavdimet peetakse tiheks vaga oluliseks hooliva suhtumise valjendajaks.
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Lisaks empaatiale véljendab hooliv suhtumine 6e loovust, huumorit, praktilisi oskuseid,
enesekindlust, teiste moistmist. Samuti armastust, ausust ja lahkust inimeste vastu. Hoolivad 6ed

ldhenevad patsiendile positiivse suhtumisega ja on huvitatud patsiendi tervisest.

Oenduses on hoolivus ja hooliv suhtumine véga oluline mdiste, mida peetakse denduse
olemuseks ja selle pdhialuseks (Brilowski ja Wendler 2005). Kas hoolivus on protsess, mis on
vaadeldav ainult kahe vdi enama isiku omavahelisest suhtest lahtuvalt? Kas see on tegutsemine,
suhtumine, mis avaldub 6e kaitumises? Kas see on Ge véljendusviis? Vi on see tajutav vaid labi
patsiendi silmade? Kas on see moraalne ideaal? Sellest tingituna on hoolivuse mdiste 6enduses
viinud edasi mitme teooria loomiseni. Kdige tuntumad nendest on Leininger’i (1991) kultuurse
hoolivuse teooria (Theory of Cultural Caring) ja Watson’i (1985) inimhoolivuse teooria (Theory
of Human Caring). Lisaks on tuntud veel Boykin’i ja Schoenhofer’i (1993) hoolivus kui 6enduse
teooria (Theory of Nursing as Caring), Roach’i (1984) hoolivuse teooria (Theory of Caring) ning

Swanson’i (1991) hoolivuse teooria (Theory of Caring).

Watson (1979) vaatles hoolivust Genduspraktikas, lahtudes humanistlikust filosoofiast. Ta
jareldas, et hoolivus saab olla efektiivne ainult inimestevahelises protsessis. Protsessis aset
leidvad Oe tegevused ja toostiil on Ge hooliva suhtumise eetiliseks aluseks. Hooliv 6de lahtub
oma suhtumises moraalsetest, diguslikest ja humanistlikest pohimotetest ning eelkdige tahtest
patsienti aidata. Noddings (1984) ja Swanson (1991) analliusisid hoolivust sarnaselt Watsoniga
(1985) humanistliku filosoofia lahtekohast. Viimased tdheldasid, et inimesest hoolimine on
ajendatud Ge empaatiavdimest ehk 6de tajub patsiendi reaalsust viisil, nagu see oleks tema enda
oma. Leininger (1984) vaatles hoolivust antropoloogilisest vaatenurgast ning vaitis, et inimesest
hoolimine on universaalne fenomen ning hoolivuse véljendusviisid, protsessid ja mudelid
varieeruvad erinevates kultuurides. Sellest tulenevalt usub Leininger (1981, 1984), et kuna
hoolivus, olles suuresti tuletatud kultuuriliselt, nGuab see ddedelt erinevaid kultuurilisi teadmisi
ning seetdttu vdivad hoolivuse aspektid erineda kultuurilisest kontekstist lahtuvalt. Seda asjaolu
tbestas Kyle (1995), kes teostas kirjanduse Ulevaate. Kirjanduse Ulevaatest selgus erinevus
patsientide ja ddede arusaamade vahel, seoses ddede hoolivate kaitumiste tblgendamisega.
Tulemustest jareldus, et 6dede kaitumised ja suhtumine, mida tajutakse patsientide poolt
hoolivusena, sisaldasid nii véljenduslikke kui ka praktilisi tegevusi. Naiteks ded ise kirjeldasid
valjenduslikke kéaitumisi sagedamini kui seda tegid patsiendid. Patsiendid aga méératlesid

hoolivusena depoolseid praktilisi tegevusi palju sagedamini kui seda kirjeldasid 6ed.
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Swansoni  hoolivuse  keskastmeteooria on empiiriliselt valja arendatud kolmest
fenomenoloogilisest uurimusest. Andershed ja Olsson (2009) koostasid Swanson’i hoolivuse
keskastmeteooriaga seotud uuringute pdhjal kirjanduse Ulevaate. Autorid leidsid, et Swansoni
hoolivuse teooriat on kasutatud ja kirjeldatud rahvusvahelistes ajakirjades ning teooria on hasti
tuntud Ule maailma. Paljude uurijate, néiteks Leadbeater’i (1995), O Connell’i (2001),
Anderson’i (2002) ja Beatty (2004) poolt l&biviidud uurimustes on teooriat seostatud praktikaga.

Vélja on todtatud mitmeid moddikuid CARE-Q (Caring Assessment Report Evaluation Q-Sort),
CBA (Caring Behaviours Assessment), CBI (Caring Behaviour Inventory) millega hinnata ddede
ja patsientide arusaamu hoolivusest. Paljude eelpool mainitud autorite tadhelepanekul tuuakse
Swansoni hoolivuse teoorias vélja selle pdhiolemus - 6de peab olema pidevas ja hoolivas suhtes
patsiendiga, kuna ta juhendab patsienti labi haiguse hea tervise taastamise suunas ja seda mitte
ainult fudsilises, vaid ka emotsionaalses, vaimses ja isegi hingelises mdttes. Magistrito6 autori
seiskoht on, et 6ed ei peaks patsienti ndgema kui objekti, kes vajab abi, vaid inimest, kellel on
sarnaselt Gele omad arusaamad, vajadused, véartused ja kogemused, mis teevad inimesest selle,

kes ta on. Iga inimene on indiviid.

Eelnevale Kirjeldusele toetudes lahtub magistritéd autor oma uurimistods Swansoni (1991)
hoolivuse teooriast (Theory of Caring), mida toetavad teooria filosoofilised l&htekohad ja
peamised mdisted on arenenud humanistlikust filosoofiast. Samuti on Swansoni hoolivuse
teooria lihtne ja vahemabstraktsem kui teised eelpool nimetatud teooriad, mis eeldab aga seda,
et Swansoni teoorial on tdepoolest suurem potentsiaal denduspraktikasse jouda. Samuti kajastab
hoolivuse teooria humanistlikke vaartuseid, mis on mitmel viisil sarnased magistritd6 autori enda
arusaamaga O0e hoolivusest. SeetOttu sai kdige otsustavamaks teooria valikul just tdsiasi, et
Swansoni teoorial on réhk asetatud patsiendi individuaalsusele ja efektiivsele Ge-patsiendi
tegevuste protsessile, mille peamiseks eesmargiks on patsiendi hea tervis. Haigus ja sellest
paranemine on ju pdhjuseks, miks patsient Uldse aktiivravi osakonda satub ning haigusest
terveneda soovib. Samuti on Swansoni hoolivuse teooria pdhiolemus védga sarnane Eesti
dendusala arengukavas oleva dendusabi ihe pdhimdtte - patsiendikesksusega, mida iseloomustab

patsiendi individuaalsus ja tema vajadustega arvestamine.

Hoolivat suhtumist vaadeldakse kirjanduses ka kui Genduses peidetud koostisosa. Hooliv
suhtumine ja tegevused jooksevad labi kdige, mida ed oma toos teevad. Oe hooliv suhtumine
sisaldab sageli korvalt vaatleja jaoks peidetud praktilist kogemust, kuid on esmatahtis hoolivuse

saajate heaolu tagamiseks. (Swanson 1991, Skott ja Eriksson 2005.)
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Duke ja Copp (1992) kirjeldasid hoolivat suhtumist denduses néitlikult nagu niiti kaelakees, mis

hoiab parleid koos, kuid ,,see niit“ on tihti peidetud nagu ka hoolivus Genduses.

Tagasi vaadates on ajalooliselt hoolivuse olemuse (ile jérjepidevalt arutletud. Hoolimise (care)
mdiste kerkis 6dede huviorbiiti 1950-ndatel, kui Virginia Henderson réhutas patsiendi hingeliste
vajaduste rahuldamise seotust depoolse patsiendist hoolimisega (Fagerstrém jt 1999). Oed
toimisid 1950-ndatel enamasti kogemustele tuginedes ja ddede dpetus oli praktikaldhedane. Alles
1950-ndate 16pust 1960-ndate keskpaigani hakkasid tuntust koguma esimesed teoreetikud, kes
uurisid ,hoolima* (care) tdhendust. Alates 1970-ndate 10pust ergutas mdiste ,hoolima“
jarjepidevat uurimist Rahvusvaheline Hoolimisest Uurimise Konverents (National Caring
Research Coference). Alles 1981. aastast hakati uurima madistet ,,hooliv (caring) jarjest enam
ning loodi erinevaid hoolivuse teooriaid ja mudeleid. Kuni aastani 1988 ei olnud ,hooliv*
(caring) maaratletud kui eraldi mdiste CINAHLIis (Cumulative Index of Nursing and Allied
Health Literature), Genduse pOhilises andmebaasis. 1988. aastal ilmus ,hooliv, hoolivus,
hoolitsev (caring) eraldiseisva mdistena inglisekeelsetesse andmebaasidesse. Kirjanduses
puudub Uhtne ja universaalne definitsioon hoolivuse (caring) kohta. Sellest tingituna on
dendusteaduslikus kirjanduses kasutatud mdistet ,,hool ja hoolitsus* (care) ning ,, hooliv ja
hoolitsev (caring) sagedasti vasturadkivalt (Leininger 1981, Morrison 1991). Leininger (1981)
teostas kirjanduse Ulevaate, kus Gritas avada mdiste care/caring keelelisi kasutusi arstide ja
ddede poolt. Uuring toetus néidetele, mis olid kogutud dendus- ja tervishoiualastest ajakirjadest.
Sellest tulenevalt avastas Leininger (1981), et alates juba Nightingale ajast peale on
Oendusalaselt pidevalt kasutatud mdistet ,,hool ja hoolitsus* (care) ning alles 1988. aastast alates
on lisandunud madiste ,,hooliv, hoolivus, hoolitsev* (caring). Maiste ,hoolivus® kirjeldamisel
kasutavad autorid erinevaid, kuid sisult sarnaseid mdoisteid. ,,Eesti keele seletav snaraamat‘ ning
,.Eesti keele digekeelsussdnaraamat* iitleb, et sona ,,hooliv* tdhendab tdhelepanelikku suhtumist
kellegi suhtes, hoolivat suhtumist (EKSS 1, Erelt jt 2006, Langemets jt 2009). Inglise-eesti
sOnaraamat tdlgib caring — hooliv, hoolitsev ja abivalmis ning care — hool, hoolitsus, mure (IES
2006). Eesti-inglise sGnaraamat annab jargmised tdlked hoolima — care, hoolitsema — take care

of, hoolitsev — caring, attentive, hoolitsus — care (EIS 2006).

Paradoksaalselt arenes aga mdiste keerukus ja selle sisuline ebatapsus vélja aja jooksul ning toi
enesega kaasa kasvanud vajaduse mdiste selgitamiseks. Brilowski ja Wendler (2005) teostasid
evolutsioonilise hoolivuse mdiste analliusi ja joudsid jareldustele, et hoolivuse mdiste kirjeldused
olid edasi arenenud lihtsatest, fliusilise hoolivuse episoodidest de ja patsiendi vahel, kuni rangete

uurimistodde definitsioonide ja professionaalse 6e hoolivuse tunnuste kirjeldamiseni.
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Kdigele sellele vaatamata on aga Morse jt (1990) véitnud, et mdiste ,,hooliv*“ (caring) ning
,,hool“ (care) on kooskdlas siiski paljude teiste kirjandusallikate pdhjal tehtud analtisidega.
Tulemustest jareldub, et hooliv ja hool on eelkdige: hoolimine inimesest, hoolivus kui
terapeutiline ravi, hoolivus kui tunnete méjutamine, hoolivus kui inimsuhete koostoime ning
hoolivus kui moraalne kohustus. Analttsides artikleid, leidis magistritd6 autor, et uurimistéodes,
kus on uuritud hoolivust ning selle tdhenduse kontekstis patsientide arusaamu, oli kasutatud
vOtmesonadeks nii caring (hoolitsev; hooliv) kui ka care (hool; hoolitsus). Kaesolevas
magistritdds kasutatakse uurimistod teadusliku tausta Ulevaates eelpool nimetatud mdisteid.
Magistritod tulemuste esitamisel kasutatakse mdistet ,,hoolivus® (caring), mis on uhtlasi
magistritdd keskne mdiste. Eelpool mainitud autoritele tuginedes voib jareldada, et hoolivus on
keskne Oe-patsiendi vaheline protsess, mis on efektiivne ainult siis, kui 6de kasutab oma t66s
hoolivat suhtumist. Protsessis aset leidvad Ge tegevused on aga Ge hooliva suhtumise eetiliseks
aluseks. Hooliv suhtumine taandub aga eelkdige patsiendi jaoks millegi tegemisele ning sellel on

teatud iseloomulikud tunnused.

2.2. Hoolivust iseloomustavad tunnused

Paljud autorid, nagu Watson (1979), Leininger (1981), Brilowski ja Wendler (2005),
Halldorsdottir ja Hamrin (2008) on viitnud, et mdiste ,hoolivus® selguse puudumine on
rahutukstegev, kuna hooliv suhtumine taandub eelkdige 6e tegevustele. Oluline vajadus on viia
arusaam tegevustest uuele tasemele. Fry (1988) vaidab, et hooliva de tegevustel on
iseloomulikud tunnused. Leininger (1984) jareldas samuti, et nii hoolivuse véljendusviisid kui ka
hoolivus viitavad tegevustele. Ta tdi vélja hoolivuse tunnused: kaastunne, stressi leevendamine,
empaatia, toetamine ja usaldus. Hoolivuse tunnused v@ivad aga varieeruda oma rohuasetusega
uurimuse kontekstis ning tunnuste kasutuse osas erinevates kultuurides. Uurimistdé autor
analliusis 14-ne autori seisukohti hoolivuse nditajate kontekstis. Anallusitud allikates olid
autorid kasutanud erinevaid metoodikaid, alates teoreetilistest uuringutest, mdisteanaltisidest
kuni metastinteesideni. Eelnevates uurimistoddes domineerib uurimismeetodite valikul peamiselt
kvalitatiivne uurimismeetod. Naiteks ks suurimaid teoreetilisi uurimistdid mis viidi l&bi uurijate
Andershed ja Olsson (2009) poolt, sisaldas magistritod autori poolt aluseks vdetud Swansoni
teooriaga seotud uuringute Ulevaadet. Viimane sisaldas kokku 120 uurimist6dd. Uurimistdo
eesmark oli kirjeldada, kuidas Swansoni keskastmeteoorait hoolimisest on kirjeldatud
Oenduspraktikas ja ©Oendusalastes uurimistoddes, mis kdik on esitletud rahvusvahelistes
ajakirjades. Lisaks mitmed metasiinteesid ja mdisteanaltitisid, mille eesmargiks oli kindlaks teha

pohilised hoolivuse tunnused ja parandada arusaamist hoolimise maistest.
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Jargnev tunnuste jarjestus on Kirja pandud kirjanduse analtlsil saadud neljateistkiimne autori
poolt kdige enam X kordades mainitud hoolivuse tunnustest. Kdige enam, ehk kiimne autori
poolt (McFarlane 1976, Watson 1979, Leininger 1984, Larson 1984, Brown 1986, Riemen 1986,
Benner ja Wrubel 1989, Swanson 1991, Brilowski ja Wendler 2005, Finfgeld-Connett 2008) oli
nimetatud hoolivuse tunnuseks ,,millegi tegemine kellegi jaoks* (doing for). Seitsmel korral
nimetati ,,olemas olemist* (being with) (Watson 1979, Morse 1990, Swanson 1991, Quinn 2003,
Brilowski ja Wendler 2005, Wu jt 2006, Halldorsdottir ja Hamrin 2008). Viiel korral nimetati
Lteadmist“ (knowing) (Leininger 1984, Rieman 1986, Swanson 1991, Wu jt 2006, Finfgeld-
Connett 2008) ning ,,toetamist* (enabling) kolmel korral (Watson 1979, Quinn 2003 ja Wu jt
2006). Koige enam eelpool nimetatud hoolivuse tunnuseid tdi vélja Swanson (1991, 1999) oma
hoolivuse teoorias - millegi tegemine, olemas olemine, teadmine ja toetamine. Lisaks eelpool
nimetatud neljale hoolivuse tunnusele tdid Swanson (1991, 1999) ja Watson (1979) valja veel

Lusu sdilitamise“ (maintaining belief).

Swanson (1991) defineeris/selgitas kdik viis hoolivuse tunnust: ,,millegi tegemine kellegi
jaoks* (doing for) — tdhendab millegi tegemist inimese jaoks; ,,olemas olemine* (being with) —
tdhendab emotsionaalselt olemas olemist inimese jaoks; ,,teadmine* (knowing) — tdhendab, et
Uritatakse mdista sundmust sellisena, nagu see omab téhtsust patsiendi jaoks; ,,toetamine“
(enabling) — tdéhendab kergendada ja toetada patsiendi teekonda l&bi erinevate eluliste muutuste
ja sindmuste; ,,usu siilitamine“ (maintaining belief) — tdhendab inimese usu sailitamist tema
enda vdimesse, et elada tle sindmus vB8i muutus ja naha tulevikku rahulolevana. (Swanson
1991).

Eelpool nimetatud tunnuste jarjestus sai kirja pandud Kirjanduse analtlsil saadud
neljateistkiimne autori poolt kdige enam X kordades mainituna. Swanson (1991) aga mainis, et
kuigi koik viis tunnust on esitletud eraldi, ei vélista need tunnused teineteist vastastikku. Kuna
Swanson (1991) kirjeldas, et hoolivus on Oe-patsiendi vaheline mitmekiilgne protsess, mis on
pidevalt olemas koos patsiendi-6e suhtega, siis protsessis endas Kirjeldab Swanson hoolivuse
tunnuseid jargmises jarjestuses: Ode aitab patsiendil ,,sdilitada usku* raskustest (haigusest)
ulesaamiseks; ,teadmine® aitab 0el modista patsienti, mida kéesolev raskus patsiendi jaoks
tdhendab; teades, mida patsient kogeb, saab 6de jatkata ,,millegi tegemisega® patsiendi jaoks;
»olemas olemisega“ pakub 0Ode patsiendile praktilisi vajalikke tegevusi; Oe tegevus aga
vOimaldab patsienti ,,toetada* tema haiguses ning tagada patsiendile vdimalus saavutada tervist

ja heaolu.
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2.3. Oe hooliva suhtumise méju patsiendi tervisele

Maailma Terviseorganisatsioon (World Health Organisation) mé&é&ratleb tervist kui inimese
taieliku fldsilise, vaimse ja sotsiaalse heaolu seisundit, mitte ainult haiguse ja flusiliste
defektide puudumist. Selline lahenemine on aktsepteeritud kui alus paljudes tervise mudelites.
Taiskasvanul kujuneb tervise véértustamine kahjuks tihti kurbade olude sunnil: tervisehdired,
haiguste esinemine, t66vdime langus voi kaotus. Kdik, mis viib indiviidi heaolu langusele, s.o
elu kvaliteedi langusele, toob arusaamise, et vaartuste skaalas on tervis esmajargulise tahtsusega.
Professionaalset hoolivat suhtumist on nimetatud ka millekski, mis v@imestab patsienti ja aitab

kaasa tema heaolu ja tervise saavutamisele. (Wiman ja Wikblad 2004.)

Haigla keskkonnas ravil viibiv patsient on sageli hairitud erinevatest faktoritest. Kdige
sagedasemaks hairivaks faktoriks nimetasid patsiendid ddede mittehoolivat suhtumist. Sellise
mittehooliva suhtumise mdjul nimetati patsientide poolt nii flusilise, vaimse kui emotsionaalse
seisundi halvenemist. (Berter6 1999.) Tdepoolest, Husted ja Husted (2007) jareldasid, et inimene
on sageli haavatav, kui ta on haige. Haigla keskkonnas tajub patsient sageli hairivaid faktoreid
veelgi vBimsamana ning seetdttu vdib patsient tajuda ka Odede mittehoolivat suhtumist

sagedamini.

Kirjanduse anallusil selgus, et ddede hoolival suhtumisel on positiivne méju nii patsiendile,
patsiendi perekonnale kui ka 6ele endale (Hilt 1993, Fealy 1995). Kdige olulisem oli patsiendile
see, et 0e hooliva suhtumise tulemusel tervenesid patsiendid haigusest kiiremini (Hinds 1988,
Fowler 1989, Gino 1998, Hartman 1998, Wing 1999, Halldorsdottir ja Hamrin 2008). Oe hooliv
suhtumine tdi endaga kaasa patsientidele solidaarsustunde, lootuse, mugavuse, turvatunde,
kdrgenenud enesehinnangu, isikliku arengu ja hirmu ning arevuse véhenemise (Francis 1988,
Beck 1991, Funk 1992, Halldorsdottir ja Hamrin 2008 Gullo 1998, Fredriksson 1999). Hupsey
(2000) ja Gonzalez jt (2004) jareldasid, et lisaks de hoolivale suhtumisele m&jub patsiendile
toetavalt léhedaste juuresolek, kes sisendavad neisse lootust ning julgustavad haigusega
vOitlema. Samuti jareldas Janvest (2010) oma uurimistdds, et patsiendi lahedastele on véga
oluline lahedase inimese juures olemine. L&hedased ise tahavad olla lahedase korval
piiranguteta. Nad oleksid rahul ka véaga luhiajalise kilastamise voimalusega. Oluline oli, et nad
olid ndinud ja puudutanud oma l&hedast. Mallory (1988) on jéreldanud, et hooliv suhtumine
mdjutab ka seda, kuidas patsient 6de tajub. Ode nidhakse nuiid patsiendi poolt tajutuna

kaastundlikuna, kompetentsena, muretsevana ja austavana (Halldorsdottir ja Hamrin 2008).
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Crigger (1997) téheldas vastupidist: 6e hoolivusega vOivad kaasneda patsiendi kaasatus ja
arakasutamine. Ldabi hooliva suhtumise on 0de vOimeline paremini mdistma patsiendi
haiguskogemust (Baker ja Diekelmann 1994). Samuti kirjeldasid Gastmans (1999) ja Irurita
(1999), et Ged saavad aidata patsiendil paraneda, kuna oma teadmiste ja oskustega on neil
vOBimalus mérgata patsiendi elu ja tervisega seotud muresid. Finfgeld-Connett (2008) jéreldasid,
et hoolivust edendavas keskkonnas on patsiendid kogenud paranenud vaimset ja fldsilist heaolu.
Patsiendid kirjeldasid vaimse heaolu paranemisel vahenenud stressi (Leininger 1981, Sherwood
1993, McNamara 1995), enesehinnangu paranemist (Brown 1986, Eyles 1995, Halldorsdottir ja
Hamrin 2008, Lucke 1997). Samuti Kirjeldati positiivset vaimset suhtumist (Halldorsdottir ja
Hamrin 2008, Turkel 2001), isiklikku arengut (Eriksson 1992, Sherwood 1993, Smith 1999) ja
enesekehtestamist (Montgomery 1992, Euswas 1993). Fuusilise heaolu puhul kogesid patsiendid
paranenud enesetunnet (Sherwood 1993, McNamara 1995, McCance 2003), mis tulenes osaliselt
sellest, et patsiendid olid v6imelised ise enese eest hoolitsema (Swanson 1991, Halldorsdottir ja
Hamrin 2008, Lucke 1999). Toetudes eelnevale ja tuginedes uurimistdés aluseks voetud
Swansoni (1991) hoolivuse teooriale (Theory of Caring), peab dde olema pidevas ja hoolivas
suhtes patsiendiga, kuna ta juhendab patsienti Iabi haiguse hea tervise taastamise suunas ja seda
mitte ainult fldsilises, vaid ka emotsionaalses, vaimses ja hingelises méttes. Oluline on, et 6de
néeks patsienti kui indiviidi ja 6de oskab arvestada oma t66s patsiendi arusaamade ja soovidega,
mis tagavad patsiendile fuusilist, vaimset ja emotsionaalset heaolu.

Tuginedes asjaolule, et hoolimisalast kirjandust leidus dendusvaldkonnas tlekaalukalt palju ning
uurimistod teaduslik taust on koostatud aastatel 1975-2010 avaldatud allikate pdhjal siis
valimisse kaasati uurimistood, mis kvalifitseerusid kui temaatilised uurimused, metasiinteesid
ning moisteanallilisid. Kaesolevas magistritods kasutatud k&ik uurimistédd on avaldatud
eelretsenseeritavates ajakirjades. Samas ei ole vdimalik vélistada koéiki metodoloogiliselt
vigaseid uurimistéid metasunteesides, kuna kirjandusele esitatavad standardid muutuvad aja
jooksul ning uurijate arusaamad varieeruvad vastavalt nende haridusele ja eelistustele. Vanemate
kirjandusallikate kasutamisel lahtus magistritdé autor pohimdttest, et tdenduspdhise
dendusteaduse arengus on oluline protsess ja teave mis lahtub varasematest uurimistoddest ja
mdisteanaliilisidest. Samuti on oluline, et uurijad ehitaksid varasemate uuringute tugevustele

tuginedes silla olemasolevate tiihimike taitmiseks.
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3. METOODIKA

3.1. Metodoloogilised lahtekohad

Kéesolev magistritod on empiiriline, kvalitatiivne, fenomenoloogiline uurimus. Kirjanduse
analliusimise tulemusel selgus, et kvalitatiivseid uurimismeetodeid oli soovitatud vaga sagedasti
kui eelistatud I&henemist hoolivuse uurimisele (Ray 1987, Leininger 1984). Sellegipoolest on
kvalitatiivset l&henemist kritiseeritud meetodite subjektiivsuse pérast. See oli peamiselt seetdttu,
et uurija ise on kui instrument ning tulemuste kvaliteet, mis on oma olemuselt subjektiivne,
tOstatabki kiisimusi uurimistoo usaldusvaarsuses. (Morse ja Field 1996.) Andmed, mis p&hinevad
inimeste meenutustel ning malul, ei ole kogutud eesmargiga tldistada suuremaid populatsioone,
vaid pigem taiendades ja rikastades ning Uhendades universaalset inimfenomeni sellega, mida
me mdistame kogemusena (Drew 1986, Morse ja Field 1996, Burns ja Grove 2005). Peamine on
aru saada, kuidas erinevad inimesed tajuvad erinevaid fenomene ehk kuidas inimesed tajuvad
endid Umbritsevas maailmas. Samuti on oluline k&esolevas uurimistods saadav kirjelduste sisu.
Uurimistdo autori metodoloogiliseks lahtekohaks on Swansoni (1991) hoolivuse teooria (Theory
of Caring), mis p6hineb fenomenoloogial. Swansoni hoolivuse teooria ldhtekohad vdib leida
tema intervjuudes naistega, kel on olnud nuristinnitus ja kes on viibinud seoses sellega
stinnitusosakonnas. Labi nende poolstruktureeritud intervjuude oli Swanson véimeline mdistma
hoolivuse olemust, tuues samal ajal valja spetsiifilised aspektid selle kohta, mida vajab &de
selleks, et hoolida patsiendist. Ode ei ole mitte ainult ravi ja hoolduse osutaja, vaid ka kui partner
ja sober, kes aitab patsiendil jouda lahemale tema tervise ja heaolu saavutamisel. R6hk on
asetatud patsiendi isiklikkusele ja efektiivse Oe-patsiendi suhte rajamisele, mille peamiseks
eesmargiks on hoolida patsiendist ning seetbttu pdhiolemus sellest, mida 6endus ka minu kui
uurija jaoks tdhendab. Selline metodoloogiline lahtekoht réhutab kogemuste olulisust ja nende
tdhendust inimestele ning aktsepteerib kogemusi sellistena nagu need on inimese teadvuses.
Uurimissuund, mis pohineb fenomenoloogilisel filosoofial, on vdimalik jouda uuritavate

patsientide poolt kogetu mdistmiseni labi nendeendi arusaamade.

Kvalitatiivses uurimistods toimub eesmargipérane uuritavate valik. Uurimistodsse kaasatakse
need vabatahtlikud uuritavad, kes l&htudes uurimistdd eesmargist, vdivad kdige paremini
uuritavat nahtust kirjeldada. Oluline ei ole uuritavate hulk, vaid pigem see, et uuritavad vastaksid
kolmele kriteeriumile: 1) uuritaval on teadmised vdi kogemused uuritava ndhtuse kohta; 2)
uuritav on vdimeline edastama informatsiooni; 3) uuritav on vabatahtlikult ndus osalema

uurimistoos.
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Uuritavate hulk on piisav, kui andmete kogumisel saavutatakse andmebaasi killastatus ehk
uurimistdé6 eesmargist lahtuvalt ei lisandu uut informatsiooni. (Morse ja Field 1996, Coyne 1997,
Burns ja Grove 2005.) Ké&esolevas uurimistfos ei lisandunud alates neljateistkimnendast
intervjuust enam uut informatsiooni, seega tekkis andmebaasi kiillastatus kolmeteistkimnenda
intervjuu jarel. Autor viis veel 1abi Ghe intervjuu, millest jareldus, et tepoolest ei lisandunud uut

informatsiooni.

Kvalitatiivsetes uurimistdtdes on intervjuu abil andmete kogumine levinud meetod. Ka
varasemalt on mitmed hoolivuse teemat uurinud uurijad, nditeks Swanson (1991, 1993), Berterd
(1999), Liu jt (2005), valinud kvalitatiivse uurimistd6 andmete kogumise meetodiks intervjuu.
Kasutatakse nii struktureerimata kui poolstruktureeritud intervjuu meetodit. Intervjuu vdimaldab
saada uuritava néhtuse kohta vdimalikult laiaulatuslikku informatsiooni. Lisaks on uuritavaid
kerge katte saada, kui tekib vajadus andmeid tdiendada vdi tapsustada. (Morse ja Field 1996,
Hirsjarvi jt 2005) Uurimistod autor ladhtus andmete kogumise meetodi valikul Swanson’i
hoolivuse teooriast, milleks sai loodud poolstruktureeritud intervjuu kava. Selline meetod
vOimaldab uurijal Kisitluse kaigus kusimuste ja vastuste sisu vajadusel tépsustada ning

vBimaldab andmekogumist vastavalt olukorrale ja uuritavale reguleerida.

Poolstruktureeritud intervjuu on meetod, kus uurija esitab kisimused eelnevalt koostatud
intervjuu kisimuste p8hjal (vt Lisa 1). Uurija esitas kisimusi uuritavale paindlikus jarjekorras ja
konteksti sobivas sdnastuses. Eesmark oli esitada kBik plaanitud kiisimused, kuid teha seda
loomulikult ja tundlikult, arvestades intervjuu kaigu ja iseloomuga. Samuti on intervjuu eeliseks
asjaolu, et vestluse kadigus suunatakse uuritavat kusimuste abil minema rohkem teemasse.
SeetOttu votab poolstruktureeritud intervjuu tavaliselt palju aega. Uurija on uurimisprotsessiga
tihedalt seotud — tajudes, reageerides, reflekteerides, tdhendusi omistades, markmeid tehes.
Intervjuu labiviimiseks tuleb uurijal saavutada usalduslik suhe uuritavaga ja sdilitada see

uurimist6 16puni. (Morse ja Field 1996, Burns ja Grove 1996, Coyne 1997, Hirsjarvi jt 2005)

Kvalitatiivses uurimistoos toimub andmete kogumine samaaegselt andmete analulsimisega. See
protsess moodustab terviku. Kogutud andmete anallisimine, tdlgendamine ja jarelduste
tegemine on uurimistdds otsustava tahtsusega, kuna see ongi etapp, milleni uurimistoéd
alustades taheti jouda. Kvalitatiivses uurimist0os ei piita saadud tulemusi Gldistada. (Morse ja
Field 1996, Burns ja Grove 1996, Coyne 1997, Hirsjarvi jt 2005)
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Kvalitatiivse uurimistod puhul kasutatakse kas induktiivset (lksikult liigutakse Uldise suunas)
vOi siis deduktiivset (juba varem uuritud struktuur tdidetakse sisuga konkreetseks muutunud
olukorras) sisuanaltiisi. Kvalitatiivse analttsimeetodi puhul moodustavad andmebaasi sdnad,
sonalhendid v6i méttetervikud, mis uuritavat ndhtust iseloomustavad. (Morse ja Field 1996,
Coyne 1997) Kdesoleva uurimist6d autor kasutas deduktiivset sisuanalilisi. Autor lahtus
Swanson’i hoolivuse teooriast ning seetBttu otsustas kédesolevas uurimistéds deduktiivse
sisuanaltitisi kasuks. Eestis puudub antud teema kohta varasem teave ning seetdttu saab toetuda
juba varem valjatootatud Swanson'l hoolivuse teooriale ning testida antud teooriat Eesti
kontekstist lahtuvalt. Kaesolevast uurimistdést uute uurimisprobleemide genereerimine

vOimaldaks aga juba induktiivset sisuanaltiisi Eesti kontekstis.

Sisuanalliiis on meetod tekstis sisalduvate analiiisitavate sisuliste tksuste klassifitseerimiseks
vastavalt nende Uksuste teoreetilisele tahtsusele (Burns ja Grove 1996). Andmebaasil p&hinev
analliusiprotsess koosneb kolmest etapist: 1) uurimiskisimustele vastavate véljendite
lihtsustamine, 2) riihmitamine ja 3) abstraheerimine. Andmebaasi lihtsustamine tdhendab seda, et
andmebaasis koondatakse thesuguse tahendusega lihtsustatud véljendid. Edasi jargmises etapis
lihtsustatud véljendid ruhmitatakse. Ruhmitamise alusel tekivad substantiivsed koodid.
Sarnastest koodidest moodustuvad alakategooriad. Kolmas ehk viimane etapp on
abstraheerimine ehk mdistete moodustamine, kui alakategooriatest moodustuvad ulakategooriad,

mis omakorda koonduvad peakategooria alla. (Elo ja Kyngas 2008)

Kvalitatiivne lahenemismeetod sobib  k&esoleva uurimist6d labiviimiseks, kasutades
poolstruktureeritud intervjuumeetodit andmete kogumiseks ning saadud andmeid deduktiivselt
analliusimiseks. Patsiendid kirjeldavad oma arusaama, kuidas nad mdistavad &e hoolivat

suhtumist ning kuidas see nende arvates nende tervist mdjutab

3.2. Uuritavad

Kéesolevas magistritdos olid uuritavateks téiskasvanud patsiendid, kellel oli haiglas aktiivravil
viibimise kogemus. Vastavalt sotsiaalministri maérusele nr 103, 01.09.2004, 116, 1816 ,,Haigla
likkide nouded” (Riigiteataja) on aktiivravi tervishoiuteenus, mida osutatakse ebastabiilses
seisundis haigetele ning haigetele, kes vajavad suure riskiastmega diagnostilisi- VOI

raviprotseduure.
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Aktiivravil viibides oli patsiendil seega olnud vBimalus osa saada dendustegevustest, kogeda de
kaitumist ning suhtumist ning kogeda hoolivust ja vo0ib-olla ka mittehoolivust. Oma
arusaamadele tuginedes saavad patsiendid kirjeldada, kuidas nad mdistavad Ge hoolivat voi

mittehoolivat suhtumist ja selle m&ju nende tervisele.

Uuritavate varbamisel on vaga oluline periood, mis ja&b patsiendi haiglaravilt lahkumise ning
uurijaga kohtumise vahele, sest vdga pikk periood voib mdjutada andmestiku kvaliteeti (Coyne
1997, Cresswell 2007). Eesmargiga saada varskete kogemuste pdhjal kirjeldatud andmeid,
planeeris magistritdd autor intervjueerida patsiente, kes viibisid aktiivravil perioodil jaanuar—
marts 2013. Samuti ei kasutanud uurimist60 autor uuritavate leidmiseks juhuvalimit, vaid seadis
selleks eesmaérgipéraselt kindlad kriteeriumid. Uurimistdo l&biviimiseks oli olemas Tartu
Ulikooli inimuuringute eetikakomitee luba (protokoll nr 225/T-3) (vt Lisa 2).

Uuritavate valiku kriteeriumid olid jargmised:

e uuritav on tdiskasvanud patsient;
e uuritav on viibinud aktiivravil ajavahemikus 01.-31.03.2013;
e uuritav on vBimeline uuritavat nahtust Kirjeldama eesti keeles;

e uuritav on ndus vabatahtlikult uurimistéds osalema.

Uuritavate Uldkogumi moodustasid ajavahemikul 01.-31.03.2013 Eesti erinevates haiglates
aktiivravil viibinud taiskasvanud patsiendid. Uldkogumi suurus oli sel perioodil 3578 patsienti.
Uurimistod autor arvestas asjaoluga, et Eesti suurimad piirkondlikud haiglad voivad olla
ulekoormatud 0lidpilaste poolt teostavatest uurimistoodest, seetbttu patsiendid, kes olid viibinud
aktiivravil ka uldhaiglates, osutusid samuti potentsiaalseteks uuritavateks. Seepdrast otsustas
uurija leida uuritavaid Ule kogu Eesti. Selleks p66rdus uurija perearstide poole. Perearstide
leidmiseks kasutas uurija Eesti Haigekassa kodulehekiilge, kus oli eraldi vélja toodud
maakondade kaupa perearstide nimekirjad. Silma jai, et Hiiumaal oli kokku seitse perearsti.
Seega valikut tehes otsustas magistritéd autor jatta kdigi maakondade perearstide nimistusse
kuuluvatele patsientidele vordsed voimalused uurimistods osalemiseks. Sellise vGimaluse
teostamiseks loetles uurija iga maakonna perearsti nimekirjast jarjest loetuna valikusse iga
seitsmenda perearsti. Néiteks Vorumaa perearstide nimistus oli kokku 22 perearsti, millest
valikusse osutus jarjest loetuna iga seitsmes perearst. Seega kokku kolm perearsti. Seisuga
01.01.2013 osutus valikusse kokku 109 perearsti.
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Perearstidega vottis uurija Ghendust telefoni teel, sest Eesti Haigekassa kodulehekiiljel puudusid
perearstide e-posti aadressid. Autor valmistas ette nn kava, mis sisaldas telefonivestluse jaoks
koiki vajalikke aspekte (enesetutvustus, uurimusto0 eesméark, meetod ja kriteeriumid uuritavatele
jne). Samuti selgitas autor, et vastavad materjalid saadab ta perearstikeskusesse perede nimele,
kes siis riputab seinale tileskutse uuritavatele. Uleskutse (vt Lisa 3) sisaldas planeeritava
uurimist0o6 tutvustust, uuritavatele seatud kriteeriume, uurimustoo eesmaérki, uurimistoo protsessi
ja uurija kontaktandmeid. Uuritaval oli vdimalus oma néusolekust uurimust6ds osalemiseks
teada anda kas telefoni vdi e-posti teel. Lisaks saatis autor pereddedele margistatud mbrikud, et
uuritav saaks oma ndusolekust sel viisil teada anda. Saades uuritavalt vastava ndusoleku, vottis
autor uuritavaga Uhendust, et olla kindel, kas uuritav vastab uuritavate valiku Kkriteeriumidele
ning alles seejarel leppida kokku aeg ja koht intervjuu labiviimiseks. Uldjuhul helistas uurija ise
perearstile kokkulepitud ajal. Nii sai magistritd6 autor perearstidelt oma uuritavate kontaktid ja
seejarel voeti juba ise uuritavaga Uhendust. Uurimistéd autor suhtles perearstidega ka teemal
»Patsientide ja nende kontaktide* konfidentsiaalsusest. Mdlemapoolselt tddeti, et antud olukorras
ei riku me patsientide konfidentsiaalsust, kuna autor vottis uuritavaga thendust alles peale seda,

kui uuritav oli ise oma perearstile uurimistéds osalemise soovist teada andnud.

Magistritdd autor vottis Uhendust esimese perearstiga esmakordselt 10.05.2013. Eelt6ona
koostatud 109 perearsti nimekirjast sai autor kontakti kahe n&dala jooksul koheselt 45
perearstiga. Korduval helistamisel lisandus veel 16 perearsti. Koostodst ja uuritavate
varbamisprotsessist jai valja 48 perearsti. Pohjuseks asjaolu, et mitmeid perearste asendasid
suvisel perioodil asendus- vdi abiarstid, telefonile ei vastatud vdi oli uurija vastavast piirkonnast
kriteeriumidele vastava uuritava juba saanud. Uurimistd6 autor oli eelnevalt sellega arvestanud
ning seetdttu helistas uurija kahe nadala jooksul jargemodda 61-le piirkonna perearstile

eesmargiga, et uuritavate varbamisprotsessiga saaks kaetud kogu Eesti.

Uurimistdo autor sai kokku perearstide poolt edastatud info pdhjal potentsiaalseid uuritavaid 54
ja potentsiaalseid uuritavaid, kes ise votsid uurijaga Uhendust telefoni vai kirja teel, 12. Kdige
enam ei vastanud uuritavate kriteeriumidele need uuritavad, kes peale tleskutse lugemist votsid
ise uurijaga Uhendust. Nendest 12 potentsiaalsest uuritavast jai valikusse ainult kaks uuritavat.
Enamik nendest uuritavatest olid viibinud haiglaravil 2012. aastal vdi veelgi varasemalt,
kdnelesid vene keelt voi ei olnud tdiskasvanud. Tunduvalt vahem, kuid ka eelpool Kirjeldatud
erinevatel pdhjustel, soovi avaldanud potentsiaalseid uuritavaid langes vélja seetdttu, et uuritava
tervis halvenes, uuritav ei soovinud enam osaleda uurimuses, toodi vabanduseks perekondlikud

pohjused, Kiire suvi ja ajapuudus.
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Lopliku valiku moodustasid 14 téiskasvanud uuritavat (10 naist ja 4 meest), kes vastasid
uuritavate valiku kriteeriumidele ning olid parit Viljandimaalt, Parnumaalt, Valgamaalt,
Pdlvamaalt, Jogevamaalt, Raplamaalt, Jarvamaalt, Tartust ja Tartumaalt, Vérumaalt, Saaremaalt,
Tallinnast, La&ne-Virumaalt ning Harjumaalt. Piirkondadest jaid vélja Hiiumaa, L&anemaa ning

Ida-Virumaa.

3.3. Andmete kogumine

Ké&esolevas uurimistdds koguti andmed poolstruktureeritud intervjuu abil, mis andis véimaluse
kiisimuste ja vastuste sisu vajadusel t&psustada ning vdimaldas andmekogumist vastavalt
olukorrale ja uuritavale reguleerida. Kusimustiku teemad (vt Lisa 1) moodustusid uuritavat
nahtust kirjeldavate uurimistdode analiiiisi tulemusena, mis toetasid kéesoleva uurimistoo
eesmargi saavutamist. Prooviintervjuu viidi 1abi uurijale kolme tuttava patsiendiga selleks, et
saada kogemus intervjueerijana ja olla kindel wvalitud meetodi kasutamise 8igsuses.
Prooviintervjuust saadud andmeid ei kaasatud uurimistodsse, kull aga korrigeeris uurija hiljem

klsimusi uuritavale arusaadavamaks ja tiheselt mdistetavamaks.

Poolstruktureeritud intervjuu l&biviimine toimus alljargnevalt:

1. Sissejuhatuseks v@imaldas uurija uuritavale kohanemisaja, et haalestada uuritav ette
kohtumiseks ja intervjuuks;

2. uurija informeeris uuritavat uurimistoost, uuritava Oigustest, teadliku ndusoleku
saavutamise ja vastava vormi allkirjastamise aspektidest;

3. uurija tutvustas uuritavale intervjuu protsessi;

4. uurija viis labi intervjuu eelnevalt koostatud kisimustiku abil, kus uurija esitas kdik
kisimused paindlikus jarjekorras ja konteksti sobivas sdnastuses, tegi seda loomulikult ja
tundlikult, arvestades iga intervjuu kaiku ja iseloomu;

5. uurija tegi luhida intervjuu kokkuvéte ja tanas uuritavat.

Intervjuu labiviimiseks oli uurija eelnevalt vdtnud (hendust uuritavaga pérast seda, kui oli
saanud perearstilt uuritava kontaktandmed ja ndusoleku uurimist6os osalemiseks. Uurija kasutas
telefonivestluses potentsiaalse uuritavaga nn standardset kava, mis kindlustas uuritavate valiku
uhtse késitluse ning valikup6himotted. Uurija pidas oluliseks kuulda uuritava enda ké&est
ndusolekut uurimist6ds osalemiseks ja olla kindel, kas uuritav tdepoolest on teadlik uurimistoo

eesmargist ja metoodikast.
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Sellise telefonivestluse kaigus on maaravaks vestluse sisu, uurija hééletoon ja info edastamise
viis, et luua edasine ,sild“ jargmiseks reaalseks kohtumiseks uuritavaga né&ost nakku
kokkulepitud pé&eval, kohas ja kellaajal. Kohtudes uuritavaga esmakordselt, puddis uurija
.jatkata® sealt, kus jaadi telefonivestluse kédigus ootama teineteisega kohtumist. Peale sellist
positiivset sissejuhatust ja vbimaldatud kohanemisaega on uuritav ,,vétnud su omaks* ja edasine
protsess ja suhtlemine vOib alata. Uurija tutvustas uuritavale veel kord uurimistod eesmarki,
uurimistod vajalikkust patsientidele, uurimistdd metoodikat, uuritava 0Oigusi ning seejérel
allkirjastati kahes eksemplaris teadliku ndusoleku lehe vorm (vt Lisa 4), millest ks jai uuritavale
ja teine uurijale. Uurija tutvustas uuritavale tépselt, kuidas intervjuu protsess vélja ndaeb. Miks
uurijana kasutan diktofoni, miks teen vahepeal paberile markmeid voi miks palun vahepeal
uuritaval oma dtlust tdpsustada jne. See on oluline ja tuleneb uurija kogemustest, et intervjuu
kaigus ei hairiks uuritavat miski ja ta vGib ennast vabalt véljendada ja kirjeldada oma arusaamu
hoolivusest. Néiteks, sel ajal kui uuritav kbneleb, teen uurijana markmeid paberile, kuid uuritav
paneb seda tahele ja ta vGib mdelda, miks voi kas ma (tlesin midagi valesti. See voib segada
uuritaval oma mdotteid ja arusaamu kirjeldamast. Oluline on tdsiasi, et diktofoni kaivitamine
peaks toimuma uuritavale méarkamatult. Kogemused uurijana on ndidanud, et kui diktofon
lulitada sisse sellest uuritavale marku andes, siis uuritav kohmetub ja ei valjenda ennast ise, vaid
hakkab otsima nn 0Oigeid vastuseid. Uurija taheldas lisaks eelpool kirjeldatule sagedasemaid
intervjueeritava kaitumise muutusi, milleks oli kdne tempo Kkiirenemine/aeglustumine,
erutumine, nutmine, maéttesse vajumine ning intervjuu hetkeline katkestamine ukse taga haukuva
perekoera sisse laskmiseks, taskurdti otsimiseks ja enese kogumiseks. Uurija palub
intervjueeritaval kirjeldada oma arusaama v6i mdistmist talle esitatud suunava kisimuse abil.
Kisimused esitatakse uurija poolt paindlikus jérjekorras ja konteksti sobivas sdnastuses, tehes
seda loomulikult ja tundlikult. Uurija tlesandeks on uuritava vastuseid jarjest suvendada, et
nende abil esitada jargmised suunavad kisimused ja nii sujuvalt teemat stivendatult arendada.
Kuna uuritav teema voib olla intervjueeritava jaoks véga emotsionaalne, tundeline siis jalgib
uurija ka intervjueeritava kehakeelt, et vajadusel intervjuu katkestada. Selleks kasutab uurija
aktiivset kuulamist - tajudes, reageerides, reflekteerides, tdhendusi omistades, markmeid tehes
jne. Intervjuu I8ppedes on samuti oluline jalgida, et intervjuu ei 18ppeks jarsku, jattes uuritavale
mulje, justkui uurija ei viitsiks enam kuulata. Uuritavale tuleb alati anda sona, kas ta sooviks
midagi kisida, tapsustada jne. Uurijana toetudes oma kogemustele, kujuneb tegelikult juba
intervjuu kaigus arusaam sellest, mida uuritav madistis selle all, kui ta kirjeldas omi mdtteid ja
arusaamu. Selleks tegi uurija vaikese kokkuvotte intervjuust ning tépsustas seda veel uuritava
kéest kusides: ,,Kas tehtud kokkuvote kolas Teile tuttavalt ehk kas Te tundsite selles dra

iseenda?“
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Kdik intervjuud lindistati diktofoniga uuritavate endi soovil nende koduses keskkonnas.
Intervjuud kestsid 39 minutist kuni 115 minutini. Keskmine intervjuu kestus oli 70 minutit.
Intervjuude kestus olenes uuritava valmisolekust oma arusaamu jagada ning samuti sellest, kui
jutukad ja avatud olid uuritavad. Intervjuud Kirjutati séna-sdnalt imber teise isiku poolt, lahtudes
konfidensiaalsuse kokkuleppest. Eelnevalt oli uurija koostanud intervjuudest faili ja kdik
intervjuud kodeerinud. Hiljem saadud &rakirjadele lisas uurija juurde vastavad &aremarkused ja
luhikokkuvdtted intervjuust, mis sai tehtud intervjuu kaigus uuritavaga. Keskmiselt koosnes ks
arakiri 8-14 A4 paberilehest. Uuritav materjal kdesolevas uurimistéds on patsientidega labi

viidud intervjuude tekstide arakirjad.

3.4. Andmete analtidsimine

Andmete analliis on kvalitatiivses uurimistdds samm-sammult toimuv protsess, milles
kasutatakse intervjuudest saadud andmeid ning andmete kogumine ja analliis on sageli
teineteisega pGimunud. See tdhendab, et andmete analliisimisprotsessi alustati kohe peale
esimese intervjuu labiviimist ja Umber kirjutamist. Eesmargiks oli talletada v@imalikult palju
tahelepanekuid intervjuu asjaolude ja konteksti kohta, mis vdimaldas valja tuua teemasid voi

kisimusi, mida tapsustada jargnevates intervjuudes.

Uurimistdd andmete analtiGisimisel kasutati deduktiivset sisuanaliilisi meetodit. Burns ja Grove
(2005) on kirjeldanud, et deduktiivses sisuanaltisis vOib kasutada nn juba valmis
taustraamistikku, milles saadud andmestikku analiiusida. Kuna deduktiivne sisuanallis
vOimaldab analiisi ka andmestiku pohiosas ning andmeid on véimalik kategoriseerida

induktiivsel viisil, siis uurija kasutas sellist véimalust oma uurimistdos.

Kategoriseerimine on lihtne sisuanaliius, kus andmebaasist saadud teave kategoriseeritakse
teemade vOi mottetervikute kaupa. Kategoriseerimise peaeesmark on lahutada intervjuude tekstid
osadeks ja neid mdista, arendada valja kategooriad ning seada need korrastatud siisteemi. (Burns
ja Grove 2005, Cresswell 2007.) Selleks luges uurija korduvalt ja p6hjalikult lindilt Gmber
Kirjutatud teksti. Uurija otsustas, et analliisitav thik on mdottetervik ja veendus selles, kas antud
vastused kuulusid vastava teema alla. Teemasse mittekuuluvad vastused paigutati imber vastava
teema juurde. Edasi analliiisis autor andmeid induktiivselt teemade kaupa. Seejérel selekteeris
uurija patsientide Kkirjeldustest mottetervikud, millest moodustati substantiivsed koodid.
Substantiivseid koode omavahel vorreldes moodustati alakategooriad, mis paigutati sobivate

ulakategooriate alla.
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Selliseid loodud kategooriaid kasutatakse selleks, et korrastada ja ruhmitada koodid
tdhendusrikasteks kogumiteks. Oluline on kategooriate ja koodide iseloomustamisel lisada
véljavotteid intervjuudest. Léhtudes eeltoodust, vOib véita, et uurimuses kasutatav

analltsimeetod oli sobilik kdesoleva uurimuse labiviimiseks.

Ké&esoleva uurimistdo taustraamistikust tulenevalt, mis moodustus kirjanduse analutsi pohjal ja
uurimisiilesannetest l&htuvalt, moodustas autor patsientide poolt kirjeldatuna ddede hooliva
suhtumise ja selle m&ju patsiendi tervisele kolm Ulakategooriat (vt Joonis 1) — ddede hooliva
suhtumise olemus, 6dede hooliva suhtumise tunnused ja ddede hooliva suhtumise mdju patsiendi
tervisele, mille peakategooriaks nimetati patsientide arusaamad 6dede hoolivast suhtumisest
ja selle mdjust patsiendi tervisele. Andmebaasist, mis kirjeldas patsientide arusaamu 0dede
hoolivast suhtumisest ja selle m&just patsiendi tervisele, saadi 126 esialgset tdhelepanekut ehk
mottetervikut, mis kodeeriti. Edasi (hendati samasisulised kodeeritud méttetervikud ning saadi
36 substantiivset koodi, seejarel sarnaste substantiivsete koodide thendamisel moodustati 10
alakategooriat, mis on néitena dra toodud, kuidas moodustusid alakategooriad (vt joonis 2).
Tulemused esitatakse peakategooria sees lla- ja alakategooriate kaupa. Nende all nimetab autor
induktiivselt moodustatud alakategooriad ja substantiivsed koodid. Uurimistulemuste esitamisel
on toodud nditeid intervjuude tekstidest, mis on kirjutatud kaldkirjas ja mérgistatud

intervjueeritava koodiga.

Peakategooria Ulakategooria
Odede
hooliva suhtumise
olemus
PATSIENTIDE
N ARUSAAMAD Adede
ODEDE HOOLIVAST hooliva suhtumise
SUH‘[UMISEST JASELLE tunnused
MOJUST PATSIENDI
TERVISELE
Odede
hooliva suhtumise
moju patsiendi tervisele

Joonis 1. Pea- ja tUlakategooriad
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Mottetervik ehk Substantiivne kood Alakategooria
téahelepanek andmebaasist

... mul jaid kassid kodus ~ .
toitmataj 6de  pakkus | Lahenduste leidmine R Oe hooliv
' t60stiil

lahenduse, et helistame
naabrinaisele...

Joonis 2. Naidis alakategooriate moodustumisest

3.5. Uurimistdo usaldusvaarsus

Usaldusvéaarsus kvalitatiivses uurimustoos ei ole kergelt ja selgelt tdestatav. Oluline faktor, mis
tostab usaldusvéarsust kvalitatiivses uurimistoos, on uurimisprotsessi tapne kirjeldus, pdhjalikud
uuritavate varbamise moodustamise kirjeldused ja selgitused, meetodite rakendamise selgitused
ja pohjendused ning nende seos teoreetiliste ldhtekohtadega. Valiidsusena késitletakse ka uurijat
ennast kui uurimisinstrumenti, kellel on vdime anda edasi informatsiooni ja tulemusi sellest,

mida taheti mdota. (Burns ja Crove 2005.)

Uurimistdd autor pidab uurimistdd kadigus endale teadvustada uurimisprotsessi labiviimise
mojusid alates t60 planeerimisest kuni tulemuste Kirjeldamiseni ja selle metoodika osas ka
voimalikult Uksikasjalikult kirjeldada. Antud uurimistods kasutatakse intervjueerimisel
poolstruktureeritud intervjuud. Reliaablust antud t60s tdestab asjaolu, et intervjuu meetod on ks
kdige enam levinud meetodeid hoolivusalastes uurimistoddes. Uurimistods saadud tulemuste
usaldusvaarsuse, analtsiprotsessi jalgitavuse ja veenvuse eesmaérgil esitab uurimistdé autor
tulemuste kirjeldamisel tsitaate intervjuudest, kuna see vdimaldab naha alguparase andmestiku ja
moodustunud kategooriate omavahelist seost. Intervjuu kiisimustiku teemad on uurimisto6 autor
ules ehitanud tuginedes teemakohase kirjanduse analtitsile. Samuti vottis uurija aluseks Tong jt
(2007) kvalitatiivsete uurimistédde raporteerimiseks moeldud (COREQ): 32-teemalise
kontrollnimekirja, et raporteerida oma uurimist6o olulisi vaatekohti selgesdnaliselt ja tépselt.
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4. TULEMUSED

4.1. Odede hooliva suhtumise olemus

Esimese (ilakategooria Odede hooliva suhtumise olemus alla moodustusid neli alakategooriat: 6e
empaatia valjendamine, Ge olemise viis, 6e hooliv toostiil ning ldhedase inimese kohaloleku

vajadus (vt Joonis 3).

Substantiivsed koodid Alakategooria I Ulakategooria

* Patsiendi moéistmine

* Soov patsienti aidata > Oe empaatia
valjendamine

* Naerusuine 6de
* Avatud 6de
* Lahke 0de

Oe olemise viis

v

* Usaldusvaarne ode

Odede
* Kohene tegutsemine Ae hooliv hooliva suhtumise
* Lahenduste leidmine > toostiil olemus

* Patsiendi soovidega
arvestamine

* Perekonna kohaloleku | Lahedase inimese
vajadus " kohaloleku

* Tuttava de kohaloleku vajadus
vajadus

* Kolleegi kohaloleku

vajadus

Joonis 3. | Ulakategooria — Odede hooliva suhtumise olemus

4.1.1. Oe empaatia véljendamine

Patsientide arusaama 0dede hooliva suhtumise olemusest Kkirjeldati labi Ge empaatia
valjendamise, mis moodustus kahest substantiivsest koodist : 1) patsiendi m&istmine; 2) Ge soov
patsienti aidata. Patsiendid pidasid vaga oluliseks e empaatiavimet. Oed oskavad médista
patsienti ja patsiendi muret. L&bi enesetunnetuse soovivad 0ed patsienti aidata ja teevad selleks
kdik. Patsientide sonul ei ole sellist vdimet kahjuks mitte kdigil ddedel ning seetdttu ei saa

radkida ka 6e hoolivast suhtumisest.
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1) Patsiendi mdistmine

V3: ... kui 6de mdistab patsienti, siis ta teeb kdik voimaliku tema jaoks...

V6: ...see oli vist empaatia, kui inimene mdistab teist inimest...., see on Ge uks olulisemaid
vdimeid...kdik algab sellest...kahjuks ei ole kbik 6ed selleks vGimelised...

V1: ...ta mdistab sind ja sinu muret tervikuna..., 6de tegutseb siis just kui see mure oleks tema

enda oma...see on empaatiline voime

2) Oe soov patsienti aidata

V12: ...6de soovib sind aidata..., isegi kui ta ise seda kohe ei tea ega oska teha...., kuid soov on
V14: ... patsiendi aitamine peaks olema ju Ge soov..., kui dde soovib, siis ta ka tegutseb

V7: ... seda on kohe aru saada, kui 6de soovib sind aidata..., Ukskdik kuidas, kuid ta soovib...

4.1.2. Oe olemise viis

Patsientide arusaama 0dede hooliva suhtumise olemusest kirjeldati l1&bi de olemise viisi, mis
moodustus neljast substantiivsest koodist: 1) naerusuine dde; 2) avatud 6de; 3) lahke 6de; 4)
usaldusvaarne dde. Patsientide kirjeldustest selgus, et ddede hooliv suhtumine véljendub ikka
ainult 1&bi 6e olemise viisi. Koige enam toodi vélja usaldusvaarset ja naerusuist 6de, kes on oma
olemuselt alati lahke ja avatud. Sellisele Gele on ka patsiendid valmis ennast avama ja vastu

vBtma 6e poolt pakutavat hoolivat suhtumist

1) Naerusuine dde

V12: ...mina ei ndinud oma haiglas oleku ajal veel kordagi, et see dde oleks olnud tusane, ...ta
kogu aeg oli naerusuine ja I6bus...

V1: ...8de oli nagu naerusuine paikene..., kui ta palatisse sisse astus, siis hakkas paike paistma...
V8: ...sellise naeratava dega oli kohe kergem suhelda ja kdik tundus kuidagi parem, isegi kui
oled haiglas...

2) Avatud dde
V9: ...selline hooliv 8de on patsiendi suhtes hasti avatud..., ta kohe oskab sind panna tundma
ennast hasti ja tegelikult oled ise ka siis rohkem avatud ja tahad dega suhelda
V13: ...sellisele Gele julged raakida oma muredest, sest sa nded, et ta on avatud sinu kuulamisele
ja muredele..., temaga laksid kohe kaasa ja ta lummas sind...
V2: ...mulle meeldis see 6de kohe véga, ta oli selline avatud ja temaga said radkida kdigest, jah
tbesti kbigest
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3) Lahke dde
V4: ..ta oli nii lahke ja armas nagu mu oma tutar...
V9: ...enamus ddesid on vaga lahked ja abivalmid...

V3: ...lahke dde on alati sinust hooliv ja tunnetadki, et 6de hoolib sinust

4) Usaldusvaarne 6de

V7: ...sa said 0de alati usaldada, ta ei petnud sind ega jatnud sind ootama pikaks ajaks

V10: ...ta vaatab sulle silma sisse ja sa saad talle ragkida kdigest, isegi nii kdigest, mis puudutab
ainult mind..., sellisele Gele ma usaldaksin oma tervise ja tervendamise

V3: ...usadusvaarne 6de hoolib sinust alati...,kui ma seda ei tunneta, siis ma seda ei Utleks nii

4.1.3. Oe hooliv toostiil

Patsientide arusaama 6dede hooliva suhtumise olemusest kirjeldati 1&bi e hooliva toostiili, mis
moodustus kolmest substantiivsest koodist: 1) kohene tegutsemine; 2) lahenduste leidmine; 3)
patsiendi soovidega arvestamine. Patsiendid Kirjeldasid, et kui 6de tegutseb kohe ja leiab
lahendusi nende soovidele, tundsid nad, et 6de hoolis neist Sageli olid selleks 6e poolt ekstra

asjade tegemised, et vastu tulla patsintide soovidele.

1) Kohene tegutsemine

V8: ... mul oli palavik ja 6de kohe andis rohtu, tuulutas mu tuba, véttis seljast paksu kampsuni...
V10: ... mul oli telefoni aku tiihi ja ma palusin Gel, et ta helistaks mu titrele..., ta tegi seda
koheselt ja tuli minu juurde oma telefoniga, et ma saaks ise tiitrega vestelda...

V3: ... mul olid meeletud valud, 6de tegutses vaga kiiresti, alustades sustimisest, sattis mulle
mugavamat asendit ja tal oli veel aega minuga suhelda ja minu juures olla, vot see on Gige

hoolimine...

2) Lahenduste leidmine

V7: ...kui sa laksid oma murega, siis ta kohe pudis leida lahendusi..., mitte ei oodanud sellega...
V5: ... mul jaid kassid kodus toitmata, 6de pakkus lahenduse, et helistame naabrinaisele...

V13: ... ega lapsed ei teadnud, et ma haiglasse sattusin..., 6de pakkus oma abi ja me koos

helistasime lastele...
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3) Patsiendi soovidega arvestamine

V10: ... mul oli nii varske kurgi isu..., tema ikka organiseeris mulle selle varske kurgi toomise...
V4: ... mul oli samas haiglas ka abikaasa, ainult, et teises osakonnas, igatsesin tema jarele..., nii
kui ma sellest Gele raakisin, sdidutas ta minu kohe teise osakonda ,, kohtingule*, nii me koos
naersime, et just ,, kohtingule *

V2: ...ma soovisin akna all olevat voodit, no siis hea aknast vélja kaeda, dde kohe taitis mu soovi

4.1.4. Lahedase inimese kohaloleku vajadus

Patsientide arusaama 0Odede hooliva suhtumise olemusest Kirjeldati labi l&hedase inimese
kohaloleku vajaduse, mis moodustus kolmest substantiivsest koodist: 1) perekonna kohaloleku
vajadus; 2) tuttava de kohaloleku vajadus; 3) kolleegi kohaloleku vajadus. Intervjuudest saadud
tdhelepanekute pdhjal on patsientide jaoks 6dede hooliva suhtumise olemus eelkdige lahedase
inimese kohaloleku vajadus ja selle vdimaldamine. Olgu siis selleks patsiendi perekond, tuttav
0de vOi lahedane kolleeg. Patsiendid téheldasid, et kahjuks ei luba kdik Ged lahedast inimest
juurde ajal, mil nad nii vdga seda vajaksid. Patsiendid vaidavad, et kui 6de lubab ldhedase
inimese patsiendi juurde, siis on neil tunne, et nendest hoolitakse. Samuti kirjeldati, et tihti
réagitakse ja suheldakse nendega rohkem, isegi l&bi huumori, heade soovide ja kaasatundmise,
kui selleks on tuttav inimene. Eriti oluliseks mainiti patsientide poolt l&hedase inimese olemasolu
vajadust siis, kui patsiendil olid tugevad valud. Ainult l&hedase inimese juures olemise

vBimaldamine, ndgemine ja tema kohalolek andsid patsiendile arusaama Ge hoolivuse olemusest.

1) Perekonna kohaloleku vajadus

V4:... hoolivus téhendab perekonda, abikaasat, kes sust hoolivad, nende kohaloleku vajadus
V10: ... muidugi on hea tunne, kui su k@rval on su perekond, sa vajad neid sel ajal haiglas, nad
ju hoolivad sinust..., ,kahjuks puudub haiglas selline véimalus sageli..., isegi kui sul on tugevad
valu ja halb olla...

V12: ... hoolivuse tunde annab ikka oma inimene ja perekond..., kuid oma lahedasi ei lasta ju

juurde...ajal, mil sa nii vajaksid neid

2) Tuttava 0e kohaloleku vajadus

V11: ...ma tunnetasin seda koike, et kui oma tuttav X meddde, siis noh, sa tunned kohe, et Sinust
hoolitakse..., ja sa vajad seda kdike, kui oled haige

V8: ... valude puhul on ju vaga oluline, et sinu kdrval on tuttav dde, kes saab sulle abi anda. Sa

saad Oele Oelda, et ei, mul on ikka veel vaga valus vdi et nttid hakkab juba paremaks minema...
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3) Kolleegi kohaloleku vajadus

V5: ... ks minu kolleeg teeb alati nalja ja isegi siis, kui ma vaga haige olin, aga ta ajas mu alati

naerma ja ma tundsin, kuidas ta hoolib minust..., ma tahaksin, et ta oleks kogu aeg minu juures...

V4: ... ma tunnetasin hoolimist ja seda koike..., sest ega ta seda mulle mééda minnes ei éelnud,

vaid ta tuli minu juurde ja tundis mulle kaasa..., Giks 6de lubas alati kolleegi minu juurde ja ega

me &de seganud ka sellega...

4.2. Odede hooliva suhtumise tunnused

Teine Ulakategooria Odede hooliva suhtumise tunnused moodustus neljast alakategooriast: e

poolt patsiendi jaoks teostatud tegevused, Oe teadmised patsiendi olukorrast ja sellega seotud

turvatundest, patsiendi toetamine ja eneseusu séilitamine tervenemisse (vt Joonis 4).

Substantiivsed koodid

* Patsiendile olukorra
selgitamine

* Patsiendile info
edastamine

* Patsiendi seisundi
jalgimine

* Patsiendi aitamine
* Patsiendi kuulamine
* Praktiliste tegevuste
teostamine

* Patsiendi mdistmine
* Patsiendilt anamneesi
vOtmine

* Patsiendile turvalisuse
tagamine

* Patsiendile
pihendumine

* Oepoolne fiilisiline ja
emotsionaalne kohalolek
* Patsiendile tdhelepanu
osutamine

* Patsiendi toetamine labi
erinevate stindmuste

* Patsiendi eneseusu
tugevdamine

* Patsiendi vdime naha
tulevikku rahulolevana

Alakategooria Il Ulakategooria

Oepoolt patsiendi

jaoks teostatud
tegevused

v

Oe teadmised

patsiendi olukorrast ja Odede

hooliva suhtumise

A\ 4
A\ 4

sellega seotud

turvatunne tunnused

Joonis 4. 11 Ulakategooria —

Patsiendi
toetamine ja eneseusu
sdilitamine
tervenemisse

A\ 4

Odede hooliva suhtumise tunnused

33



4.2.1. Oepoolt patsiendi jaoks teostatud tegevused

Patsientide arusaamu 6e hooliva suhtumise tunnustest kirjeldati 1&bi Ge tegevuste: 1) patsiendile
olukorra selgitamine; 2) patsiendile info edastamine; 3) patsiendi seisundi jalgimine; 4) patsiendi
aitamine; 5) patsiendi kuulamine; 6) praktiliste tegevuste teostamine. Patsientidele oli oluline, et
0de selgitas neile teatud olukordi ning seelébi edastas vajalikku informatsiooni. Samas peeti
oluliseks, et 6de jalgib pidevalt patsientide seisundit ja omab kontrolli patsiendi seisundi tle.
Hoolivaks suhtumise tunnuseks nimetati ka patsiendi aitamist ka kdige lihtsamates toimingutes.
Patsiendi kuulamist peeti samuti oluliseks ja vaga oskuslikuks tegevuseks. Ukski uuritav ei
jatnud Kirjeldamata 6e praktilisi tegevusi, mille all toodi valja ravimite jagamisi, ststimisi, vere

votmist analttsiks ja veenikanuili paigaldamist voi vahetamist.

1) Patsiendile olukorra selgitamine

V4: ...6de tuli minu juurde ja seletas kdik lahti, mida ja kuidas tehakse...

V8: ...0de selgitas naiteks, mis vBib juhtuda, mis protseduure tehakse, kuidas see vélja néeb...
V11: ..minu arust olid mu haavaémblused véga koledad ja mina kisisin e kaest. Ode nii

kenasti selgitas mulle haava paranemise etappe ja et haav ei jaa selline hirmus...

2) Patsiendile info edastamine

V4: ...ma teadsin, mis minust edasi saab,... mulle raagiti, et mida tldse hakatakse minuga edasi
tegema

V8: ... mulle kirjutati kdik paberile, kuidas nild edasi ja kuidas ma ravimeid pean votma...

V3: ... seal jagati ka infovoldikuid, kuid see pole paris see, mis ikka dde ise sulle edastab...

3) Patsiendi seisundi jalgimine

V4: ... teeb sulle susti seal vdi... ja ta jaab natuke ootama, ta ei lahe minema, vaid jaéb ootama,
et kas see niiiid mdjus voi ei mdjunud, see on vaga tahtis...

V7: ... tuli tegi susti, tilgutisse pandi valuvaigistit sisse ja jalgiti mind, natukese aja parast — no
kas on nltd natuke parem, kas laks nliid kergemaks...ja see on vaga tahtis, et dde ksiks...

VO: ... klistiiri tegemise ajal oli ta kogu aeg mu kérval ja muud kui péris, kuidas on ja ega valu ei

lisandunud...

4) Patsiendi aitamine
V2:... ma ei saanud oma haige kdega kampsunit selga, dde tuli kohe appi....

V7: ...no, et ta tuleb alati vastu sulle, tikskik mis sul on, et ta aitab sind igati, mitte ei kao ara...
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5) Patsiendi kuulamine

V4: ... ja sind kuulatakse, kui poérdun e poole...

V10: ... hooliv suhtumine on see, et ta kuulab ilusti &ra, mis sul viga on ...

VO: ... kuulamine, see on vaga raske t60 ja seda peab oskama, teist inimest kuulata, see on sama,
et sa ldhed just kui selle inimese enda sisse ja saad tast aru..., oel peavad olema ,, pikad korvad “,

et patsiente kuulata...

6) Praktiliste tegevuste teostamine

V1: ... pBhiline, mida 6de tegi, olid minu sustimised...ja tabletid. Ah jaa, Uks kord vahetati
kanadli ka...

V8: ... 6de jagas mulle iga p&ev ravimeid, hommikul vottis vereanalliusid, ks kord vahetas ka
kanddli ja ega seal rohkemat ei olnudki...

V6: ...jagas tablette, vottis verd, sistis, kui mul valud olid....

4.2.2. Oe teadmised patsiendi olukorrast ja sellega seotud turvatunne

Alakategooria Ge teadmistest patsiendi olukorrast ja sellega seotud turvatundest moodustus
kolmest substantiivsest koodist: 1) patsiendi mdistmine; 2) patsiendilt anamneesi vdtmine; 3)
patsiendile turvalisuse tagamine. Patsiendid saavad vaga hésti aru, kui dde kdsitleb ja votab
anamneesi selleks, et olla paremini teadlik patsiendi olukorrast. Selline hooliv suhtumine annab

patsiendile turvatunde, et kdik on kontrolli all.

1) Patsiendi mdistmine

V13: ... 6de peab ikka mind mdistma, kuis ta muidu minu olukorda oskaks hinnata v@i aru
saada...

V2: ... kui 6de juba mind mdistis poolelt sonalt, siis ta juba kohe teadis minu olukorda, et
tegutseda...

2) Patsiendilt anamneesi votmine

V10: ...6de muudkui paris ja kisis..., .... ma veel dtlesin, et nidd olen nagu uurija juures, kuid
0de vastas lahkelt ja naeratavalt, et jah, mina olengi uurija ja tahan teada sinust kdike, aga eriti
sinu haigusanamneesi ja ravi...

V7: ... eks nad vahepeal vasitavad ka oma kiisimistega, kuid ma tean, ddedel on seda teadmist ju
sinust kui haigest vaja..., ... kuidas nad muidu oskavad siis tegutseda, kui nad sinust midagi ei

tea...
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3) Patsiendile turvalisuse tagamine

V14: ... ega jah, ilma teadmiseta patsiendist midagi ei saa teha, muidu veel kujuneb vélja midagi
hirmsat....

V3: ... mu palatikaaslane memm oli selline dementne ja nii rahutu..., ... 8de kontrollis kogu aeg,
et memm voodist vélja ei kukuks ja asetas voodi Umber need kaitsevdred...

V1: ... 6de markas, et ma kain ringi villaste sokkidega ja ta selgitas mulle, et villased sokid on
poranda peal libedad..., .... 6de maintses mind, et kukkuda ei tohi, see on kohustus...ise mélemad

koos naersime...ja t6i mulle sussid...

4.2.3. Patsiendi toetamine ja eneseusu sailitamine tervenemisse

Alakategooria patsiendi toetamine ja eneseusu sdilitamine moodustus kuuest substantiivsest
koodist: 1) patsiendile pihendumine; 2) Gepoolne fiisiline ja emotsionaalne kohalolek; 3)
patsiendile tdhelepanu osutamine; 4) patsiendi toetamine labi erinevate sundmuste; 5) patsiendi
eneseusu tugevdamine; 6) patsiendi vbime naha tulevikku rahulolevana. Odede hooliva
suhtumise tunnuste all kirjeldasid uuritavad &de, kes on iga oma s@naga taielikult pihendunud
patsiendile. Seejuures on dde patsiendiga samas ruumis, kuid patsient vajab ainult silmside Gega,
peaasi, et ei oldaks tksinda. Samas on ka hea tunne, kui dde oma malbe kdne ja h&életooniga
pakub patsiendile hoolivat suhtumist ning lihtsat patsiendi tahelepanemist. Samas Kirjeldasid
uuritavad véga palju erinevaid sindmusi, mis oli neid tabanud. Koos &ega leiti lahendusi
patsiendi probleemidele, toetades patsienti oma abi pakkumisega. Selline patsiendi toetamine 6e
poolt tagas patsiendile rahu, et kdik saab korda. Lisaks kirjeldasid sageli uuritavad, et neil olid
surmamotted, seoses oma haigusega ja olukorraga. Nad olid kaotanud igasuguse eneseusu
terveks saada, kuid de hooliv suhtumine aitas neil le saada haiguse nérdimusest, saada oma
haigusest teadlikumaks ja saada tugevamaks, et vdidelda oma haigusega ning naha tulevikku
rahulolevana. Sellist depoolset patsiendi eneseusu sailitamist peeti uuritavate poolt vaga téhtsaks

0e hooliva suhtumise tunnuseks.

1) Patsiendile pihendumine

V8: ... dde puhendus mulle iga oma sGnaga, iga oma liigutusega..., ja ma arvan, et ta tegi seda
slidamega...

V3: ... mul olid valud ja oleksin soovinud mugavamat asendit..., ...0de plihendus mulle taielikult
ja lisaks valu ara votmisele ja mugavama asendi leidmisele ta veel lihtsalt kisis kdike ise veel

juurde..., ... ka nii on parem, kas teeme nii v6i hoopis soovid naa...
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2) Oepoolne fliusiline ja emotsionaalne kohalolek

V12: ... ma sooviksin, et dde oleks lihtsalt minuga Uhes palatis, ta ei pea minuga isegi mitte
raakima...

V8: ... 6e haaletoon ja malbe kdne ja kehakeel ja naeratus, see on selline emotsionaalne tugi, et
noh &de on koos minuga...

V3: ...me olime Gega uhes ruumis, me ei raakinud sdnakestki, kuid dde pidevalt naeratas mulle

sealt oma tooli pealt, see on vaga oluline minu jaoks...

3) Patsiendile tdhelepanu osutamine

V1: ... see 0de oli hasti tahelepanelik minu suhtes..., .... mul oli tekk maha kukkunud, dde lihtsalt
tuli ja tdi mulle uue puhta teki ja paris ka veel, ega ma nud kilma saanud vahepeal... nii armas
0de

V12: ... dde mérkas, et 66kapil oli tass veest tiihi, ta tuli minu juurde ja kisi,s kas ma sooviksin
juua ja tdi mulle puhta vee tassiga...

V10: ... mul oli tutrega tuli ja silmad laksid vagisi marjaks..., ...0de méarkas seda ja kohe paris,

milles viga, et ehk saab aidata...

4) Patsiendi toetamine labi erinevate siindmuste

V10: ... mul oli korraga nii palju probleeme ja erinevaid sindmusi..., mees ka haiglas, haige
koer jai kodu, lehm nakas poegima ja ma ei tea kohe, kuidas dldse olla..., ... nitd mina ka veel
siin sant..., ... Uks kaunis heleda peaga 6de aitas mul asjad ja probleemid panna paika tahtsuse
jarjekorras ja siis koos leidsime lahendusi..., ... dde toetas ja pakkus kohe oma abi, kui ma
peaksin veel midagi vajama..., I16puks ma olin nii rahulik ja kbike tédnu Gekesele, asjad said kbik
korda...

V2: ... dde toetas mind vaga palju selles, et ma saaksin terveneda ja oma haigusega iseseisvalt

hakkama...

5) Patsiendi eneseusu tugevdamine

V7: ... dde kurjustas minuga, et ei tohi kogu aeg surmale mdelda, sul on siin elus veel nii palju
teha, lastelastel on vaja vanaema ..., ... ega Oige ta on, kui keegi sind paika ei pane ja maa peale
ei too, siis voibki surm tulla...

V11: ... ma oli kaotanud igasuguse eneseusu terveks saada, kuid 6de oli see, kes sustis minusse
usku, et edasi vdidelda ja saada tugevamaks ja teadlikumaks oma haigusest...selline utsitamine

on vaga haigele inimesele vaga vajalik...
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6) Patsiendi vdime néaha tulevikku rahulolevana

V4: ... paari nadala méodudes saigi mu abikaasa terveks, lehm poegis kenasti ja mina olen ka
jalle jalgu peal..., ... elu on nii ilus ja elamist vaart...

V7: ... ega ma olen elu aeg olnud selline pessimist, kuid née, ka vanainimest, on véimalik imber
keerda..., .... ma olen sellele dele vaga tanulik, ilmselt elu I6puni tanulik, sest nitid ma olen siin

oma lillekeste ja oma maja keskel...

4.3. Odede hooliva suhtumise méju patsiendi tervisele

Kolmanda ilakategooria Odede hooliva suhtumise mdju patsiendi tervisele moodustasid kolm

alakategooriat: vaimne heaolu, fudsiline heaolu ning tervenemine (vt Joonis 5).

Substantiivsed koodid Alakategooria 111 Ulakategooria

* Positiivne suhtumine
oma haigusesse > Vaimne heaolu
* Optimism

* Onnetunne

* Seesmine rahulolu

* Emotsionaalne avatus
) Odede hooliva
* Oe puudutus Fadsiline heaolu suhtumise mdju
* Toimetulek enese eest patsiendi tervisele
hoolitsemisega

y

\4

* Haigusseisundi
positiivne diinaamika
* Haigusest vOitu saama

A 4

Tervenemine

Joonis 5. 111 Ulakategooria — Odede hooliva suhtumise méju patsiendi tervisele
4.3.1. Vaimne heaolu
Patsientide arusaama 0dede hooliva suhtumise mojust patsiendi tervisele kirjeldati I&bi vaimse

heaolu, mis omakorda moodustus viiest substantiivsest koodist: 1) positiivne suhtumine oma

haigusesse; 2) optimism; 3) dnnetunne; 4) seesmine rahulolu; 5) emotsionaalne avatus.
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Uuritavad kirjeldasid 6dede hooliva suhtumise mdju patsiendi tervisele 1abi ddede ja patsientide
vestluste, kus nad mdistsid, et positilvne suhtumine oma haigusesse on koéige alus. Oma
haigusega tuleb labi saada ja olla optimistlik, et kdik saab korda. Uuritavad kirjeldasid veel, et
optimismil on oluline m&ju nende tervenemisele. Kui eelpool kirjeldatu oli saavutatud, siis olid
patsiendid seesmiselt rahulolevad ja sageli mainiti suisa 6nnetunnet. Oluliseks peeti ka seda, et
mitte kOik patsiendid ei oska vdi ei taha vastu votta 0e emotsionaalset avatust. Kuid siiski
mainiti, et kui patsiendina ise olla avatud ja votta vastu Oe poolt pakutud avatust, tuntakse endid

inimestena, kellest hoolitakse.

1) Positiivne suhtumine oma haigusesse

V7: ...ma olin kohe muserdunud oma haigusest, kuid de hooliv suhtumine minusse ja tema pikad
ohtused vestlused minu voodil aitasid mul oma haigusega leppida. Niidd on mul oma véike sdber
ja ma pulan temaga paremini labi saada...

V4: ...06de aitas mul mdista seda, et haigus on sinu sees ja sinu oma, sa pead proovima leppida...,
.. ndud mdtlen hoopis teistmoodi ja minu haigus on téepoolest minu enda oma ja ma saan
sellega hakkama...

V10: ...positiivne suhtumine on kdige alus, isegi siis, kui oled haige ja sul on muresid..., ...Uks
0de Gtles mulle seda iga péev... ja niid ma olen leppinud oma haigusega ja suhtun sellesse
positiivselt...elada on ju vaja...

2) Optimism

V3: ...ma olen optimist — me kordasime seda koos fega iga péaev..., ... isegi kui ma tean, et mul
on vaga raske haigus ja enamus sureb sellesse..., ...kuid kui ma lasen ennast 10rri, siis haarab
haigus mu endaga taevasse...

V12: ... sellise raske haiguse puhul nagu minul peab vist olema optimist, teisiti ilmselt ei saa
kohe..., ... eriti kui seda teadmist on sulle jaganud veel haritud dde, tema teab ju tapselt, kuidas
ja mida, tal ju kogemusi paljude haigetega...

V1: ... me Idpetasime OGega vetluse ja ma sain aru, et minu enda optimism on suur osa minu

tervenemisest...

3) Onnetunne
V8: ... see on selline sdnulseletamatu dnnetunne, kui sinust hoolitakse ja sinusse suhtutakse vaga
kenasti, eriti veel, kui oled raskesti haige..., 6de saab ikka vaga palju teha selle jaoks, et patsient

oleks dnnelik...
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V6: ... 6eldakse ju kill, et igaiiks on ise oma 6nne sepp, kuid 6nnetunnet saab jagada ka &de,
mina igal juhul olen Gele selle tunde eest vaga tanulik...
V11: ... dde tegi mind ukspéev nii dnnelikuks oma suhtumisega minusse, et ta ma kohe hakkasin

nutma, kuid need olid Gnnepisarad...

4) Seesmine rahulolu

V5: ... kui 6de suhtleb sinuga, on sinu korval ja selgitab asju ja olukordi, siis mul tekib seesmine
rahulolu, et nii ongi ja nii peabki...

V2: ... ega haigus vdib sind vahel nii endast vélja viia, eriti kui keegi ei suhtle sinuga ega keegi
ei selgita asjaolusid, kuid 6de on tavaliselt ikka ainus inimene, kes oskab sinus rahulolu tagasi
tuua ja sellest piisab, kas voi hetkeks, kuid seegi asi...

5) Emotsionaalne avatus

VO: ... tegelikult ma néen kill kdrvalt, et 6de pltab olla vaga avatud patsientidega, kuid ega iga
patsient seda vastu ka vota..., ... vahel vdiks ju 6ega koos naerda ja kas voi koos nutta kui vaja...
V3: ... 6e emotsionaalne avatus on de kdige Ulim tooriist, vahel lihtsalt tahaks haiglas dega
avatult raakida ja selline avatus laseb unustada, et oled haige ja raagid Gega. Oe avatus naitab,
milline inimene ta on — nagu véike paike meie haiguse kdrval...

V1: ... O0e emotsionaalne avatus aitab mul kui patsiendil tunda ennast inimesena, kellest

hoolitakse ...

4.3.2. Fidsiline heaolu

Patsientide arusaama 6dede hooliva suhtumise mdjust patsiendi tervisele kirjeldati labi fudsilise
heaolu, mis omakorda moodustus kahest substantiivsest koodist: 1) 6e puudutus; 2) toimetulek
enese eest hoolitsemisega. Enamus uuritavaid nimetasid &ra e puudutuse, mis andis patsiendile
hea tunde, et sinust hoolitakse. Oe puudutus v&is olla ka ilma sdnadeta, piisas lihtsast soojast ja
inimlikust puudutusest. Samuti peeti uuritavate poolt oluliseks, et nad saaksid ise enese eest
hoolitseda. Oe hooliv patsiendi puudutamine ja vajalike toimingute ettenditamine ja &petamine

tagasid patsientidele fliusilise heaolu, mis mdjutas nende tervist.

1) Oe puudutus
V11: ... kui ta oma k&e minu Glale pani, siis ma tundsin, et ma ei ole Uksi, see oli imeline tunne...
V14: ... teinekord ei olegi vaja sdnu, vaid piisab soojast ja inimlikust puudutusest, see on vaga

hea tunne, kui sinust hoolitakse...
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V2: ... dde vottis mul kéest kinni, vaatas silma sisse ja lihtsalt hoidis, me mdlemad teadsime, et

haigus 18ppeb sel korral surmaga...

2) Toimetulek enese eest hoolitsemisega

V6: ... see on selline fulsiline heaolu, kui saad ise hommikul ennast pesta ja ise tualetis kdia...,
seda kdike enesega toimetulekut dpetas mulle meie osakonna 6de..., ... ta naitas mulle isegi ette,
kuidas ma naiteks voodist peaksin tdusma...

V3: ... Be suhtumine minusse oli see, et ma nuld ise oma toimetamistega hommikul hakkama

saan..., ... 6de muudkui Kiitis ja innustas mind oma jutuga...

4.3.3. Tervenemine

Patsientide arusaama 0dede hooliva suhtumise mdjust patsiendi tervisele kirjeldati labi
tervenemise, mis omakorda moodustus kahest substantiivsest koodist: 1) haigusseisundi
positiivne dlnaamika; 2) haigusest voitusaamine. Vdaga oluliseks peeti uuritavate poolt
haigusseisundi positiivset diinaamikat, milles kirjeldati kliiniliste naitajate normaliseerumist ja
selle head mdju tervisele. Viimane saavutati labi lihtsa Ge ja patsiendi vahelise vestluse. Selline

0e hooliv suhtumine mojutas patsiendi tervist sedavord, et seda kirjeldati kui vditu haiguse dle.

1) Haigusseisundi positiivne diinaamika

V10: ... mul oli peale verejooksu selline hirm, et suren kohe ara, selline hirm oli...vererdhk tdusis
ja suda peksles nagu linnul, ...6de tuli minu juurde...hoidis kaest, selgitas olukorda rahulikult ja
kindlalt, ta tundus nii usaldusvaarne..., peale 6ega vestlemist vererdhk normaliseerus ja suda oli
jalle korras...

V4: ... 8de oli minu kdrval, kes mind rahustas ja peale seda laks mul siida akitsi ritmi tagasi...,
...el olnudki vaja ravimeid...

V9: ... mul oli meeletu peavalu..., ... palusin del endale ravimit tuua..., .... enne seda dde aga
vestles minuga rahulikult ja pehme haaletooniga, et ikka, kuidas valu hakkas ja kui kaua on
kestnud jne..., ... Uht &kki tundsin, et mul ei olegi enam peavalu...., palatinaaber (tles juba enne,

et see Gde on suisa ravitseja ilma rohtudega...see tdesti oli nii...

2) Haigusest vOitu saama
V11: ...ma lahkusin haiglast taiesti tervena, mina arvan nii..., ... kuid haigusest vditu sain ma
tdnu oma Gekesele, kes aitas mul tagasi saada usk enesesse ja mdelda alati positiivselt...tema oli

see inimene suure algustéhega
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V7: ... mina vdin 6elda kill, et minu ravis terveks Ge positiivne ja lahke suhtumine minusse ja
minu tervisesse, ta uskus alati minusse ja aitas seda mul endal ka meeles pidada...selliseid

0desid voiks palju ronkem olla...
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5. ARUTELU

5.1. Olulisemad tulemused ja nende vordlus varasemate uurimistédde tulemustega

Poolstruktureeritud intervjuu labiviimiseks moodustas uurija kirjanduse analliisi tulemusena
kolm Ulakategooriat — ddede hooliva suhtumise olemus, ddede hooliva suhtumise tunnused ning
0dede hooliva suhtumise mdju patsiendi tervisele. Uuritavate arusaamu kirjeldavad
ulakategooriad moodustavad peakategooria, mis sisaldab patsientide arusaamu 6dede hoolivast

suhtumisest ja selle mdjust patsiendi tervisele.

Hooliva suhtumisega 6de on vOimeline lles nditama empaatiat patsiendi suhtes (Pryds-Jensen jt
1993, Dyson 1996 ja Halldorsdottir ja Hamrin 2008.) Sellest lahtuvalt saame raédkida esimesest
vaga olulisest erinevusest magistritod tulemuste ja anallisitud Kirjanduse vahel. Kaesolevas
uurimistoos kirjeldasid uuritavad 6dede hooliva suhtumise olemust 1abi 6e empaatiavlime,
milles nad pidasid véga oluliseks, et dde mdistaks patsienti ning del oleks soov patsienti aidata.
Sellest saab alguse kogu 6e hooliva suhtumise olemus. Uuritavad kirjeldasid, et Ged peaks
oskama mdista patsienti ja patsiendi muret. Naiteks tks uuritav kirjeldas, et ... see on empaatia
kui inimene mdistab teist inimest ning see on e (ks olulisemaid vGimeid, kuid kahjuks ei ole kdik
0Oed selleks voimelised. Kirjanduses tuuakse valja, et empaatiavdimet peetakse hooliva suhtumise
valjendajaks, mille alusel patsiendid tajuvad 6e hoolivat- v8i mittehoolivat suhtumist. Tundub, et
mujal maailmas peetakse véga loomulikuks 6e empaatiat, mis on de olemise viis ja Ge Ulim
tooriist. Empaatiat ei rohutanud magistritdo teoreetilises osas kasutatud autorid erilisel moel ja
nende uurimistoédde uuritavad ei toonud seda oluliselt esile. Siit tulebki vahe, et kdesoleva t06
uuritavad, pidasid empaatiat vaga eriliseks ja pigem harvaesinevaks nahtuseks ddede td0s.
Uuritavate Kirjeldustes saab kdik alguse patsiendi mdistmisest ning seda saab tagada ainult
empaatiline 6de. Mida on selleks vaja, et arendada 6dedes empaatiavdimet? Kas on see (ldse
vOimalik? Voi on see kaasastindinud omadus? Kas meil 6dedel puudub teadmine selle kohta, et
empaatia ja patsiendi m&istmine ongi meie tlim too6riist, mil patsient tajub 6e hoolivat suhtumist.
Uurija arvab, et ainult de teadlikkus ei taga patsientidele hoolivat suhtumist. Kull aga on
vOimalik seda kindlasti dppida ja seejarel hakata oma suhtumist t66sse ja patsientidesse
muutma. Uurija saab tugineda oma téokogemusele ja leiab, et praktikale tulevad noored Ged
valjendavad sageli patsiendi suhtes palju enam hoolivat suhtumist kui teevad seda kauaaegsed

~

Oed.
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Uurijal tekkis enne intervjuude teostamist eelarvamus, et akki patsiendid ei ootagi Gdedelt
hoolivat suhtumist, kuna Eesti tervishoiustisteemi on véga palju kritiseeritud ja haiglas viibimist
on sageli patsientide poolt vorreltud né konveieri stiilis t66ga. T06ga, kus puudub hooliva
suhtumise olemus. Oma kolleegide vestluste pdhjal saan tuua ndite, et konveier stiilis to0 ei
voimaldagi pakkuda patsiendile hoolivat suhtumist, rddkimata veel ,.ekstra asjade® tegemist.
Sellises toostiilis puudub inimlik suhtumine, ei ole de-patsiendi vahelist suhet, on vaid palun
jargmine! Tegevust sooritatakse mehhaaniliselt ja patsient on lihtsalt iiks ,,parandamist vajav
objekt”. Ometi on uurija kogenud dena arvamusel, et isegi kui on viga kiire, saab viljendada
patsiendi suhtes hoolivat suhtumist. Ka protseduuri ootavale patsiendile on vdimalik uksel sérada
kui péikene ja paluda ta sObralikul h&éalel sisse... See eeldab aga Gelt empaatiavéimet. Toodud
naites, eeldab empaatiline 0de, et patsiendil vOib seoses eelootava protseduuriga olla hirm ja
teadmatus. Selline 6e olemise viis, positiivne avatus ja toostiil tagab aga patsiendile arusaama e

hoolivast suhtumisest.

Tahelepanuvéarivaks tulemuseks voib pidada asjaolu, et uuritavad vajavad ldhedase inimese
kohalolekut aktiivravil viibides. Sama vdime tadheldada ka kirjandusest, seega on patsiendile
vaga oluline, et talle vBimaldatakse oma lahedasega koos olla. Kuid tahelepanuvééarivaks teeb
selle asjaolu, mil patsiendid taheldasid, et kahjuks ei luba kbik Ged ldhedast inimest patsiendi
juurde ajal, mil nad seda vaga vajaksid. Uuritavate tdhelepanekute pdhjal on patsientide jaoks
0dede hooliva suhtumise olemus eelkBige lahedase inimese kohaloleku vajadus ja selle
vBimaldamine. Olgu siis selleks patsiendi perekond, tuttav dde voi lahedane kolleeg. Patsiendid
vaidavad, kui dde lubab ldhedase inimese nende juurde, siis on neil tunne, et nendest hoolitakse
kui patsiendist. Samuti raakisid uuritavad intervjuudes, et sagedasti réégitakse ja suheldakse
nendega rohkem, isegi labi huumori, heade soovide ja kaasatundmise, kui patsiendi kdrval on
ldhedane inimene. Siin kohal tekkis uurijal kiisimus, et kas on v@imalik, et kui patsiendi jaoks
keegi l&hedane inimene on tema korval, siis 6ed on hoolivamad ja mdistvamad? Uurijana arvan,
et sellises olukorras, kui patsiendil on tugevad valud, ootab patsient 6e poolt ravi ja oma lahedase
poolt pigem emotsionaalset tuge. Ka uuritavate endi poolt mainiti oluliseks lahedase inimese
kohaloleku vajadust siis, kui patsiendil olid tugevad valud. Léhedase inimese juures olemise
vBimaldamine, ndgemine ja tema kohalolek andsid patsiendile arusaama Ge hoolivuse olemusest.
Siit saab uurija jareldada, et Gepoolt oodatakse siiski ainult Gepoolset luba selleks, et olla koos
oma lahedase inimesega. Kahjuks mitte kdik ded ei ole teadlikud asjaolust, et patsient vajab
ldhedast inimest enda korvale, saab jareldada uuritavate kirjeldustest. Uurija oletab vaid, et
vOimaluse puudumise taga vdibolla 6e mitteteadlikkus, osakondades kehtestatud reeglid,

ruumipuudus voi segab de t66d ruumis viibiv patsiendi lahedane.
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Oluline on, et 6de lahtub patsiendi soovist ja vajadusest. Uurija arvab, et isegi kdige vaiksemas
ruumis on olemas alati koht patsiendi lahedase jaoks. Nii nagu uuritavad ise kirjeldavad, et neile
piisab kas vOi sellest, kui nad lihtsalt ndevad oma ldhedast samas ruumis. Vastupidise naitena
saab vélja tuua kirjandusest, et haigla keskkonnas ravil viibiv patsient on sageli hairitud
erinevatest faktoritest. Kdige sagedasemaks héirivaks faktoriks nimetasid patsiendid ddede
mittehoolivat suhtumist. Sellise mittehooliva suhtumise mojul nimetati patsientide poolt nii
fldsilise, vaimse kui emotsionaalse seisundi halvenemist. (Berterd 1999.) Haigla keskkonnas
tajub patsient sageli hairivaid faktoreid veelgi vbimsamana ning seetGttu vOib tajuda patsient
0dede mittehoolivat suhtumist palju enam. Uurijana arvan, et mitte kski 6de ei ole rahulolev
selle ule, kui tema patsiendi seisund halveneb ja haiglas viibimise aeg pikeneb. Seetdttu saame
jareldada, et meil ddedel on olemas kdige lihtsam vdimalus selleks, et lubada patsiendile tema
ldhedase inimese kohalolek ning patsiendid tunnevad ennast 6epoolt palju rohkem hoolivana ja
rahulolevana. Lisaks arvab uurija, et ldhedase inimese kohaloleku v&imaldamine, tagab ka

patsiendi lahedaste poolt parema suhtumise to0tajatesse ja tervishoiuslsteemi tervikuna.

Kéesoleva uurimist6d uuritavad Kirjeldasid ddede hooliva suhtumise olemust vaga sarnaselt
Kirjanduses téheldatuga. Lisaks Ge empaatiale kirjeldasid uuritavad veel Ge olemise viisi, 0e
hoolivat toostiili ning l&hedase inimese kohaloleku vajadust. Kdik eelpool nimetatud tunnused
on vdlja toodud ka teiste uurijate poolt (Fagerstrom jt 1999, Dyson 1996, Halldorsdottir ja
Hamrin 2008, Brilowski ja Wendler 2005). Kdige sagedamini Kirjeldati hoolivat suhtumist teiste
autorite andmetel 1&bi 6e olemise viisi ja labi 6e hooliva toostiili (Halldorsdottir ja Hamrin 2008,
Brilowski ja Wendler 2005). K&esolevas uurimistods toovad uuritavad valja 6e omadusi mida
nad kirjeldavad kui naerusuist-, avatud-, lahket- ja usaldusvéarset dde. Intervjuudest selgus, et
ddede hooliv suhtumine véaljendub labi 6e olemise viisi. Mis on ka arusaadav, kuna inimesel on
kergem seda mdista ja Kirjeldada, mida ta ndeb. Kirjanduses on samuti ara toodud, et vdga
oluline on patsiendiga suhtlemisel 0e avatus ja teiste markamine (Wiman ja Wikblad 2004).
Uuritavate intervjuudest selgus, et 6e olemise viis hdlmab just de positiivseid iseloomuomadusi.
SeetOttu on e positiivne suhtumine patsientidesse vaga tugevalt seotud patsiendi mure
markamisega. Samuti jareldasid Brilowski ja Wendler (2005), et e hoolivus hdImab teiste pérast
muretsemist. Seega saab jareldada, et enne kui dde hakkab pakkuma patsiendile lahendusi, peab
olema 6de marganud patsiendi abivajadust. Markamine aga tdhendab teise pérast muretsemist.
Weaver jt (2008) jareldasid sama, et hooliva 6e omaduseks on kindlasti eetiline tundlikkus, mis
seisneb Oe vOimes margata abivajajat, olla avatud ning sobival viisil lahendada patsientide
muresid. Teiseks sarnasuseks uurijate Henry (1975), Brilowski ja Wendler (2005) tulemustega

vOrreldes, on de hooliv to0stiil.
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Uuritavad kirjeldasid 6epoolset kohest tegutsemist, lahenduste leidmist ning patsiendi soovidega
arvestamist. Sageli olid selleks depoolsed tegevused, et vastu tulla patsientide soovile. Uuritavad
kirjeldasid erinevaid situatsioone, mil 6de leidis lahendusi ja tegutses koheselt, arvestades
patsiendi soovidega. Uuritavd tdid néiteid, et kui patsient poérdus Ge poole siis dde kohe tegutses
ja puddis leida lahendusi, mitte ei oodanud sellega. Selline 6e hooliv to6stiil valjendus uuritavate
arvates ddede hooliva suhtumise olemuses, mil 0ed tegid sageli nn ,.ekstra asju” selleks, et
arvestada patsiendi soovidega ja sellega olla patsiendi suhtes hooliv. Samuti tuuakse kirjanduses
vilja, et depoolt ,.ckstra asjade” tegemist oli kirjeldatud uuritavate poolt koige enam (Henry
1975). Kui minna tagasi uuritavate kirjelduste juurde siis sarnaselt kirjandusega Kirjeldasid
uuritavad erinevaid situatsioone, mil dde tegi patsiendi jaoks nn ,ekstra asju“. Nendest
kirjeldustest saab jareldada, et 6de ei teinud siin midagi, mida saaks nimetada Ge tooks. Ode
tegutses lihtsalt kui inimene, kes markas abivajajat. Ode tegi lihe véga lihtsa tegevuse, kuid
patsiendi jaoks védga olulise tegevuse, mil patsient tundis, et 6de hoolib temast ja dele laheb
korda patsiendi soovidega arvestamine (ndide andmebaasist: ... mul oli samas haiglas ka
abikaasa, ainult, et teises osakonnas, igatsesin tema jarele..., nii kui ma sellest dele raakisin,
soidutas ta minu kohe teise osakonda ,,kohtingule“, nii me koos naersime, et just , kohtingule “.
Haiglas on igapéevaselt rohkelt selliseid situatsioone, mil 6de on sageli rollis, kus ta teeb
lihtsaid, kuid ometi patsientide jaoks olulisi tegevusi, mil patsiendid tajuvad Ge hoolivat
suhtumist. Uurija arvamus on, et see on inimlikkus — 6e olemise viis ehk suhtumine positiivselt
nii iseendasse kui teistesse. Berterd (1999) vaidab, et hoolival suhtumisel ongi kaks kuju: hoolida
endast ja hoolida teistest. Koos selle vastutusega teise inimese naol kaasneb de-patsiendi suhte ja
mdlema osapoolega kaasneva jou vaartustamine. Eelpool kirjeldatud 6e olemise viis ja 6e hooliv
toostiil on véaga tugevalt seotud Oe eetilise véartusega. Autorid Carper (1979), Fry (1988) ja
Kurtz ja Wang (1991) jareldasid samuti, et hooliv suhtumine hdlmab neid omadusi mis
esindavad meie inimlikkust — inimese austamist, inimese markamist, inimese véartusi, inimeste
vastastikust austust ja mdoistmist, muret kellegi pérast. Sellest tulenevalt on ka Kirjanduses
mitmed autorid Kirjeldanud hoolivat suhtumist kui eetilist vaartust (Carper 1979, Fry 1988, Kelly
1988, Kurtz ja Wang 1991), viidates sellele, et hoolival suhtumisel on moraalne komponent
seoses teisest inimesest hoolimisega. Uurijana ja kauaaegse Gena arvan, et hoolivat suhtumist
saab pakkuda Gde, kes on ise parit hoolivast keskkonnast. Selline teistest hooliv suhtumine ja
abivajaja markamine saab alguse juba lapsepGlvekodust. Sageli vGtame kodust kaasa nn
standartid, ellusuhtumise ja mdistmise, mis valjendavad meie edasises elus ja t60s hoolivat

suhtumist ka teistesse.
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Lisaks selgus veel kirjanduse analliisi tulemusel sarnasus, vorreldes kéaesoleva uurimist6o
tulemustega, et ddede hoolival suhtumisel on otsene méju patsiendi tervisele (Hilt 1993, Fealy
1995). Koige olulisem mis kirjanduses vélja oli toodud, oli see, et 6e hooliva suhtumise
tulemusel patsiendid tervenesid haigusest kiiremini (Hinds 1988, Hartman 1998, Wing 1999).
Patsiendid saavutasid turvatunde, kérgenenud enesehinnangu ning hirmu ja &revuse véhenemise.
Samuti kirjeldati positiivset vaimset- ja flusilist heaolu, mis tulenes sellest, et patsiendid olid
vOimelised ise enese eest hoolt kandma. Kdesolevas uurimistoos Kirjeldasid uuritavad sarnaselt
kirjanduses jareldatuga, et 6dede hooliva suhtumise mdju patsiendi tervisele on positiivne.
Uuritavad kirjeldasid, et vaimne heaolu saavutatakse labi 6dede ja patsientide vestluste, kus nad
madistsid, et positiivne suhtumine oma haigusesse on koige alus. Oma haigusega tuleb 1abi saada
ja olla optimistlik, et kdik saab korda. Uuritavad kirjeldasid veel, et optimismil on oluline mdju
nende tervenemisele. Kui eelpool kirjeldatu oli saavutatud, siis olid patsiendid seesmiselt
rahulolevad ja sageli mainiti suisa Gnnetunnet. Vélja toodi ka seda, et mitte kbik patsiendid ei
oska v0i ei taha vastu votta 6e emotsionaalset avatust. Kuid siiski mainiti, et kui patsiendina ise
olla avatud ja votta vastu depoolt pakutud avatust, tuntakse endid inimestena, kellest hoolitakse.
Ka Wiman ja Wikblad (2004) jareldasid, et vdga oluline patsientidega suhtlemisel on &e avatus
ja teiste markamine. Ka uuritavad Kirjeldasid, et e avatus ja positiivne hoiak de-patsiendi suhte
kaigus aitavad patsiendil suhtuda ka ise oma haigusesse positiivselt. Flusilise heaolu all
kirjeldasid enamus uuritavaid &ra 06e puudutuse, mis andis patsiendile hea tunde, et sinust
hoolitakse. Oe puudutus vdis olla ka ilma sdnadeta, piisas lihtsast soojast ja inimlikust
puudutusest. Samuti peeti uuritavate poolt oluliseks, et nad saaksid ise enese eest hoolitseda. Oe
hooliv patsiendi puudutamine ja vajalike toimingute ettenditamine ja Opetamine tagasid
patsientidele fllsilise heaolu, mis mdjutas nende tervist. Tervenemise all peeti uuritavate poolt
vaga oluliseks haigusseisundi positiivset diunaamikat, milles Kkirjeldati Kliiniliste nditajate
normaliseerumist ja selle head mdju tervisele. Viimane saavutati labi lihtsa Ge ja patsiendi
vahelise vestluse. Selline 6e hooliv suhtumine mdjutas patsiendi tervist sedavord, et seda
kirjeldati kui voitu haiguse ule. Toetudes eelpool uuritavate kirjeldustele saab vélja tuua olulise
sarnasuse Swansoni hoolivuse teooria olemusega, milles on réhk asetatud &e-patsiendi suhte
rajamisele ning mille peamiseks eesmargiks on patsiendi hea tervis. Swansoni poolt pakutud de-
patsiendi suhe kogu oma taiuses vBimaldab protsessi, milles patsiendile on antud vajalikud
vahendid tema tervise heaolu saavutamise suunas. Veelgi enam, selline usaldusvédéarne Oe-
patsiendi suhe on kasulik patsiendile pinge, ebakindluse, &revuse ja stressi leevendamisel.
Uurijana arvan, et samuti pakub selline 6e-patsiendi vaheline suhe ka ddedele endile rahulolu ja
positiivset suhtumist oma patsientidesse ja oma todsse. Sellist Ge-patsiendi suhet on Swanson

oma hoolivuse teoorias nimetanud ka teraapiliseks suhteks.
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Millest saab jareldada, et dde peab olema pidevas ja hoolivas suhtes patsiendiga, kuna ta
juhendab patsienti 1&bi haiguse hea tervise ja enesega rahulolu taastamise suunas ja seda mitte

ainult flusilises mottes, vaid ka emotsionaalses, vaimses ja isegi hingelises mottes.

5.2. Eetilised aspektid

Antud uurimistdds kasutati kvalitatiivset metoodikat. Uurija kehtestas kriteeriumid, et leida neile
vastavad uuritavad. Uuritavateks valiti, lahtuvalt uurimistd6 eesmargist, inimesed, kes said
uurijat kdige enam informeerida ja uuritavat ndhtust Kirjeldada. Uuritavate kriteeriumide
rakendamisega soovis uurija tagada t06 usaldusvaarsuse. Selle ndude uurija taitis. Drew (1986),
Morse ja Field (1996), Burns ja Grove (2005) kirjeldasid, et andmed, mida meenutatakse mélust,
ei ole kogutud eesmargiga Gldistada suuremaid populatsioone, vaid pigem tdiendada ja rikastada
seda, mida me mdistame kogemusena. Peamine on aru saada, kuidas erinevad inimesed tajuvad
erinevaid fenomene ehk kuidas inimesed tajuvad endid Umbritsevas maailmas. Seet0ttu ei saa
teha jareldusi uurimist6d tldkogumi kohta. Uurija oli eesmargiks seadnud leida uuritavad l&bi
perearstikeskuste. Selleks riputati Ules perearstikeskustesse (Uleskutsed potentsiaalsetele
uuritavatele osalemaks uurimistéds. Uurijale endalegi ootamatult kujunes aga vélja t@siasi, et
meie perearstid on nii abi- ja koostddvalmid, kuna sagedasti oli selleks perearst ise, kes juhtis
patsiendi tdhelepanu uurimist6d Uleskutsele. Sel juhul v6ib tekkida kisimus patsiendi
vabatahtlikkuse osas, kuna vdib vaid oletada, et patsient on sageli oma perearstist sdltuv. Vaib
olla mdne uuritava otsustamist kallutas perearsti soovitus vOi mittesoovitus. Siinkohal ei osanud
uurija sellist olukorda ette naha, sest uurija teavitas perearstkeskuse tO6tajaid uuritavate
vabatahtlikkusest. Uuritavad olid teadlikud uurimist6d eesmaérgist, uurimismeetodist ja saadud
teabe kasutamisest. Uuritavatele oli tagatud anonltumsus. Intervjuude tekstide &rakirjad
kodeeriti ja neid sdilitatakse ainult uurijale kattesaadavas kohas. Samuti oli uuritav teadlik, et tal
on uurimist6os osalemise katkestamise Gigus mistahes uurimistéo etapis ja seega on tal digus
keelduda ka kordusintervjuudest. Kordusintervjuu teostamise vajadust ei tekkinud. Kull aga
helistas uurija neljale uuritavale tagasi, et tapsustada moéningat informatsiooni andmebaasis.

Uldkokkuvottes vaib delda, et uurimistooga ei kaasnenud eetilisi probleeme.
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5.3. Uurimist6o usaldusvaarsuse tagamine

Kvalitatiivses uurimistoos jaab alati kiisimus usaldusvaérsuse osas ja kvalitatiivset lahenemist on
kritiseeritud just meetodite subjektiivsuse pérast. Uurija ise on kui instrument ning tulemuste
kvaliteet, mis on oma olemuselt subjektiivne, tdstatabki kisimusi uurimistéd usaldusvaarsuses.
(Morse ja Field 1996.) Uurimist6d usadusvéérsus saab tegelikult alguse juba teema valikust,
uuritava nahtuse selgusest, andmete kogumise meetodist ning hiljem kogu andmete analtlsi
protsessi Uksikasjalikust kirjeldamisest ja tulemuste esitamisest. Antud uurimistéds voib
usadusvaarsuse tinglikult jagada: md6tmise usadusvaarsus ja tulemuste usldusvaarsus. Méarkimist
vaarib asjaolu, et kuna uurijale endale oli kvalitatiivse uurimistéd labiviimine juba teine
kogemus, siis sai Kkirja pandud véga pohjalikult ja Uksikasjalikult kirjeldatud uuritavate
varbamise, andmete kogumise, intervjuu labiviimise ja andmete anallilsiprotsess. Selline
pdhjalik uurimistdd protsessi Kkirjeldus on hea dppematerjal algajatele uurijatele. Samuti on
oluline uurimistdo lugejatele, kus lugeja saab jalgida uurija poolt tehtud jérelduste formeerumise
protsessi ning klassifitseerimise ja tdlgendamise reeglid on ihemdttelised ja need on esitatud
stistemaatiliselt ning v@imaldavad kordamist. Lisaks lahtus uurija uurimistd6é raporteerimisel
COREQ kriteeriumidest (Tong jt 2007).

5.4. Uurimistdo kitsaskohad

Uurimistdd Uheks kitsaskohaks kujunes uuritavate varbamise protsess. Uurimistéds osalenud
moningate uuritavate suhtes j&i kahtlus nende vabatahtlikkuse osas. Kas uuritavad avaldasid
soovi ise vabatahtlikult osaleda uurimistods vOi andis selleks tbuke keegi teine inimene
perearstikeskusest. Samas arvab uurija, et intervjuule voib alati keegi kedagi soovitada. Eesmark
ongi ju saada infot, kel on selleks vastav kogemus ja hea enesevéljendamise oskus. Samas kdik

uuritavad kinnitasid uurimisto0s osalemisest vabatahtlikult oma allkirjaga

5.5. Tulemuste olulisuse p6hjendamine

Ké&esoleva uurimistdd tulemusena saadud Kkategooriates sisalduv tdiskasvanud patsientide
arusaam Oe hoolivast suhtumisest ja selle mdjust patsiendi tervisele on rikkalik ja mitmekilgne -
sisaldades elemente hoolivuse olemusest, hoolivuse tunnustest ning hoolivuse mdjust tervisele.
Seetdttu saame vdita, et kdesoleva uurimistd6 eesmark sai taidetud, olles kooskdlas Swanson’i

hoolivuse teooriaga mis oli kdesoleva magistritoo raamiks.
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Samuti oli digustatud Swanson'i teooriast l&htuv metoodika valik, kuna patsiendid kirjeldasid
omi arusaamu 1&bi endi kogemuste ja arusaamade. Uurimissuund, mis pdhineb
fenomenoloogilisel filosoofial, on vdimalik jouda uuritavate patsientide poolt kogetu
mdistmiseni l&bi nende endi arusaamade. Selline metodoloogiline lahtekoht réhutab kogemuste
olulisust ja nende t&hendust inimestele ning aktsepteerib kogemusi sellistena nagu need on
inimese teadvuses. Saadud tulemused juhivad tdhelepanu aga praktikas ja teoorias esinevatele
ebakdladele mis vOimaldavad mitte ainult aktiivravi osakondadel hinnata oma arenguvajadusi
ning planeerida tegevusi patsientide vajadustest lahtuvalt. Tulemustele tuginedes vdib véita, et
hoolivuse osutamisel aktiivravi patsientidele Eestis tuleb ddede hoolivale suhtumisele rohkem
tdhelepanu pdorata ning selle arendamisel tuleb arvestada patsientide arusaamadega. Sarnaselt
varasemate uurimistdode tulemustega kirjeldasid uuritavad, et 6e hooliv suhtumine aktiivravis on
oluline seetdttu, et e hoolival suhtumisel on otsene positiivne méju patsiendi tervisele, mida
mitte koik patsiendid ei saanud véita. Seetbttu on jatkuvalt vaja tegeleda ddede eetika ja
suhtlemisealaste teemadega. Alustada tuleb ddede teadlikkuse ja hoiakute kujundamisest. Samuti
0dede hooliva suhtumise olemuse ja selle mdju patsientide tervisele selgitamisega, millega tuleb
alustada juba tervishoiu kdrgkoolides kui ka ddedele méeldud taienduskoolitustel. Hea oleks kui
haiglates vGtaksid ded initsiatiivi ja vaataksid Ule haiglakeskkonna sellise pilguga, et seal oleksid
teretulnud vdimalikult paljude patsientide lahedased. Eelpool kirjeldatud tegevuste rakendamine
praktikasse vOimaldab tdsta Oendusabi kvaliteeti ning seeldbi tagada haiglas ravil olevale

patsiendile parema tervise taastumise ja heaolu.

5.6. Uued uurimisprobleemid

Uurimistdo tulemustele tuginedes saab mdelda, et haiglas viibivate patsientide puhul on vajalik,
et ded selgelt véljendaksid oma hoolivat suhtumist. Patsiendid mdistsid ddede hooliva suhtumise
olemusena, eelkdige empaatiavoimega 0Ode, kes mdistab ja soovib patsienti aidata ning
vOimaldab patsiendile ldhedase inimese kohalolekut. Kull aga meil puudub teave selle kohta,
mida Ged ise mdistavad empaatia olemusena ning mis aitaks neil véljendada rohkem hoolivat
suhtumist patsientidesse. Samuti jareldus uurimistodst, et hoolival suhtumisel on otsene mdju
patsientide tervise taastumisele ja heaolule. Siinkohal saab mdtiskleda, kas on midagi, mis aitab
edaspidi patsiente ja ©desid, et nendevaheline usalduslik suhe ja 6e hooliv suhtumine
voimaldaksid patsientidel kiiremat taastumist voi tervenemist haiglas olles. Kas 6e hooliv
suhtumine muudab haiglasviibimise pikkust? Samuti puudub meil teave selle kohta, kuidas ja
millises keskkonnas (perepalat, Uksikpalat, Gldpalat jne.) patsiendid sooviksid koos olla oma

ldhedasega. Oluline on, et ded mdistaksid patsiente ning arvestaksid patsientide soovidega.
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6. JARELDUSED

Uurimistoo tulemustele tuginedes vaib teha alljargnevad jareldused:

1. Patsientide arvates peitus ddede hooliva suhtumise olemus 6e empaatiavbimes. Patsiendid
kirjeldasid, et mitte koik ded ei ole empaatilised. Uuritavad pidasid véga oluliseks, et empaatiline
0de mdistab ja soovib patsienti aidata ning voimaldab patsiendile 1&hedase inimese kohaloleku.
Mujal maailmas peetakse aga vaga loomulikuks Ge empaatiat, mis on &e olemise viis ja de Ulim
tooriist. Empaatiat ei rohutanud magistritoo teoreetilises osas kasutatud autorid erilisel moel ja
nende uurimistddde uuritavad ei toonud seda oluliselt esile. Kull aga leidub sarnasusi ké&esoleva
uurimist06 uuritavate kirjeldustes ja kirjanduses, et patsientide poolt taheldatakse véga sageli just
Oe olemise viisi ja de toostiili. Milles tuuakse vélja positiivse 6e omadusi, nagu avatud-, lahke-
ning usaldusvéarne dde. Seetbttu on Ge positiivne suhtumine patsientidesse véaga tugevalt seotud
patsiendi mure mérkamisega ehk Oe toostiiliga, milles dde teeb sageli nn ,.ekstra asju™ ning

tegutseb koheselt.

2. Oe hooliva suhtumise tunnused seisnesid millegi tegemises patsiendi jaoks, &e teadmistes
patsiendi olukorrast ja sellest tulenevast turvatundest ning patsiendi igakilgsest toetamisest.
Uuritavad kirjeldasid véga rikkalikult oma arusaamu l&bi endi kogemuste ja rohkete néidetega.
Uuritavate kirjeldused olid véga sarnased kirjanduse analliusil saadud tunnustega, mis viitasid

0dede hoolivale suhtumisele.

3. Odede hooliv suhtumine mdjutab patsientide vaimset ja fuisilist heaolu positiivses suunas
ning aitab seeldbi kaasa patsientide tervenemisele. Oluline sarnasus mis ka kirjanduses oli vélja
toodud, oli see, et de hooliva suhtumise tulemusel patsiendid tervenesid haigusest Kiiremini.
Patsiendid saavutasid turvatunde, kdrgenenud enesehinnangu ning hirmu ja arevuse vahenemise.
Vaimne heaolu saavutatakse labi ddede ja patsientide vestluste, kus nad mdistsid, et positiivne
suhtumine oma haigusesse on kdige alus. Oma haigusega tuleb labi saada ja olla optimistlik, et
kdik saab korda. Optimismil on oluline m&ju nende tervenemisele. Kui eelpool kirjeldatu oli
saavutatud, siis olid patsiendid seesmiselt rahulolevad ja sageli mainiti suisa Gnnetunnet.
Tervenemise all peeti uuritavate poolt vaga oluliseks haigusseisundi positiivset diinaamikat,
milles Kirjeldati Kliiniliste nditajate normaliseerumist ja selle head mdju tervisele. Viimane
saavutati l&bi lihtsa e ja patsiendi vahelise vestluse. Selline 6e hooliv suhtumine mdjutas

patsiendi tervist sedavord, et seda kirjeldati kui v&itu haiguse Ule.
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« Millega on tegemist, kui radgime hoolivusest ja 6e hoolivast suhtumisest haiglas?

e Mida mdistate Teie 8e hooliva suhtumise olemuse all?

Oe hooliva suhtumise tunnused

e Milles Teie arvates valjendub 6epoolne hoolivus?

e Missugused Oe tegevused Teie arvates véljendavad hoolivust ja hoolivat suhtumist patsienti?
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o Kirjeldage de tegevusi, mil te tundsite, et dde hoolib teist?

Oe hooliva suhtumise mdju patsiendi tervisele
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lisada ja tdnatakse uuritavat intervjuu eest.
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Lugupeetud uurimistoos osaleja
Olen Tartu Ulikooli arstiteaduskonna dendusteaduse osakonna magistrant Jane Talvik ja kutsun
Teid osalema uurimistéds, mis kasitleb aktiivravil viibinud tdiskasvanud patsientide arusaama

0dede hoolivast suntumisest ja selle mdjust patsiendi tervisele.

Olen planeerinud oma magistritdd jaoks intervjueerida kuni 20 téiskasvanud patsienti, kes on
viibinud haiglas aktiivravil perioodil 01.-31.03.2013 ning uuritav on v@imeline uuritavat néhtust
kirjeldama eesti keeles. Intervjuu kaigus vestlen Teiega Gepoolse hoolimise ja hooliva suhtumise
tdhenduse ule. Suurema hulga informatsiooni kogumine hoolivuse kohta vdimaldab Gdedel
paremini moista patsientide ootusi hooliva suhtumise véljendamisele. See omakorda v@imaldab
ka ddedel motiskleda rohkem selle (le, kuidas véljendada oma hoolivat suhtumist nii, et patsient

seda tdesti ka tajuks.

Palun andke mulle teada, kas soovite uurimist6ds osaleda. Lepime koos kokku Teile sobiva aja
ja koha, millal intervjuud labi viia. Orienteeruv intervjuu kestus on ligikaudu 1,5 tundi.
Intervjuus kisin Teie kdaest kisimusi, mis on seotud Oepoolse hoolimise ja hoolivusega.
Lindistan intervjuu ega avalda selle sisu korvalistele isikutele. Kajastan intervjuudest saadud
informatsiooni Uldistatult ja nimesid avalikustamata. Uurimustdd I6ppedes kustutan intervjuu
teksti lintidelt, et see ei satuks vdOrastesse kétesse. Vajadusel votan Teiega pérast intervjuu
labiviimist Uhendust, sooviga kusida Teie arvamust ja hinnangut uurimistulemuste kohta.
Osalemine on vabatahtlik, vdite sellest keelduda v6i paluda enne ndustumist lisaselgitusi. Teil on
alati 6igus esitada kiisimusi, votta tagasi oma ndusolek ja katkestada osalemine selles uuringus.

Uurija on uurimistdoks saanud loa Tartu Ulikooli Inimuuringute Eetika Komiteelt.

Oma uurimist60s osalemise soovist teatage palun:
A e-maili aadressil jane.talvik@valgahaigla.ee
A telefonil 55572766 voi 76 42180

A kirja teel (margistatud Gmbriku saate peredelt)

Lugupidamisega

Jane Talvik,

Tartu Ulikooli arstiteaduskonna dendusteaduse osakonna magistrant
/Jane Talvik/
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Lugupeetud uurimistdos osaleja

Kutsun Teid osalema uurimistos ,,Aktiivravil viibinud taiskasvanud patsientide arusaam 6dede
hoolivast suhtumisest ja selle mdjust patsiendi zervisele “.

Informatsioon uuritavale

Uurimistdo eesmark on Kirjeldada patsientide arusaama Gepoolsest hoolivast suhtumisest ja selle
mdojust patsiendi tervisele. L&biviidava intervjuu kéigus selgitatakse vélja uuritava arusaam
hoolimise ja hooliva suhtumise tdhendusest patsiendi enda jaoks, toetudes uuritava aktiivravil
viibimise kogemusele. Uurimistdo tulemused annavad teavet sellest, kuidas patsiendid mdistavad
0dede hoolivat suhtumist ja selle mdju tervisele. Saadud informatsioon vdimaldaks osutada
patsientide ootustele vastavat dendusabi. Seetdttu on iga uuritava panus uurimistédsse vaga
vadrtuslik. Uurimistdds osalemine on vabatahtlik. Uurimistod kaigus viiakse uuritavatega labi 1-
2 intervjuud. Uhe intervjuu kestus on keskmiselt 1,5 tundi (1,5-2,5 tundi). Intervjuude toimumise
tdpne aeg ja koht lepitakse kokku iga uuritavaga personaalselt. Intervjuud lindistatakse,
Kirjutatakse Umber ja seejarel analliisitakse. Uurimisto6 tulemused avaldatakse tldistatud kujul
ja tsiteeritud ndidetega intervjuudest. Uuritavatele tagatakse anonulmsus ja konfidentsiaalsus.

Uuritavate nimed on teada vaid magistritoo autorile ning neid ei avalikustata.

Olen ndus andma intervjuud ja luban meie vestlused lindistada. Olen teadlik, et 16ike minu
intervjuust kasutatakse uurimistods. Olen teadlik, et uurimistéd tulemused avaldatakse, kuid
mulle on lubatud, et minu nime ei avalikustata. Tean, et uurimuses osalemine on vabatahtlik ja et
mul on digus votta tagasi oma ndusolek ning katkestada uurimuses osalemine, kui selleks peaks
vajadus v@i soov tekkima. Tean, et vajadusel on mul véimalus esitada kiisimusi.

Mind, ..o , on informeeritud Glalmainitud uurimusest ja ma kinnitan oma

ndusolekut selles osalemiseks allkirjaga.

Jane TalVIK, e ————
Oendusteaduse magistrant /vastutava uurija allkiri, kuupdev, kuu, aasta/
Tartu Ulikool, arstiteaduskond, 8endusteaduse osakond

Aadress: Nooruse 9, Tartu 50411

Telefon: 55572766 vo6i 76 42180

E-post: jane.talvik@valgahaigla.ee
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