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KOKKUVOTE

Toimetulek kodus pirast puusaliigese endoproteesimist—patsientide kogemused

Puusaliigese endoproteesimine on kdige tavalisem viis kuidas vdhendada osteoartriidi poolt tekitatud
vaevusi nagu valu ja liigese liikuvuse piiratus. Eestis ja mujal maailmas kasvab puusaliigese
endoproteesimiste arv aasta-aastalt. Koduseks toimetulekuks pdrast puusaliigese endoproteesimist
tuleb patsientidel omandada mitmeid uusi teadmisi ja oskusi. Oluline on operatsioonijargsetest
piirangutest kinnipidamine ning samal ajal koduses keskkonnas igapdevaselt toime tulla. Muutused,
mis kaasnevad endoproteesimisega, ei ole ainult fiilisilised vaid pohjustavad patsientides ka

vastuolulisi tundeid.

Kéesoleva t66 eesmirgiks on kirjeldada patsientide kogemusi toimetulekul kodus péarast puusaliigese
endoproteesimist. To66 on empiiriline, kvalitatiivne, kirjeldav. Uuritavad vérvati SA Tartu Ulikooli
Kliinikumi statsionaarse taastusravi osakonnast. T60s osales 15 puusaliigese endoproteesimise 1dbi
teinud patsienti. Andmed koguti poolstruktureeritud intervjuudega ajavahemikul 01.11.2018-

28.02.2019. Andmeanaliiisiks kasutati induktiivset sisuanaliiisimeetodit.

Uurimistd60 tulemustest selgus, et patsiendid saavad pdrast operatsiooni haiglas olles teadmisi
taastumisperioodi olemusest ja selle ajalisest kestusest. Mitmed saadud teadmised ja oskused olid
seotud erinevate abivahendite olemasolu ja nende dige kasutamise kohta. Opiti liilkuma kdrge rulaatori
ja kiitinarkarkudega ning kasutama igapdevategevusteks abivahendeid nagu haarats ja soki
jalgatdmbaja. Asendravi tdhtsus ning tiisistuste véltimine olid samuti teadmised, mida uuritavad vilja
toid. Kodust toimetulekut raskendas ebapiisav Opetus tervishoiutdodtajate poolt. Selle tottu oli
raskendatud igapdevategevuste tegemine. Kodune keskkond ja tugivdrgustiku puudumine mdjusid
toimetulekule samuti raskendavalt. Toimetulek oli lihtsam kui saadi piisavat dpetust nii enne kui ka
pérast operatsiooni. Samuti lihtsustas toimetulekut varasem sarnane kogemus, tugivorgustiku

olemasolu ning positiivne ellusuhtumine.

Mairksonad: puusaliigese endoproteesimine, kogemus, toimetulek, kodune keskkond, dpetamine,

teadmised, oskused, tunded



SUMMARY

Coping at home after hip arthroplasty — patient experiences

Hip arthroplasty is the most common way to reduce the discomfort caused by osteoarthritis, such as
pain and limited mobility of the joint. In Estonia and elsewhere in the world, the number of hip
arthroplasties is increasing yearly. In order to cope at home after hip arthroplasty, patients need to
acquire new knowledge and a number of new skills. It is important to adhere to postoperative
restrictions and at the same time cope with everyday life at home on a daily basis. The changes that
accompany hip arthroplasty are not only physical, but also cause conflicting feelings in patients.

The aim of this study is to describe patients' experiences of coping at home after hip arthroplasty. The
study is empirical, qualitative, and descriptive. The subjects were recruited from the inpatient
rehabilitation department of the Foundation Tartu University Hospital. Fifteen patients, who
underwent hip arthroplasty, participated in the study. Data were collected through semi-structured
interviews between 01/11/2018 and 28/02/2019. An inductive content analysis method was used for

data analysis.

The results of the research showed that patients acquire knowledge about the nature of the recovery
period and its duration after the operation in the hospital. A lot of knowledge was gained about the
availability of different tools and the skills for their correct use. They learned to move with the help
of a walker and elbow crutches, and to use aids for everyday activities such as a gripper and a sock
puller. The importance of positioning treatment and the prevention of complications were also
information that the subjects pointed out. Insufficient teaching by health care professionals made it
difficult to cope at home. This made it difficult to carry out daily activities. The home environment
and the lack of a support network also made it difficult to cope. Coping was easier if patients received
adequate training both before and after the operation. Previous experience, the existence of a support

network and a positive attitude to life made it easier to cope at home.



Keywords: hip arthroplasty, experience, coping, home environment, teaching, knowledge, skills,

feelings
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1. SISSEJUHATUS

Jérjest enam kasvab alajaseme liigeste osteoartroosi esinemissagedus. 80%-I osteoartroosi podevatest
patsientidest esineb liikumisvoime langus ja 25% neist pole vdoimelised oma igapédevase eluga toime
tulema (Kants jt 2010). Puusaliigese endoproteesimine on koige tavalisem ja efektiivsem moodus
osteoartroosi poolt pohjustatud vaevuste leevendamiseks, vihendades valu ja suurendades liigese

liikumist (Hordam jt 2010, Perry jt 2011, Ko jt 2015).

Eestis kasvab samuti iga aastaga puusaliigese endoproteesimiste teostamise arv. Aastal 2017 teostati
1592 endoproteesimist, kuid 2018 aastaks kasvas see arv juba 1745-ni (Tervise Arengu Instituut).
Vananev populatsioon on ortopeediliste teenuste kasvu iiheks pohjustajaks Euroopas laiemalt. Nii
nagu kasvab iile 65-aastaste elanike arv, suureneb ka ortopeediliste ravijuhtude arv, kuid see on

kiireim ja efektiivseim viis taastada inimeste to6voime (Heiman jt 2012).

Puusaliigese endoproteesimine toob endaga kaasa nii fiilisilisi kui ka psiihholoogilisi véljakutseid.
Probleemid tekivad enamasti pohjusel, et inimesed ei tea, kuidas kodus pérast puusaliigese
endoproteesimist toime tulla ning millised on sellega kaasnevad piirangud ja ohud (Hordam jt 2010).
Nende probleemide ennetamiseks ja valmisolekuks on oluline patsiendi ja ka tema ldhedaste hea
ettevalmistus koduseks toimetulekuks péarast haiglast lahkumist. Asjakohaseks ettevalmistuseks on
vaja teadmisi, kuidas patsiendid operatsioonist taastuvad (Montin jt 2011, Ko jt 2015). Patsientide
kogemuste kirjeldamine kodusest toimetulekust aitab moista nende labielamisi ning parandada
endoproteesimise eelset kui ka -jargset Opetust, mis on oluline sujuvaks ja edukaks
taastumisprotsessiks ~ (Grant jt  2009). Tervishoiuteenuste  osutamine peab toimuma
patsiendikesksusest 1dhtuvalt (Kaheksa sammu inimese tervise heaks), seega on oluline 1iheneda igale
patsiendile individuaalselt. 2019.aastal SA Tartu Ulikooli Kliinikumis tehtud patsientide rahulolu
uuringust tuli vélja, et patsiendid vajaksid haiglas viibides rohkem informatsiooni sellest, kuidas

kodus iseseisvalt hakkama saada (Soodla jt 2019).

Vissers jt (2011) toid vélja, et patsientide uurimine koduses keskkonnas annaks teadmisi nende

igapdevatoimetuleku osas pdrast endoproteesimist. Ka Soever jt (2010) iitlesid oma uurimistods, et



vaja on rohkem teavet patsientide hirmude, ldhedaste toetuse olemasolu ja koduse keskkonna kohta.

Kogemus, kuidas taastumisprotsess kulgeb, mdjutab suurel mééaral patsiendi tundeid ja seisundit.

Varasematest uurimistoodest on selgunud, et peamised teadmised ja oskused, mis kaasnevad
puusaliigese endoproteesmisega on tihti seotud fiilisilise toimetulekuga, kuid samuti dpitakse, kuidas
tegeleda ettetulevate probleemidega ning kohaneda operatsioonijérgsete piirangutega. Raskusi
tekitatavad mitmed igapédevaelutoimingud nagu riietumine, pesemine ning teadmatus koduse
keskkonna kohandamisest taastumise perioodiks. (McHugh ja Luker 2012, Demir ja Erdil 2013,
Changsuphan 2018.) Pérast puusaliigese endoproteesimist kogevad patsiendid peamiselt valu, hirmu
ja drevust. Hirm kogu taastumisprotsessi ees takistab igapdevaste tegevuste teostamist, sellega seoses
suureneb drevus ja tekib sotsiaalne isolatsioon (Grant jt 2009, Gustaffson jt 2010, Montin jt 2011,
Reay jt 2015). Kogetakse ka positiivseid emotsioone. Varasem kogemus sarnase operatsiooniga ning

positiivne ellusuhtumine aitavad toimetulekut muuta lihtsamaks (Strickland jt 2017).

Suur osa patsientide kogemustele voi toimetuleku kirjeldamisele keskendunud uurimist66d on
suunatud ajale, mil operatsioonist on méodas vihemalt 6 kuud voi enam (Grant jt 2009, Gustaffson jt
2010, McHugh ja Luker 2012, Sjoveian ja Leegard 2017, Wu jt 2018, Buker jt 2019). Erinevad
operatsioonijargsed piirangud, mis patsientidele seatakse, kestavad kuni kolm kuud. Kiesoleva
uurimistoo autor leiab, et on oluline mdista, kuidas patsiendid oma kogemusi toimetulekul koduses
keskkonnas kirjeldavad kdigest kahe kuu moddumisel parast operatsiooni, ajal kui kohustuslikud
piirangud veel kestavad. T66 autorile teadaolevalt ei ole varasemalt Eestis patsientide kogemusi
koduse toimetulekuga pérast endoproteesimist uuritud, mille tdttu on vihe teada, millised need
kogemused tegelikult on. Seega ei ole tervishoiutootajatel voimalik neile pakkuda ka efektiivset

patsiendidpetust ja ettevalmistust koduseks toimetulekuks.

Kéesoleva magistrito6 eesmirk on kirjeldada patsientide kogemusi toimetulekuga kodus pirast
puusaliigese endoproteesimist. Uurimistoé eesmargist ldhtuvalt on uurimist6ol jargmised

uurimisiilesanded:

e kirjeldada patsientide uusi teadmisi pérast puusaliigese endoproteesimist;

e kirjeldada patsientide uusi oskusi pérast puusaliigese endoproteesimist;



e kirjeldada patsientide toimetulekut kodus pérast puusaliigese endoproteesimist;

e kirjeldada patsientide tundeid pérast puusaliigese endoproteesimist;



2. PUUSALIIGESE ENDOPROTEESIMINE JA PATSIENTIDE KOGEMUSED
TOIMETULEKUGA KODUS PARAST PUUSALIIGESE ENDOPROTEESIMIST

2.1. Puusaliigese endoproteesimine

Puusaliigese endoproteesimine (hip arthroplasty) on puusaliigese asendamine tehisliigesega artroosi
puhul ning selle eesmargiks on vihendada valu ja suurendada liigese liikuvust. Puusaliigese artroos
on haigus, mille puhul inimene kogeb valu ning liikkumine ja igapdevatoimetuste tegemine on
raskendatud. (McHugh ja Luker 2012, Nagai jt 2014, Miao ja Lin 2018.) Osteoartroos on maailmas
kiimne kdige sagedamini esineva invaliidistava haiguse seas. Ule 60-aastaste inimeste seas esineb
seda 9,6% meestest ja 18% naistest ning seejuures 80% neist on piiratud liikumine ning 25% ei tule
toime oma igapdevaste tegevustega. Endoproteesimine on kdige sagedasem operatsioon, mida
vanemaealiste seas tehakse siis, kui konservatiivne ravi enam ei aita. (Miao ja Lin 2018.) Puusaliigese
endoproteesimise jargselt on patsiendid sageli haiglas vaid moned pidevad, kuid neil kulub

kuudepikkune aeg taastumiseks ja tdielikult paranemiseks (Ko jt 2015).

Puusaliigese endoproteesimine parandab enamasti inimeste elukvaliteeti ja seda just pikas
perspektiivis. Sageli ei oska patsiendid ette ndha, et taastumine operatsioonijargselt on nii pikk ja
vaevarikas ning naasmine tavapdrasesse eluriitmi votab aega, sest fiilisiline seisund seab teatud
piirangud. Seega on oluline inimeste mitmekiilgne dpetamine ja juhendamine, et neil ei tekiks peale

operatsiooni liiga kdrgeid ootusi (Hordam jt 2010, Perry jt 2011, Heiman jt 2012, Stark jt 2014).

Patsiendi infomaterjalides on vilja toodud, et suur osa operatsioonijdrgsetest piirangutest kehtivad
kuni kaks kuud. Liikumisel peab vihemalt 4-12 nédalat kasutama kdorget rulaatorit voi
kiitinarkarkusid, 8—12 nédalat voib istuda ainult kdrgendatud istmealusega ning alakeha riietamisel
peab samuti kasutama abivahendeid, viltimaks liiga siigavat ettepainutust. Kaheksa nddalat on
keelatud kiikitamine ja autojuhtimine. (Kelk jt 2012.) Eeltoodule tuginedes saab 6elda, et puusaliigese
endoproteesimisi teostatakse patsiendi elukvaliteedi parandamiseks, kuid sellega kaasnevad mitmed

probleemid, millega patsiendid arvestada ei oska.



2.2. Patsientide teadmised ja oskused pirast puusaliigese endoproteesimist

Teadmised ja oskused, mida patsiendid peale puusaliigese endoproteesimist saavad, on seotud
enamasti fuiiisilise toimetulekuga. Samas Gpitakse ka seatud piirangutega kohanemist. (Changsuphan
2018.) Patsiendid on vélja toonud, et vajaksid rohkem teadmisi sellest, kuidas toime tulla valuga, mis
on pérast operatsiooni sagedaseks kaebuseks. Valu intensiivsus on patsientidel erinev, kuid rohkem
vajatakse teadmisi sellest, kui pikalt valu kesta voib, kuidas seda leevendada ning kelle poole valu
piisimise voi tugevnemise korral pdorduda. (Sjoveian ja Leegard 2017.) Strickland jt (2017) toid vilja,
et patsiendid ei osanud varem arvata, et valu vastu ei pea alati vitma ravimeid, vaid selle

leevendamiseks voib haava piirkonda asetada kiilmaaplikatsiooni voi kasutada asendravi votteid.

Klemetti jt (2014) to6id oma uurimuses vilja, et lisaks fiilisilise ja funktsionaalse paranemisega seotud
teadmistele ja oskustele, vajaksid patsiendid ka holistlikku ning mitmedimensioonilist dpetust, kuidas
tekkinud uue olukorraga kohaneda. Stark jt (2013) esitasid samuti, et patsiendid saavad teadmisi
haiguse ja sellega seotud siimptomite kohta, kuid emotsionaalne pool paranemisprotsessis jaab tihti
tahelepanuta. Koduseks efektiivseks toimetulekuks on oluline pakkuda patsientidele tuge ja Opetust,
lahtudes seejuures nende individuaalsetest vajadustest ja neid imbritsevast keskkonnast (Soever jt
2010, Bjorkman-Randstrom 2011). Kui patsiendid elavad iiksinda, on vajalik, et keegi taastumise ajal
neid kodus abistaks. Samuti on soovitatav teha kodus moned kohandused selleks, et oleks kergem

toime tulla (Huang jt 2018).

Perry jt (2011) rohutasid patsiendikeskse ldhenemise olulisust. Oma uurimuses leidsid nad, et
patsiendid ei ole teadlikud sellest, millal 16pevad neile seatud piirangud, millal koormust suurendada
voi kui pikalt peaksid nad tegema erinevaid harjutusi, mida haiglas dpetati. Jagatav informatsioon oli
liiga tildine, seda oli palju ning enda jaoks olulise teabe eristamine oli keeruline. Patsiendid soovisid

saada individuaalsemat arutelu arsti voi mone teise tervishoiuspetsialistiga.

Julgustamine ja tagasiside andmine on patsientide jaoks oluline ning seda on tervishoiutdotajatelt

saadud pigem vdhem. Miao ja Lin (2018) tdid oma uurimistdds patsientide enesekindluse tdstmiseks
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vilja seisukoha, et vajalik on hoida kontakti patsiendi ja tervishoiutodtaja vahel ka pérast haiglast
lahkumist. Naiteks kuue nddala moddumisel operatsioonist sooviksid patsiendid tagasisidet oma
taastumise kohta ning informatsiooni, kuidas edaspidi tegutseda. Huang jt (2017) leidsid samulti, et
oluline on saada ndu ja julgustamist terve taastumise perioodi ajal. Specht jt (2018) joudsid oma
uurimistoos jarelduseni, et patsientide ndustamiseks voiks luua voimaluse helistada 66pdevaringsel

telefoniliinil, millelt saaks kontakti erialaspetsialistiga.

Statsionaarsele taastusravile suunatakse patsiente ortopeedia osakonnast erinevatel kaalutlustel.
Enamasti toimub suunamine patsiendi enda voi tema ldahedaste soovil. Arvesse vietakse ka raviarsti
soovitust, kui leitakse, et patsient ei saa veel ise kodus hakkama. Olenevalt vabade voodikohtade
olemasolust vietakse taastusravisse vastu koik kohasoovijad. Vajadusel leitakse patsientidele koht
nende elukohajérgses haiglas, kus ei pruugi toimuda aktiivset taastusravi. Statsionaarset taastusravi
pakub Louna-Eestis vaid SA Tartu Ulikooli Kliinikum ning Pdlva Haigla AS. Seega ei ole viga palju
valikuid taastusravi saamiseks ning seetdttu suunatakse sageli patsiendid SA Tartu Ulikooli

Kliinikumi statsionaarse taastusravi osakonda.

2.3. Patsientide toimetulek kodus pérast puusaliigese endoproteesimist

Toimetulekuks (coping) nimetatakse inimese edukat tegutsemist, ning see viljendub oluliste
probleemide lahendamises voi keeruliste olukordade iiletamises ning see vajab psiiiihilist, fiiiisilist vo1
kognitiivset pingutust (Tammsaar 2010). Kédesolevas t60s keskendub uurija inimese toimetulekule
koduses keskkonnas. Kodusesse keskkonda minek on patsientidele tildiselt positiivne, sest tegemist
on turvalise ja tuttava kohaga. Samas tuntakse sealse toimetuleku ees ka hirmu, eriti patsientide poolt,
kes elavad tiksinda voi kellel on koju joudmiseks vaja liikuda treppidest. Kui kodu sissepaésu juures
on trepid, siis sageli patsiendid ei lahkugi kodust, enne kui on tdielikult paranenud. See aga mdjub
igapdevaeluga toimetulekule negatiivselt, tekitades soltuvust korvalisest abist ning sotsiaalset

isolatsiooni. (Reay jt 2015,Miao ja Lin 2017.)

Uheks viljatddtatud mdddikuks, mille alusel hinnatakse inimese igapievategevustega toimetulekut

on Lawtoni toimetuleku hindamise mdodik. Selle alusel voetakse arvesse tegevusi nagu soogi
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valmistamine, majapidamistéode tegemine, suutlikkus kasutada erinevat liiki transporti, poes
kaimine, telefoni kasutamine, ravimite votmine ning iseseisvalt oma rahaasjadega tegelemist. Samuti
hinnatakse enese eest hoolitsemise suutlikkust, mis on vilja toodud Katzi iseseisvalt
igapdevaelutegevustega toimetuleku hindamise moodikus. Selle alusel voetakse arvesse inimese
suutlikkust teha tegevusi nagu enda pesemine, riictumine, tualetis kdimine, pdie- ja sooletegevuse

kontrollimine, lilkkumine, toidu valmistamine. (Graf 2006.)

Haiglast lahkudes peavad patsiendid saama piisavalt teadmisi ja oskusi, et olla valmis koduseks
toimetulekuks ja seda kas iseseisvalt voi koos kdrvalise abiga. (Specht jt 2018.) Patsiendid ei tule
kodus toime toidu ja joogi serveerimisega kuna peavad liikumisel kasutama karke. Kargud kukuvad
tihti maha ning nende kasutamine koogis soogitegemise ajal on iisna keeruline. Nende kasutamise
asemel eelistatakse toetuda tervele jalale ja liikuda valesid votteid kasutades. (McHugh ja Luker 2012,

Sjoveian ja Leegard 2017.)

Toimetulekule avaldavad mdju lisaks fiiiisilistele piirangutele ka psiihhosotsiaalsed aspektid.
Inimesed kaotavad véimekuse oma elu ise kontrollida, muutuvad soltuvaks korvalisest abist ning
kodus varem eksisteerinud rollid muutuvad (Grant jt 2009, Hordam jt 2010, Montin jt 2011, Reay jt
2015). Kui patsient ise usub, et ta suudab vajalikuga toime tulla, siis sellel on positiivne moju tema
taastumisele. Paremaks toimetulekuks kasutatakse huumorit, asjade mitte liiga tosiselt votmist ning

mdistmist, et kdik takistused on ajutised. (Strickland jt 2017.)

Uks tihtsamaid aspekte eduka toimetuleku juures on emotsionaalse, finantsilise ja sotsiaalse toe
olemasolu, milleta vGivad patsiendid tunda end abituna (Perry jt 2011). Ka Wu jt (2018) rohutasid, et
tahtis on nii emotsionaalne kui ka fiitisiline tugi. Vajatakse jarjepidevalt tagasisidet ja Kiitmist oma
edusammude osas. Tugivorgustikuks on sageli 1ahedased inimesed, abikaasad, elukaaslased, lapsed ja
lapselapsed. Kuid samas voib iileliigne kdrvaline abi muutuda hoopis vastumeelseks, sest tuntakse
end saamatuna. Iseseisvuse hoidmine ning igapéevaste tegevuste tegemine endale tuttavas keskkonnas

on olulised aspektid taastumisprotsessis (Bjorkman-Randstrom 2013).
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2.4. Patsientide tunded pirast puusaliigese endoproteesimist

Pérast puusaliigese endoproteesimist kogevad patsiendid peamiselt valu, hirmu ja drevust. Hirmu
suurendab puudulik informatsioon, kuna teadmatusest kardetakse end vigastada ning see omakorda
takistab igapdevaste tegevuste teostamist. Sellega seoses suureneb &drevus ja tekib sotsiaalne
isolatsioon (Grant jt 2009, Gustaffson jt 2010, Montin jt 2011, Reay jt 2015). Sageli tuntakse hirmu
kukkumise ees, mis takistab tegemast erinevaid igapdevategevusi. Seda kogevad enam patsiendid,
kelle litkkumine on rohkem piiratud, neil esineb kdrgem drevuse tase voi on nad varasemalt kukkunud.
Selliste hirmude leevendamiseks on haiglas oluline roll tervishoiutdotajatel, kes peaksid keskenduma
nende hirmude vidhendamisele. (Gustaffson jt 2010, Nagai jt 2014, Buker jt 2019.) McHugh ja Luker
(2012) iitlesid samuti, et patsiendid vajavad enesekindluse tdstmiseks rohkem tagasisidet ja
julgustamist. Stark jt (2013) toid vilja, et juba enne operatsiooni on oluline teha kindlaks, milline on
patsiendi emotsionaalne seisund, ootused operatsioonile ning sellele jargnevale elule. Selliselt saab

patsiente individuaalselt ndustada ja julgustada, mis aitaks kaasa nende drevuse vihendamisele.

Kibestumist ja meeleheidet voib tekitada olukord, kus operatsioonist paranemine ei toimu nii kiiresti
nagu oodatakse vOi kui esinevad tagasilodgid. Samas kui koik ldheb ootuspiraselt ja positiivselt,
tuntakse tinu- ning rddmutunnet. Usna pea asendub see siiski murega, kuidas igapievategevustega
toime tulla. (Gustaffson jt 2010.) Patsiendid kardavad, et operatsioonijargselt seatud fiilisilised
piirangud mojutavad nende elu. Muretsetakse t001 tekkida voivate raskuste ning t66 kaotamise péarast.
(Ko jt 2015). Piirangud muudavad inimesed sdltuvaks korvalisest abist ning eluga toimetuleku osas
tuntakse end voimetuna. Frustreerivalt mojuvad néiteks aspektid, et ei saa dues litkuda ning ise autot
juhtida. (Changsuphan jt 2018.) Perry jt (2011) leidsid, et patsiendid tundsid end halvasti seetottu, et

nende ldhedased pidi sageli t66lt koju jddma, et nende eest hoolitseda.

Positiivselt mdjuvad varasemad kogemused sama operatsiooniga. Sellisel juhul on patsiendid
teadlikud eesootavatest takistustest ning oskavad nendega arvestada ja neid paremini iiletada. Haiglast
lahkumisel tuntakse kergendust, sest siis on voimalik ise oma aega planeerida ja otsuseid teha. Eriti
puudutab see ravimite votmist, magamist ning litkumist. Iseseisev tegutsemine ja otsustamine oma

igapdevaelutegevuste juures aitab 10dvestuda ja paremini toime tulla. (Strickland jt 2017.)
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Varasematele uurimistoddele tuginedes voib Oelda, et patsientide kogemused toimetulekuga kodus on
seotud mitmete erinevate aspektidega. Kéesoleva uurimistoo autorile teadaolevalt varasemalt Eestis
patsientide kogemusi toimetulekuga koduses keskkonnas parast puusaliigese endoproteesimist
uuritud pole. Nende kirjeldamine aitab mdista, millised on patsientide kogemused, milliseid oskusi
ning teadmisi nad sellega seoses omandavad ning milliseid tundeid kogevad. Lébi nende kirjeldamise
tekib arusaam, kas patsientide ettevalmistus koduseks toimetulekuks on piisav vdi on vaja arendada

selles valdkonnas patsiendidpetust.
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3. METOODIKA

3.1.Metodoloogilised lihtekohad

Kéesolev uurimist6d on empiiriline, kvalitatiivne ja kirjeldav. Empiirilises uurimuses tuginetakse
reaalsest elust saadud kogemuste Kkirjeldamisele. Néhtuse kirjeldamine holmab endas selle
identifitseerimist ning mdistmist (Grove jt 2015). Kvalitatiivne uurimismeetod aitab mdista uuritavat
néhtust sellisena nagu inimene seda on kogenud (Gray jt 2017). Lahtuvalt uuritavast ndhtusest on
uurimistdo filosoofiliseks ldhtekohaks fenomenoloogia, mille kohaselt antakse inimese kogemusele
tahendus ning kogemust voetakse selliselt nagu see inimese teadvuses eksisteerib. Fenomenoloogia
tugineb filosoofiale, kus keskendutakse inimese kuulamisele ning analiiiisitakse nii verbaalset kui ka
mitteverbaalset suhtlust, eesméargiga mdista pohjalikumalt inimeste kogemusi. Nahtuse mdistmiseks
peavad uuritavad enda kogemusi jagama ning seejarel uurija tdlgendab jagatud kogemust. T66sse saab

kaasata inimesi, kes omavad antud nihtuse kohta kogemusi (Converse 2012, Gray jt 2017).

3.2. Uuritavad

Uurimistdosse kaasati patsiendid, kellele teostati puusaliigese endoproteesimine SA Tartu Ulikooli

Kliinikumis ajavahemikus 01.09.2018 — 30.11.2018 ning kes vastasid alltoodud kriteeriumitele:

e nad olid vabatahtlikult valmis uurimistdos osalema,
e nad olid voimelised intervjuu kdigus informatsiooni suuliselt edastama,
e neil oli uuritava nihtuse kohta isiklikke kogemusi,

e nad olid suutelised radkima oma kogemusest eesti keeles.

Uuritavad kaasati SA Tartu Ulikooli Kliinikumi Statsionaarse taastusravi osakonnast. Uurija osales
ise aktiivselt uuritavate viarbamise protsessis. Uuritavate teavitamine ja uuringusse virbamine toimus
uurimistdos osalemise kutse alusel (vt lisa 1). Uurija kéis kriteeriumitele vastavate patsientidega
vestlemas ja andis kutsed uurimuses osalemiseks isiklikult ning korvalisi isikuid uuritavate

varbamiseks ei kaasatud. Patsientidele anti aega 1-3 paeva mdtlemaks, kas nad soovivad uurimustdos
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osaleda. Secjdrel kidis uurija patsientidelt kiisimas, kas nad soovivad uurimistods osaleda ning
positiivse vastuse korral voeti uuritavalt kontaktandmed. Lepiti kokku, et uurija vdtab uuritavaga enne
kahe kuu m66dumist operatsioonist ithendust ning jatkuva ndusoleku korral lepiti kokku tipne aeg ja

koht intervjuu ldbiviimiseks. To6s osales 15 uuritavat.

3.3. Andmete kogumine

Andmete kogumine toimus ajavahemikus 01.11.2018-28.02.2019. Andmete kogumiseks kasutati
poolstruktureeritud intervjuud, milles oli neli avatud 16puga kiisimust (vt lisa 3). Avatud 16puga
kiisimused voimaldavad saada uuritava ndhtuse kohta rohkem infot, sest uuritav saab rddkida vabas
vormis ning kiisida saab vajadusel tdpsustavaid kiisimusi, et paremini inimese tundeid mdista (Gray
jt 2017). Uurimiskiisimused moodustati varasemalt samal teemal labiviidud uurimistéode tulemuste

analiilisist ning uurimistoo eesmaérgist ldhtuvalt.

Selleks, et tagada kvaliteetne andmete kogumine, viidi 14bi iiks prooviintervjuu. Prooviintervjuude
teostamine aitab vélja tuua voimalikud ndrgad kiiljed kiisimuste iilesehituses, nende jérjestuses, vead,
piirangud ning seeldbi parandada kogu andmete kogumisprotsessi (Turner 2010). Prooviintervjuu
viidi 1dbi inimesega, kes vastas uuritavatele seatud kriteeriumitele. Kuna prooviintervjuu kaigus ei
ilmnenud vigu ning muudatusi intervjuude kiisimustes tegema ei pidanud, kaasati andmed
uurimistoosse. Efektiivse intervjuu ldbiviimiseks on oluline tagada uuritavale vaikne ja privaatne
keskkond, kus tuntakse end mugavalt (Gray jt 2017). Koik intervjuud viidi 1abi uuritavatele sobivas
janende poolt pakutud keskkonnas. Enamus kohtumisi leidsid aset uuritavate kodudes, kuid tiks viidi

ldabi raamatukogus, vaikses ruumis, kus ei olnud korvalisi segajaid.

Enne intervjuu toimumist tutvustas uurija uuritavale informeeritud ndusoleku vormi (vt lisa 2), mis
allkirjastati kahes eksemplaris, millest {iks jdi uuritavale ja teine uurijale. Intervjuud lindistati iihe
diktofoniga, kuid alati oli kaasas varudiktofon juhuks, kui peaks tekkima tehnilisi korvalekaldeid.
Intervjuude kestuseks oli 30-40 minutit. Selleks, et uuritav tunneks end mugavalt oma kogemustest
radkimisel, piitidis uurija julgustada uuritavaid rdfikima loomulikult ning mitte laskma end diktofonist

héirida. Intervjuud viidi 1dbi kdikide uurimistods osaleda soovijatega, sest need olid kokku lepitud.
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Andmebaas kiillastus 14 intervjuuga, kuid lisaks tehti veel iiks intervjuu kuna see oli uuritavaga

varasemalt kokku lepitud ning see kinnitas andmete kiillastumist.

3.4. Andmete analiiiis

Intervjuu toimumise jargselt kirjutas uurija intervjuu sdna-sonalt iimber ehk transkribeeris esimesel
voimalusel. Andmed kodeeriti ning analiilisimine toimus isikuandmetest lahus. Analiiiisitavat teksti
moodustus kokku 63 lchekiilge, mis oli kirjastiilis Times New Roman tekstisuurusega 12.
Transkribeerimisel eemaldati intervjuudest mottepausid, parasiitsonad ja muud sdnad ja véljendid,
mis vOimaldaksid isikute vOi olukordade tuvastamist. Andmete analiilisimise protsess toimus

samaaegselt andmete kogumisega, et voimalikult tdpselt jdlgida andmebaasi kiillastumist.

Andmete analiitisimiseks kasutati induktiivset sisuanaliiiisi, mis on mdeldud analiiisimaks kirjalikku,
suulist vOi visuaalset teavet. Tegemist on siistemaatilise ja objektiivse meetodiga, kus andmed
grupeeritakse ja kodeeritakse sarnaste tunnuste alusel ning jaotatakse kategooriateks eesméargiga leida
tihine ja tldisem néhtuse kirjeldus (Elo ja Kyngds 2008). Sona soOnalt timberkirjutatud tekstid loeti
korduvalt 1dbi ning maérgiti analiiiisitavad tiksused, mis kirjeldasid uuritavat néhtust ja vastasid
uurimistdd eesmaérgile. Analiilisitavatele liksustele moodustati substantiivsed koodid, mis grupeeriti
sarnaste tunnuste alusel alakategooriateks, need omakorda koondati sarnasuste alusel
tilakategooriateks. Andmed vaadati korduvalt iile, kindlustamaks, et k&ik uuurimistoos olulised
tiksused oleksid kaasatud. Uurimistdo tulemuste kirjeldamisel on toodud néited intervjuudest, et
lugejal tekiks parem arusaam, kuidas koodid on moodustatud. Tsitaadid on esitatud kaldkirjas ning
jutumérkides. Tsitaadi mittesobiv osa on maérgistatud punktiiridega (/.../). Iga tsitaadi 10pus on

sulgudes intervjuu unikaalne kood, et tagada uuritavate anoniitimsus (vt joonis 1).
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Joonisl. Niide substantiivse koodi moodustumisest ja paigutumine alakategooriasse

Tahendust omav Lihtsustatud Substantiivne Alakategooria Ulakategooria
tihik véljend kood
.../ et ma nii Ei teadnud, et Teadmised Teadmised Patsientide
kaua selline abitu paranemine vbtab taastumisprotses operatsiooni- teadmised parast
olen, seda ma ei nii kaua aega si olemusest jargsest puusaliigese
osanud arvata.” perioodist endoproteesimist

3.5. Uurimistoo usaldusvaarsus

Kéesoleva uurimistod usaldusvédirsuse tagamiseks on uurimistod protsessi voimalikult detailselt
kirjeldatud, valitud on uuritava néhtuse uurimiseks sobiv uurimismeetod. Oluline on analiilisiprotsessi
labipaistvus, et lugejal oleks ndhtav seos tulemuste ja andmete vahel (Elo ja Kyngés 2008).
Uurimistdds osalenud uuritavad vastasid koik pistitatud kriteeriumitele ning omasid piisavalt
kogemusi ja teadmisi, et edastada uurimistdd eesmadrgist ldhtuvalt sobilikku informatsiooni.
Uurimistdd libiviimiseks taotleti kooskdlastus Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomiteelt (vt lisa
4) ning uurimistddsse kaasatud asutuselt, mis registreeriti SA Tartu Ulikooli Kliinikumi

teadusuuringute registris.

Uurija jélgis uurimist66 koiki etappe, nende vastavust eetiliste pohimotetega. Uurimistods osalemine
oli vabatahtlik, osalejatele anti tdpne informatsioon uurimist66 eesmargist, osalemistingimustest ning
Oigustest. Andmete analiiiisimisel tagati uuritavate anoniiimsus ning konfidentsiaalsus. Enne andmete
kogumist sdlmiti uurija ja uuritava vahel uurimistods osalemiseks informeeritud ndusoleku vorm (vt
lisa 2), mis allkirjastati kahepoolselt ning millest {iks eksemplar jdi uurijale ning teine uuritavale.
Uuritavatele anti ka vdoimalus uurimistoost osalemisest igal ajal loobuda, kuid selleks ei avaldanud
uuritavatest keegi soovi. Koik intervjuud lindistati diktofoniga ning kirjutati seejérel timber uurija
isiklikku arvutisse, millele ligipdds oli parooliga ning see oli teada ainult uurijal. Paberkandjal
informeeritud ndusoleku vormid havitatakse paberhundis ja elektroonilised failid kustutatakse arvutist

magistritod kaitsmise jargselt. Lahtuvalt uurimist66 eesmargist valiti andmete kogumise meetodiks
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individuaalintervjuud. Voéimalikult digete andmete saamiseks valiti intervjuude 1dbiviimiseks sobiv
keskkond, kus uuritavad tundsid end mugavalt ning neid ei héiritud ega eksitatud. Enne intervjuu
toimumist juhatas uurija intervjuu sisse, selgitas selle ldbiviimist ning suhtles uuritavaga sobralikult.
Uuritavad suhtlesid enamasti vabalt ja olid valmis oma kogemusi meeleldi jagama. Seda soodustas
tdendoliselt asjaolu, et uuritav ja uurija olid haiglas kohtunud ning ka telefoni teel suhelnud.
Intervjuude ajal esines olukordi, kus uuritav kaldus teemast kdrvale. Sellistel kordadel palus uurija
pisida teemas ning kiisis vajadusel intervjuu kiisimuse uuesti. Uurija ei esitanud intervjuude

toimumise ajal endapoolseid arvamusi, ei méjutanud uuritavaid ega intervjuude kulgu.

Andmete analiiiisi usaldusvaarsuse tagamiseks on andmetest valja toodud illustratiivsed tsitaadid, et
néitlikustada analiilisiprotsessi. Selliselt on lugejale ndha, kuidas on tekkinud substantiivsed koodid
ning mille pdhjal neid kategooriatesse paigutati. Siin on uurija taganud, et uuritavad ei ole tsitaatide
jérgi dra tuntavad, tsitaatidest on eemaldatud nimed, kohad ja situatsioonid, mis vdivad olla tuntavad.
Intervjuude timberkirjutamisel ei olnud korvalisi isikuid, seda tehti kinnises ruumis, kus viibis uurija
iksinda. Kuna uurija on erialaselt kdesoleva uurimistodga ldhedalt seotud, siis piiiiti teadlikult olla
objektiivne. Andmete analiilisiprotsessi kaasati tulemuste objektiivsuse tdstmiseks uurimistoo
juhendaja, kes vaatas 1lle moodustunud substantiivsed koodid ning nende paigutumise
kategooriatesse. Andmete analiiiisi kdigus saadud tulemused on esitatud vastavalt sellele, kuidas need

olid. Uurija piiiidis igati véltida tulemuste mdjutamist.
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4. TULEMUSED

4.1. Patsientide teadmised ja oskused pérast puusaliigese endoproteesimist

Esimene iilakategooria kirjeldab, milliseid teadmisi ja oskusi said patsiendid pédrast puusaliigese
endoproteesimist. See moodustus kuuest alakategooriast: ,,Teadmised operatsioonijérgsest
perioodist”, , Teadmised abivahenditest, , Teadmised asendravist“, , Teadmised tiisistuste
valtimisest™, ,,Oskus abivahendiga oOigesti litkuda®, ,,Oskus kasutada erinevaid abivahendeid
igapaevategevusteks™. Andmete analiiiisi kdigus moodustusid leitud substantiivsetest koodidest

alakategooriad (vt tabel 1).

Tabel 1. Patsientide teadmisi ja oskusi kirjeldavad substantiivsed koodid, alakategooriad ning

iilakategooria
Substantiivsed koodid Alakategooriad Ulakategooria
-Teadmised taastumisprotsessi | Teadmised operatsioonijargsest | Patsientide teadmised ja oskused
olemusest perioodist parast puusaliigese endoproteesimist

-Teadmised paranemise ajalisest

kestusest

-Teadmised erinevate abivahendite | Teadmised abivahenditest

olemasolust

-Teadmised abivahendite vajalikkusest

igapaevategevuste tegemisel

-Teadmised abivahendite hankimisest

-Teadmised o&igest magamis- ja | Teadmised asendravist

lamamisasendist

-Teadmised digest kehahoiust (jérgneb)

-Teadmised digest istumisasendist
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-Teadmised sellest, et valtida liikumist | Teadmised tlisistuste valtimisest

libedaga

-Teadmised pesemistoimingute
riskiteguritest

-Teadmised  vdimalikest  ohtlikest
ligutustest

-Oige kénnimustri omandamine kérge | Oskus abivahendiga igesti likuda
rulaatoriga liikumiseks

-Oige kénnimustri omandamine
karkudega liikumiseks

-Oigete likumistehnikate omandamine
karkudega treppidel liikumiseks

-Soki jalgatdmbaja dige kasutamine Oskus kasutada erinevaid
-Haaratsi kasutamine asjade abivahendeid igapaevategevusteks
kattesaamiseks

-Kérgenduste kasutamine istumiseks

Patsientide teadmised operatsioonijirgsest perioodist olid enne operatsiooni vihesed, kuna suurel
osal uuritavatest polnud varasemalt analoogset kogemust. Uuritavad, kel oli sarnane kogemus olemas,
olid teadlikumad sellest, milline paranemisprotsess iildiselt on ning kui pikaks see voib kujuneda.
Uuritavad, kel puudus varasem kogemus tdid vélja, et paranemise periood osutus oodatust pikemaks.
Seda pohjusel, et ei osatud arvata, et liikumisele seatud piirangud ning abivahendite kasutamise

vajadus kujunevad nii pikaks.

“Ma ei osanud oodata, et see koik votab nii kaua aega /.../* (3)

/.../ “kuidagi lootsin, et saan koigega kohe ise hakkama. Aga tegelikult olid igasugused piirangud peal
veel pikalt. “ (7)

Teadmisi abivahenditest said uuritavad peamiselt haiglast spetsialistide kdest. Uuritavatele selgitati,

millised abivahendid on olemas ning milleks neid kasutada. Enamasti dpetati haiglas, kuidas kasutada
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igapdevatoimetuste juures abivahendeid nagu soki jalgatdmbaja. Samuti saadi teadmisi haaratsi
kasutamisest, millega maas asetsevaid asju iiles votta, véltimaks liiga sligava painutuse tegemist.

Uuritavatele selgitati, millistest asutustest ning kuidas endale vajalikke abivahendeid hankida.

/.../“see, millega ma pidin sokke jalga panema, sest ei tohtinud kummardada, selle pidin ostma
endale“/.../ (1)

/.../" Haiglas kasutasin haaratsi moodi asja, et porandale kukkunud asju kiitte saada...poeg ostis

selle mulle koju ka, aga ega ma seda alati ei kasutanud*/.../ (11)

Spetsialistide poolt jagatud teadmised asendravist olid uuritavate jaoks uued, kuna varasemalt
polnud suur osa uuritavatest selliseid teadmisi vajanud. Teadmised, kuidas iildiselt oma keha hoida,
millised on Giged votted siirdumiseks, kuidas asendivahetust turvaliselt teha. Samuti toodi vilja, et ei
osatud arvata, et ka magamiseks on kindlad asendid ning abivahendid, nagu tugipadi, mis on moeldud
alakeha Gige asendi toestamiseks magamisel voi lamamisel. Varem ei teadnud uuritavad ka seda, et

oluline on Gige istumisasend, samuti istme korgus ja selle kovadus.

. /.../Seda, et pean koguaeg jdilgima, kuidas ma istun voi pikali olen, ei osanud ma toesti varem

arvata“ (4)

Oluliseks uueks teadmiseks oli ka see, kuidas viltida voimalikke tiisistusi nii haiglas olles kui ka
kodus. Niiteks, et viltida tuleks kondimist libeda ajal ja olla ettevaatlik pesemisel. Ei tohiks kiikitada,
istuda liiga madalal ning istumise ajal ei tohi ristata jalgu.

./ ./ ja dusi all kdisin ma ikka nii, et iitlesin tiitrele, et ta peab mind niiiid valvama, et ma ei libiseks
/o1 (8)

Koik wuuritavad omandasid pédrast puusaliigese endoproteesimist 0skuse oigesti liikuda
abivahendiga, mis holmas karkude ja korge rulaatoriga litkuma oppimist. Seejuures oli oluline
omandada see oskus digesti ja ohutult, et véltida vale konnimustri omandamist ja tiisistuste tekkimist.

Uuritavad kirjeldasid seda nagu uuesti kondima Oppimist. Selle oskuse omandamise kiirus soltus
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uuritava tervislikust seisundist, enesetundest ning ka varasema sarnase kogemuse olemasolust.
Liikuma dppimiseks kulus rohkem aega, siis kui litkkumine tekitas valu voi jalg oli turses. Oluline oli
ka koht, kus liiguti. Kui litkumiseks oli piisavalt ruumi ning lilkumise pind oli tasane, tundus ka dige
tehnika oppimine kergem. Treppidel litkumine ning takistustest moddumine voi nende iiletamine

vajasid rohkem dpetamist ning harjutamist.

.../ kas niitid astuda koigepealt haige jalg ees ja siis toetuda sellele voi vastupidi. ** (1)

,,/.../minu jaoks oli treppidel kdimise harjutamine koige hirmutavam alguses, aga peale monda korda

sain juba ilusasti hakkama.* (11)

Uuritavad kirjeldasid pédrast puusaliigese endoproteesimist omandatud oskuste seas ka oskust
kasutada erinevaid abivahendeid. Peamised abivahendid, mida kasutatakse pédrast puusaliigese
endoproteesimist on sokijalgatdmbaja, haarats ning Oige istumisasendi tagamiseks erinevad
korgendused. Sokijalgatombaja kasutamise oskuse omandasid uuritavad peale vastavat
nditlikustamist, seejuures tunnistati, et ilma praktilise nditeta ei oleks nad osanud seda digesti
kasutada. Haaratsi kasutamist, mis on vajalik eemalolevate asjade kittesaamiseks, kirjeldati kui
kergemini Opitavat oskust, kuna see tundus lihtne ja loogiline. Toodi vélja ka asjaolu, et mdonikord
prooviti asju kétte saada pigem haaratsit kasutamata. Pirast puusaliigese endoproteesimist on oluline,
et jélgitakse ka istumisasendit, eelkdige iste kdrgust. Tualetis kasutasid uuritavad abivahendina
hangitud potikdrgendust, mis on vajalik, et puusad oleksid diges painutusulatuses. Diivanil voi toolil

istudes kasutati sageli ise kohandatud varianti, kus asetati korgendusest kdvemad padjad.

., Sokijalgatombajaga ma ei saanud alguses iildse ise hakkama /.../* (2)

,,See asi, millega porandalt nditeks mahakukkunud asju iiles votta, sellega ma harjusin pdris kiiresti

dara“ (7)

4.2. Patsientide toimetulek kodus pirast puusaliigese endoproteesimist

Teine iilakategooria kirjeldab patsientide toimetulekut kodus. Ulakategooria moodustus seitsmest

alakategooriast: ,,Toimetulekut raskendas ebapiisav Opetus®, , Toimetulekut raskendasid
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liikumispiirangud*, ,,Toimetulekut

raskendas kodune keskkond,

,,Toimetulekut raskendas

tugivorgustiku puudumine®, ,,Toimetulekut lihtsustas piisav Opetus,, ja ,, Toimetulekut lihtsustas

varasem kogemus®, ,, Toimetulekut lihtsustasid isikuomadused* (vt tabel 2)

Tabel 2. Patsientide toimetulekut kodus Kirjeldavad substantiivsed koodid, alakategooriad ning

iilakategooria

Substantiivnhe kood

Alakategooria

Ulakategooria

-Oskamatus karke

-Raskendatud kodu korrashoidmine

-Hairitud uni asendivahetuse

keerukuse tottu

liikumispiirangud

Toimetulekut raskendas ebapiisav
igapaevatoimetustel kasutada dpetus
-Teadmatus  fulsilise  koormuse
piirangutest
-Teadmatus kodusest
haavahooldusest
-Teadmatus  koduse  keskkonna
kohandamisest
Toimetulekut raskendasid

Toimetulek kodus pérast puusaliigese

endoproteesimist

-Liigse mdoébli olemasolu kodus
-Mittesobiliku kérgusega mddbel
-Kitsad toad ja koridorid

-Lavepakkude ja ebatasasuste

olemasolu

-Ebasobiv pdrandakate

Toimetulekut  raskendas
keskkond

kodune

(jdrgneb)
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-Uksinda elamine Toimetulekut raskendas

-Lahedaste inimeste puudumine tugivorgustiku puudumine

-Abivahendite olemasolu enne | Toimetulekut lihtsustas piisav 6petus

haiglasse minekut

-Varane koduse keskkonna

ettevalmistus
-Oskus kasutada abivahendeid digesti

-Oskus karkudega treppidel likuda

-Varasemalt isiklik kogemus sama | Toimetulekut lihtsustas varasem

operatsiooniga kogemus

-Lahedase inimese kogemus sama

operatsiooniga

-Suutlikkus kohaneda

operatsioonijargsete piirangutega Toimetulekut lihtsustasid
isikuomadused

-Suutlikkus kohaneda

operatsioonijargse  valuga ja/voi

tagasilodkidega

Uuritavad kirjeldavad, et kogesid raskendatud toimetulekut ebapiisavast opetusest haiglast
lahkumisel. Enamasti valmistas raskusi oskamatus kasutada karke sihipdraselt soogitegemisel,
majapidamistoddel, lemmikloomade eest hoolitsemisel. Kuna uuritavad ei osanud sageli nendel
tegevustel karke Gigesti kasutada, loobuti aeg-ajalt iildse nende kasutamisest. Kirjeldati, et ei teatud,
millal voib hakata fiiiisilist koormust suurendama, nditeks rohkem kdndima voi rattaga sditma. Samuti
toodi vilja, et ei saadud piisavat Opetust koduseks haavahoolduseks. Uuritavatele kiill selgitati, et haav
on paranenud, kuid samas oli haiglast lahkumisel haaval sageli plaaster peal ning see tekitas
uuritavates segadust ja ebakindlust, sest nad ei teadnud, kas haav vajab veel hooldust.
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Uuritavad kirjeldasid raskendatud toimetulekut liikumispiirangute tottu, mis olid takistuseks
igapdevatoimetutuste tegemisel. Keeruline oli teha isegi tubaseid tegevusi nagu koristamine voi
lastelastega méangimine. Liikumist ning igapdevategevuste tegemist takistas ka valu. Héiritud oli uni,
seda nii valu tottu kui ka asendivahetuse kartuse tottu. Uuritavad kirjeldasid, et kartsid 1dbi une

magamisasendi muutmist, sest oli oht enesevigastamiseks.

. Mul lapselapsed pidid tulema siin iiheks néddalaks kiilla, aga ma ei lubanud tulla, sest olin ise alles

karkudega ja kartsin, et nad jooksevad mu pikali oma méingudega* (13)

.,/ .../ unerohtu ma votsin kiill haiglas, aga kodus enam ei julgenud, sest kartsin, et siis jédn nii raskelt

magama ja teen ldbi une mone vale liigutuse.“ (8)

Kirjeldati raskendatud toimetulekut koduse keskkonna tottu. Leiti, et kodudes oli vdhem ruumi
abivahenditega liikumiseks kui haiglakeskkonnas, seega oli ruumipuuduses keeruline toime tulla.
Liigse moobli olemasolu, lisaks erinevad pdrandakatted ning pdranda ebatasasused olid asjaolud, mis
valmistasid kdige enam ebamugavusi. Uuritavad kirjeldasid, et kitsaste olude tdttu kasutasid nad
litkumisel moobli tuge mitte kiitinarkarke. Samuti toodi vilja, et moodbel ei ole piisavalt sobiv dige
asendravi jaoks, nditeks diivani ebasobiv kdrgus voi selle liigne pehmus istumiseks. Kirjeldati ka, et
vajalik on Opetada, kuidas valmistada kodust keskkonda ette enne operatsioonile minekut. Kui koduse
keskkonna kohandamise olulisusest rdédgitakse alles haiglast lahkudes, siis on seda keeruline

korraldada, eriti nendel, kes elavad iiksinda.

,,/.../ siin pole ju ruumi nende karkudega ringi kondimiseks, koguaeg jddb midagi jalgu /.../* (3)

,,/.../ oleks ma enne teadnud, et mul kitsaks Iliheb siin, siis oleksin pooled asjad siit eest dra lasknud

viia...aga niitid on poeg juba tagasi oma kodus ja pean ise hakkama saama* (4)

Kodust toimetulekut raskendas tugivorgustiku puudumine. Kirjeldati, et iksinda elades on kodune
toimetulek keerulisem kui perega koos elades, sest vajadusel ei ole kelleltki abi paluda. Kaks uuritavat
toid vélja, et on pidanud paluma naabritelt poest toitu tuua, sest ise ei ole julgenud poodi iiksinda

minna. Korvalise abi kiisimise vdimalus on uuritavate sonul oluline aspekt, mis lisab turvatunnet.
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,,» Ma olen pidanud peaaegu koiges paluma abi oma pojalt, kes isegi ei ela minuga koos...aga tiksinda

on raske hakkama saada* (12)

Toimetulekut kodus lihtsustas piisav épetus. Uuritavatel 1dks kodune toimetulek kergemini kui neile
jagati enne haiglasse minekut informatsiooni sellest, milliseid abivahendeid peale operatsiooni vaja
on. See andis vdimaluse varakult abivahendeid hankida. Uuritavad kirjeldasid, et kui neile jagati
pohjalikku informatsiooni operatsiooni olemusest ja kogu protsessist, siis see tagas neile hea
ettevalmistuse paranemiseks. Opetus koduse keskkonna kohandamise ja abivahendite kasutamise
kohta lisas uuritavatele enesekindlust. Eriliselt rShutati treppidel liikumise dpetust haiglas, mida

tiksinda kodus ei oleks julgenud teha.

,,/.../ kui mulle poleks haiglas opetatud, kuidas trepist kdia karkudega, siis ma vist olekski ainult siin

toas esimesel korrusel ja ei julgeks minna teisele korrusele enam.* (2)

Lihtsamat toimetulekut kogeti varasema kogemuse olemasolu téttu. Uuritavad, kel oli varasem
kogemus puusaliigese endoproteesimisega, said koduse toimetulekuga paremini hakkama. Olemas
olid mdningad teadmised abivahenditest ja nende kasutamisest, samuti liikumispiirangutest. Ldhedase

inimese kogemus sama operatsiooniga mdjus samuti positiivselt ning lihtsustas toimetulekut.

.,/ ../ mul ju iiks puus juba on vahetatud ja seekord oli selle vorra mul siin kodus kergem /.../ (15)

,,/.../ siis kui mul vend kdis sellel operatsioonil, siis ma sain temalt laenata abivahendeid mis

vaja...ei pidanudki ise midagi viga ostma /.../ (6)

Uuritavate isikuomadused tegid toimetulekut lihtsamaks. Positiivne ellusuhtumine aitas kaasa
operatsioonijargsete piirangutega kohanemisele, sest osati vaadata seda kui kdigest {ihte etappi, mis
aitab edasi liikuda parema elukvaliteedini. Samuti tegi see operatsioonijargse valuga kohanemise
lihtsamaks, meeleolul ei lastud langeda ning pigem leiti, et operatsioonieelne aeg koos aastatepikkuse

valuga oli palju keerulisem kui praegune, kus valu polnud nii tugev ega jarjepidev.

,,/-../ mis mul siin ikka kurta on..., ega see hdidaldamine ju asja paremaks kuidagi ei tee. Mina olen
ikka pigem optimistlik /.../ (5)
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4.3. Patsientide tunded pirast puusaliigese endoproteesimist

Kolmas iilakategooria kirjeldab patsientide tundeid pérast puusaliigese endoproteesimist. See
moodustus neljast alakategooriast: ,,Hirm enesevigastamise ees®, ,,Ebakindlus tuleviku osas®, ,,Hirm

ja drevus véhesest individuaalsest 1dhenemisest™ ja ,,Rahulolu elukvaliteedi paranemise iile* (vt tabel
3)

Tabel 3. Patsientide tundeid kirjeldavad substantiivsed koodid alakategooriad ning iilakategooria

Substantiivsed koodid Alakategooria Ulakategooria
Tunded parast puusaliigese
-Hirm igap&evatoimetusi tehes kukkuda | Hirm enesevigastamise ees endoproteesimist

-Hirm libisemise ees vannitoas
-Hirm dues liikumise ees

-Hirm treppidel likumise ees

-Ebakindlus taastumise osas Ebakindlus tuleviku osas
-Ebakindlus kojumineku osas
-Ebakindlus iseseisvuse kaotamise tottu

-Ebakindlus Uksinda elamise tottu

-Hirm ja arevus tisistuste tekkimise téttu | Hirm ja arevus vahesest

-Hirm kaasuvate haiguste &genemise | individuaalsest Iahenemisest

tottu
-Hirm vahese julgustamise téttu haiglas

-Arevus liigse informatsiooni tottu

-Rahulolu liikumisvéime paranemise tle | Rahulolu elukvaliteedi paranemise (le
-Rahulolu valude leevendumise lle
-Rahulolu meeleolu paranemise lle

-Rahulolu valuvaigistite tarbimise

vahendamise lle
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Patsiendid kogesid parast puusaliigese endoproteesimist hirmu enesevigastamise ees. Hirm
kukkumise ees oli kdige suuremaks takistavaks teguriks kodusel toimetulekul. Kogeti hirmu selle ees,
et libisetakse vannitoas hiigieenitoimingutel ning sellega seoses vigastatakse opereeritud jalga. Oues
kartsid uuritavad liikuda seetdttu, et olid talvised ilmaolud ning libeduse oht oli suur ja uuritavad ei
tundnud end 6ue mineku osas turvaliselt. Lisaks toodi vilja, et Gues on ka liiga palju ebatasasusi, mille
tottu on kondimine keerulisem ning oht enesevigastamiseks on suur. Treppidel kardeti liikuda

ebakindluse tottu.

., Vannitoas kartsin alguses pdris palju, just libeduse pdrast, seepdrast ei saa ka oues praegusel ajal

vdga kdia, sest kardan et libisen ja kukun. " (6)

,,/.../ vist see hirm iiksinda kusagil kdimise ees oligi alguses koige suurem /.../* (3)

Ebakindlust tuleviku osas kirjeldasid uuritavad kui tunnet, mis neid héiris. Toodi vélja, et ei oldud
enda paranemise osas optimistlikud ning kardeti, et paranemist ei toimugi voi ei toimu see piisavalt
Kiiresti. Olgugi, et enamasti oodati haiglast kodusesse keskkonda naasmist, esines siiski kahtlusi
iseseisvalt hakkamasaamise osas. See aga tekitas omakorda ebakindlust haiglast lahkumisel.
Ebakindlust tunti ka veel iseseisvuse kaotamise tottu. Toodi vélja, et juba teadmine, et iseseisvalt
hakkama ei saada, modjus nende emotsionaalsele seisundile. Uuritavad kirjeldasid, et sdltusid esimestel
nédalatel operatsioonijargselt vdga palju kdrvalisest abist ning neil tekkis hirm, et nad ei saagi

iseseisvust tagasi.

., Koju ma tegelikult viga kartsin minna... ma kartsin, et ei saa ise hakkama** (14)

Uuritavad kirjeldasid, et kogesid drevust, mis oli tingitud vihesest individuaalsest lihenemisest.
Kogeti seda juhul kui oli tekkinud tagasilooke paranemisel, sest puudus kindlustunne tuleviku osas.
Samuti kasvas drevus kaasuvate haiguste dgenemisega, mis olid taastumisel takistuseks. Toodi vilja,
et haiglakeskkonnas oli vdahe julgustamist tuleviku osas. Sooviti rohkem positiivset tunnustamist ning
kinnitamist, et toimetulek kodus ldheb histi. Informatsiooni saadi peamiselt vastavast infovoldikust,

kuid sealne info oli liiga iildine ning ei andnud vastuseid kdikidele kiisimustele. Vajalikku teavet saadi

29



lisaks ka raviarstilt ja fiisioterapeudilt, kuid siiski tekkis uuritavatel tunne, et see pole piisavalt

individuaalne.

b/ o/ alguses mulle 6eldi kohe, et liigun nii hésti, et voin minna varsti koju...aga tegelikult ma tundsin

suurt hirmu selle ees, et kuidas ma seal siis iiksinda hakkama saan /.../ (4)

Uuritavad kogesid parast puusaliigese endoproteesimist rahulolu elukvaliteedi paranemise pirast.
Rahulolu tekkis siis, kui operatsioonist oli juba mitu niddalat méddas ning tervis paranemas. Koige
enam tunti roomu selle iile, et litkumine muutus jérjest paremaks. Samuti tekitas rahulolu paranenud
haav ning oskus kasutada erinevaid abivahendeid igapdevategevustel. Toodi vilja ka rodmu- ja
rahulolutunnet selle iile, et valu on leevendunud. Uuritavad kirjeldasid pikaajalise kroonilise valu
leevendumist ning sellest tulenevalt ei pea enam tarbima jarjepidevalt valuvaigisteid. Leiti ka, et
pérast operatsiooni olnud valu leevendus jdrjest aja méodudes. Kdige sellega seoses paranes ka
uuritavate meeleolu, sest jarjest enam hakati taas iseseisvamalt hakkama saama ning tuleviku ees ei

olnud enam nii suurt ebakindlust.

,, Pidevalt ei pea enam s6oma tablette, et valu leevenduks /.../* (1)

,,/.../ niitid ma isegi tahan rohkem toimetada ja teha asju, mida varem enam teha valu tottu ei

tahtnudki“ (8)
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5. ARUTELU

5.1.Patsientide teadmised ja oskused pérast puusaliigese endoproteesimist

Patsientide teadmised ja oskused parast puusaliigese endoproteesimist on enamjaolt seotud fiitisilise
toimetulekuga. Kéesoleva uurimist66 tulemustest selgus, et uuritavad teadsid operatsioonijargsest
perioodist {isna vihe. Vilja toodi, et taastumine ja abivahendite kasutamise aeg oli pikem kui esialgu
arvati. Varasemates uurimistoodes viidatakse samuti, et taastumisperiood osutub oodatust pikemaks
jasellega ei osata arvestada (Sjoveian ja Leegard 2017). Kéesoleva t66 autor puutub igapaevaselt oma
ametist tulenevalt kokku patsientide statsionaarsele taastusravile broneerimistega ning oma
kogemustele tuginedes voib oelda, et paljud patsiendid helistavad taastusravi osakonda mitu kuud
enne oodatavat operatsiooni ja soovivad endale kohta taastusravisse. Enamasti on helistamise
pohjuseks soovitus peredelt voi monelt tuttavalt. Samadest telefonikonedest on tulnud vilja
patsientide hirm iiksinda kodus toimetuleku ees ning haiglast kojuminekut soovitakse edasi liikata.
Voimalik, et pereddede individuaalsemal ldhenemisel patsientide ndustamisel tduseks patsiendi
teadlikkus ja sellega ka enesekindlus ning parem valmisolek koduseks toimetulekuks. Selleks aga on

vaja taipsemaid teadmisi, kuidas patsiendid tegelikult kodus toime tulevad.

Haiglas viibides said uuritavad uusi teadmisi erinevatest abivahenditest. Esialgu tutvuti nendega, mis
on mdeldud liikumiseks, nagu kdrge rulaator ja kiiiinarkargud. Opiti liilkuma nii tasasel pinnal kui ka
treppidel. Liikumisabivahendite oigesti kasutamist Opetab haiglas fiisioterapeut ning patsiendi
fiiisilisest voimekusest sdltuvalt valitakse lilkumiseks sobiv abivahend. Tavaline praktika on, et
esmalt liiguvad patsiendid korge rulaatori abil, kuid voimalikult kiiresti hakatakse Oppima
kiitinarkarkude kasutamist. On ka patsiente, kelle fiilisiline voimekus on madalam ning litkuma
jaddaksegi korge rulaatoriga. Kéesolevas t00s olid samuti moned iiksikud uuritavad, kes jdidki
kasutama korget rulaatorit, tulenevalt oma tervislikust seisundist. Lisaks liilkumiseks mdeldud
abivahenditele saadi teadmisi ka teistest igapdevaelu lihtsustamiseks mdeldud vahenditest. Haarats,
sokijalgatombaja ning asendravi vahendid, olid suurele osale uuritavatest uued ning nende diget
kasutamist tuli harjutada ldbi praktiliste Opetuste. Taastusravi osakonnas Opetab patsientidele

abivahenditega igapievaseid tegevusi tegevusterapeut. Opitakse niiteks riietumist, pesemist, esemete
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porandalt tiles votmist, kasutades selleks diget tehnikat. Uuritavad toid vilja, et erinevate tegevuste
labiproovimine aitas kodus kiill enesekindlamalt toime tulla, kuid alati ei tehtud koike selliselt nagu
haiglas opetati. Siinkohal on oluline jilgida, et patsiendid saavutaksid haiglas olles piisavalt head
oskused abivahendite kasutamiseks, et kodus neid digesti kasutada ja kergemini toime tulla (Demir ja
Erdil 2018).

5.2. Patsientide toimetulek kodus pirast puusaliigese endoproteesimist

Inimeste igapédevategevustega toimetuleku modtmiseks on maailmas kasutusel mitmeid erinevaid
moddikuid, mille abil saab hinnata tegevusi nagu toidu valmistamine, majapidamistodde tegemine,
transpordi kasutamine, poes kdimine, enesehooldamine, rahaasjadega tegelemine, ravimite
kasutamine (Graf 2006). Kéesolevas t60s ei kasutatud kiill t66 metoodikast 1ahtuvalt ihtegi mdodikut,
kuid uuritavad toid oma koduse toimetuleku kogemuste kirjeldamisel vilja eelpooltoodule sarnaseid
tegevusi, mis neile raskusi valmistasid. Uuritavad kirjeldasid oma toimetuleku kogemusi ning

asjaolusid, mis seda raskendasid ning ka neid, mis lihtsustasid.

Igapdevased asjad, mis varem olid patsientide jaoks tavalised, muutusid peale puusaliigese
endoproteesimist keerulisemaks. Olgugi, et ka enne operatsiooni oli kulunud liigese tottu nende
igapdevane elu osaliselt juba hairitud. Uuritavad tunnistasid, et ei kasutanud iga kord abivahendit, sest
see oli ebamugav voi ei olnud parajasti kdeulatuses. Varasemalt on samuti vélja toodud, et igapédevaste
lihtsate asjadega tegelemine on raskendatud liikumisabivahendite tottu, mida on kohustus kasutada.
Olgugi, et need on mdeldud inimeste kergemaks toimetulekuks, on siiski kohanemine raske ning
patsientide hinnangul ei tee toimetulekut kergemaks. (McHugh ja Luker 2012, Sjoveian ja Leegard
2017.) Kiesolevas to0s tdid uuritavad vilja, et parast operatsiooni oli raskendatud sddgitegemine
karkude kasutamise tottu. Piirangud teatud asenditele, nditeks kummardamisele ja kiikitamisele,
muutsid raskemaks kodu koristamise ja lastelastega tegelemise. Pesemistoimingutega esines
uuritavatel hirme ja kardeti kukkumist, seega loobuti monikord regulaarsest igapdevasest pesemisest.
Vannitoas libisemise véltimiseks ja turvalisuse tagamiseks on soovitatud kasutada libisemisvastaseid
matte, kuid seda tegid viahesed uuritavad. Need, kes elasid ldhedastega koos, kasutasid turvalisuse
tagamiseks pigem nende tuge ja abi kui erinevaid abivahendeid. Uksikud uuritavad olid soetanud
endale dusitooli, millel nad said end pesta istudes, sest haiglas olles oli sellega positiivne kogemus

olemas. Kéesolevast toost selgub, et enamus uuritavatest ei osanud enne operatsiooni mdelda, kuidas
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kodus igapédevatoiminguid teha. Selliste olukordade véltimiseks on oluline haiglas tagada

patsientidele pohjalik juhendamine koduseks igapdevatoimetulekuks.

Toimetulekule mojus raskendavalt kodune keskkond, mida ei osatud eclnevalt ette valmistada ega
arvestada, et péarast operatsiooni voib seal abivahenditega liikumine olla raskendatud. Grant jt (2009)
toid oma uurimistoos vilja, et patsiendid soovivad ise otsustada, milliseid abivahendeid kasutada ning
millal seda teha. Kdesolevas to6s tundus osadele uuritavatele samuti lihtsam loobuda abivahendite
kasutamisest ning liikuda toetudes mooblile voi iildse ilma toetuseta. See aga on suureks riskiks
tiisistuste tekkimisel. Seda enam on oluline juba haiglas olles harjutada 14bi véimalikult palju kodus
ettetulevaid situatsioone. Reay jt (2015) tdid samuti oma t66s vélja, et kodune keskkond voib
mdjutada patsientide abivahendite kasutamise vGimalusi. Alati ei ole vdimalik kodust keskkonda
sobivaks kohandada vaid tuleb oppida selles keskkonnas igapdevaselt ohutult tegutsema. Seega on
tahtis vélja selgitada patsientide elutingimused ja igapdevased kohustused. Naiteks, kas patsiendil on
kodus ahi, mida peab kiitma vdi lemmikloom, kelle eest ta peab hoolitsema. Patsientide
individuaalsete vajaduste véljaselgitamine ei pruugi alati Onnestuda ning pigem Kkipuvad
tervishoiutootajate poolsed Spetused olema iildised. Seda voib soodustada asjaolu, et spetsialiste on
haiglas liiga vdhe ning aeg, mida iihele patsiendile pithendada on piiratud. Samas puudub patsientidel
endil sageli reaalne ettekujutus, millised takistused kodus ette tulla voivad, seetdttu ei oska nad
piisavalt detailselt spetsialistidelt ndu ja abi kiisida. Vdimalus selle olukorra lahendamiseks on niiteks
tootada vilja paberkandjal vorm, mida patsient saab tiita haiglasoleku ajal. Selliselt saab ta ldbi
moelda, millised on tema igapdevased kodused tegevused, sealne keskkond ja nendest tulenevad
vajadused juhendamiseks. Selliselt saavad osakonna to6tajad ka iilevaate patsiendi individuaalsetest

vajadustest ja muuta patsiendidpetust eesméargiparasemaks.

Kéesolevast to0st selgus, et uuritavad, kes elasid koos perega tundsid end kindlamalt, kui need, kes
elasid iiksinda. Kdrvalise abita ei saanud iikski uuritavatest hakkama ning tunnistati, et pere voi
soprade abita oleksid nad pidanud minema hooldusasutusse, kus paraneda. Enamasti olid uuritavatel
perelitkmed olemas ning vajalikku abi saadi nendelt. Kuid oli ka uuritavaid, kelle ldhedased olid
kaugel ning abi paluti naabritelt. Eduka toimetuleku juures on vajalik tugivorgustik, kellelt saab
emotsionaalset, sotsiaalset ja vajadusel ka finantsilist tuge (Perry jt 2011, Wu jt 2018). llma sotsiaalse
tugivorgustikuta on kohanemine uue olukorraga keerulisem ja stressirohkem, kuid sageli ei oska

tervishoiutootajad patsiendile ja tema ldhedastele selgitada, et sotsiaalne suhtlus on taastumisel
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hidavajalik (Reay jt 2015). Haiglas aitab iiksikuid inimesi edasise elu korraldamisel enamasti haigla
sotsiaaltootaja. Vajadusel otsib ta patsiendile koha mones dendusabiosakonnas voi hooldekodus ning
kontakteerub patsiendi elukohajirgse omavalitsusega ja sOltuvalt abivajadusest pannakse paika
edasine tegutsemiskava. Ténapéeval esineb jérjest enam {iksikuid inimesi, kes vajaksid abi ja toetust,
eriti peale haigestumist. Olgugi, et korvalise abi vajamine tekitas uuritavates abitusetunnet, on siiski
tahtis, et patsient ei tunneks end iiksinda ja hooletusse jaetuna. Koostdos sotsiaaltodtajaga peab
tagama inimvairse toimetuleku ning ohutu taastumise. Lisaks tugivorgustiku olemasolule, on tdhtis,
et inimesel endal oleksid isikuomadused, mis aitavad keerulistes olukordades toime tulla. Uuritavad,
kellel oli positiivne ellusuhtumine kohanesid paremini neile seatud piirangutega ning valuga.

Strickland jt (2017) leidsid samuti, et inimese huumorimeel aitab kaasa paremale taastumisele.

Toimetulekut lihtsustas uuritavate vOi nende ldhedaste varasem kogemus puusaliigese
endoproteesimisega kuna olemas olid juba osalised teadmised abivahenditest ja liikumispiirangutest.
Varasem kogemus aitas kiiremini omandada vajalikud oskused. Strickland jt (2017) tdid oma t60s
samuti vilja, et varasem kogemus mojub toimetulekule positiivselt ja muudab patsiendid

enesekindlamaks.

5.3. Patsientide tunded pirast puusaliigese endoproteesimist

Parast puusaliigese endoproteesimist tundsid uuritavad hirmu, drevust ja ebakindlust. Hirmu tunti
eelkdige kukkumise ees. See aga muutus omakorda takistavaks teguriks toimetulekul. Kdige suuremat
hirmu valmistas oht libiseda ja seda nii toas kui ka dues. Kuna kdesoleva uurimist66 teostamine jai
talvisesse perioodi, siis talvised ilmaolud olid peamiseks pShjuseks, miks inimesed ei julgenud Gues
lilkuda. Samas toodi vilja ka, et Gues on ebatasasusi, mis muudavad liikumise riskantseks, seega ei
saa viita, et hirm on pdhjustatud vaid talvise perioodi tdttu ning uurimistulemused oleksid suvisel

perioodil olnud teised.

Uuritavatele mojus drevust tekitavalt ebakindlus tuleviku osas, kardeti, et paranemine votab oodatust
kauem aega vdi ei paraneta iildse. Kojuminekut enamasti oodati, sest seal oli tuttav ja turvaline
keskkond. Samas tekitas haiglast lahkumine hirmu iseseisva toimetuleku ees ning kardeti jadda
soltuvaks kdorvalisest abist. Ka Changsuphan jt (2018) ning Perry jt (2011) tdid vélja, et sdltuvus

korvalisest abist ja sellest, et 1dhedased peavad koju jidma nende eest hoolitsema mdjutab negatiivselt
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nende emotsionaalset seisundit. Kdesolevast to6st selgub samuti, et tuntakse end halvasti kui on vaja
paluda korvalist abi asjades, millega varasemalt saadi iseseisvalt hakkama. Ootused operatsioonist
paranemisele on sageli kdrged ning kui tekivad esimesed tagasilodgid, siis kutsub see esile
negatiivseid emotsioone (Gustaffson jt 2010). Varasemalt on vilja toodud, et haiglas peaksid
tervishoiutootajad keskenduma patsientide hirmude ja drevuse vahendamisele (Gustaffson jt 2010,
Nagai jt 2014, Buker jt 2019). Kédesolevas to0s tundsid uuritavad samuti, et oleksid soovinud haiglas
rohkem julgustamist ja kindlustunnet, et kodune toimetulek ldheb hasti. Kodus olles sooviti tagasisidet
oma taastumise kohta ja vastuseid tekkinud kiisimustele. Teadmatus, millal voib abivahendite
kasutamisest loobuda ning millal suurendada fiitisilist koormust, suurendavad ebakindlustunnet ja

arevust.

Mitmes Eesti tervishoiuasutuses on olemas ortopeediaddede iseseisev vastuvott. Sealne ndustamine
toimub tavaliselt iikks kuu enne oodatavat operatsiooniacga. Jarelkontroll pérast operatsiooni on
asutuste l10ikes erinev. Niiteks SA Pohja-Eesti Regionaalhaigla viljatootatud patsiendi infolehes on
Kirjas, et jarelkontroll toimub enamjaolt {ihe aasta jooksul parast operatsiooni, vajadusel méaratakse
raviarsti poolt varasem aeg (Tutt ja Lepjoskina 2015). AS lda-Tallinna Keskhaigla infomaterjalis
puudub jarelkontrolliks konkreetne ajavahemik (Puusaliigese endoproteesimine 2007). SA Tartu
Ulikooli Kliinikumis vilja tddtatud infolehes on konkreetselt kirjas, et kontroll toimub tavaliselt kuue
kuu jooksul pérast operatsiooni (Puusaliigese endoproteesimine 2020). Olemas on ka mitmeid
erapraksised, kus pakutakse ortopeedi ja ka fiisioterapeudi konsultatsioone, kuid need on enamasti
tasulised ning patsient peab ise need kohad iiles leidma. McHugh ja Luker (2012) ning Specht jt (2018)
tdid oma uurimistods vilja, et spetsialistide ja patsientide vahel tuleks vilja todtada
telefonikonsultatsioonid voi pakkuda ambulatoorseid vastuvotte lihtsalt seisundi kontrollimise ja
tagasiside andmise eesmérgil. Kdesolevas t00s osalenud uuritavad selliseid ettepanekuid vélja ei
toonud, kuid t66 autori arvates on selline ettepanek igati asjalik ja tdnapdeva digivoimalusi arvesse
vottes voimalik ellu viia. Vilja voiks tootada digitaalse voimaluse endoproteesitud patsientide
ndustamiseks operatsioonijérgsel perioodil, et pakkuda tagasisidet ja toetust neile enne jarelkontrolli
minekut. Spetsialist, kes patsiente telefoni teel voi muud digitaalset voimalust kasutades noustab,
peaks olema kidesoleva t06 autori arvates fiisioterapeut ning ka tegevusterapeut, kel on teadmised,
oskused ning ka kogemused endoproteesitud patsientidega. Koikidel patsientidel ei ole voimalik kéia
ambulatoorsel vastuvotul ning arvestades kdesoleva t66 tulemustes vilja toodud hirme dues liikkumise

ees, siis kodust lahkumata tagasiside ja ndu saamine oleks hea voimalus. Siin voib aga esimeseks
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murekohaks saada spetsialistide ebapiisav ressurss. Tartu Ulikool votab igal aastal vastu 45 dppijat
fiisioteraapia erialale, Tartu Tervishoiu Korgkool 30. Tegevusterapeute Opetatakse Eestis vaid
Tallinna Tervishoiu Korgkoolis ning igal aastal voetakse sinna vastu 20 Oppijat. Spetsialistide ajalist
ressurssi saab ilmselt leevendada just digitaalseid lahendusi kasutades, sest selliselt saab olla paindlik.
Kiill aga on wvajalik konsultatsioonide rahastamine haigekassa poolt ning seejarel nende

organiseerimine haiglatelt, et tagada patsientidele tasuta ja kittesaadav ndustamine.

Kéesolevas to0s kogesid uuritavad kodusel toimetulekul rahulolu. See oli tingitud elukvaliteedi
paranemisest, mida kogeti alles siis, kui operatsioonist oli méddas mitu nddalat ning tervis taastumas.
Koige rohkem rddmustati litkumise paranemise iile. Mitmed uuritavad kannatasid haigusest tingitud
valu pikalt enne operatsiooni ning sellest tulenevalt oli liikumine vaevaline. Aja méddudes tekkis
rahulolu, et operatsioon oli méoddas, haav paranemas ning valu ei olnud enam nii jéarjepidev. Sellega
seoses vihenes valuvaigistite tarvitamise hulk ning see omakorda tdstis meeleolu ning ebakindlus
kadus. Ka Demir ja Erdil (2012) esitasid, et patsientide elukvaliteet paraneb ning alates 6-ndast

operatsioonijargsest nidalast ollakse iseseisvamad.

5.4, Uurimisto6 usaldusviirsus ja Kitsaskohad

Uurimist6o usaldusvéérsuse tagamiseks on plititud uurimist6o kdiki aspekte pohjalikult kirjeldada.
Andmete analiilisimiseks on kasutatud sobivat analiiiisimeetodit. Kvalitatiivses uurimistods on uurija
tihedalt seotud andmete kogumise protsessiga, mis holmab endas andmete saamist, reageerimist,
suhtlemist, tagasipeegeldamist, seostamist, tdhenduse otsimist ning andmete salvestamist (Gray jt
2017). Kéesoleva t66 autor piiiidis jadda objektiivseks nii andmete kogumise, analiiiisi ning tulemuste
esitamisel. Algaja uurijana ei osanud t66 autor ette ndha probleeme, mis uurimistoo teostamise ajal

esile kerkisid.

Uurimistdo kitsaskohaks on asjaolu, et uurimistddsse kaasati vaid Tartu Ulikooli Kliinikumi
statsionaarse taastusravi osakonnas viibinud patsiendid. Seda asjaolul, et uuritavate
valikukriteeriumite kohaselt sobisid uurimistddsse nii statsionaarse taastusravi kui ka ortopeedia
osakonna patsiendid. T66 autor alustas uuritavate virbamist statsionaarse taastusravi osakonnast ning
selgus, et uurimistdos osaleda soovijaid oli oodatust rohkem, seega uuritavaid ortopeedia osakonnast

juurde ei varvatud. Osalemiseks andsid ndusoleku 15 patsienti ning see arv tundus uurijale piisav, et
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mitte rohkem uuritavaid kaasata. Voimalik, et kéesoleva uurimistoé tulemused oleksid
laiahaardelisemad kui uuritavaid oleks kaasatud ka ortopeedia osakonnast. T66 eesmargiks ei olnud
vorrelda erinevate osakondade patsientide kogemusi, kuid vodimalik, et patsiendid, kes l&dhevad
ortopeedia osakonnast otse koju, on mingil maéral sealseks toimetulekuks vihem ettevalmistatud.
Uurijapoolse kogenematuse tottu ei osatud uurimistoé kavandamise faasis ndha koiki ettetulevaid
kitsaskohti. Uurimist66 kavandamisel suhtles t66 autor ortopeedia osakonnaga ja teavitas uurimistoo
labiviimisest. Niipea kui selgus, et oma ndusoleku uurimistdds osalemiseks on andnud piisav hulk

patsiente teavitas uurija ortopeedia osakonda sellest, et seal uurimist6od siiski 14bi ei vii.

Uurija ei seadnud uurimistoos valikukriteeriumiks patsiente, kes on puusaliigese endoproteesimise
labinud esmakordselt. Sellest tulenevalt sattusid valimisse 3 uuritavat, kel oli varasem aastatetagune
kogemus puusaliigese endoproteesimisega juba olemas. Kuna t66 eesmaérgiks ei olnud eristada
varasema kogemusega ning esmakordselt endoproteesimise ldbinud patsiente, siis sellist kriteeriumit
varbamisel ka ei seatud. Voimalik, et uuritavad, kel oli juba varasem kogemus olemas, tundsid end
enesekindlamalt ning nende kogemused toimetulekul oleksid olnud teistsugused. Selliste ohtude

véltimiseks oleks olnud vajalik pdhjalikuma uurimiskava tegemine.

Intervjuude toimumiseks lepiti kdikide uuritavatega kokku sobiv aeg ja koht. Enne intervjuu algust
allkirjastati informeeritud ja teadliku ndusoleku vorm, mida uurija enne allkirjastamist uuritavale
tutvustas ja vajadusel jagas selgitusi. Uuritava informeerimise ja teadliku ndusoleku vormi oli lisatud
lause, et uuritaval on vdimalus uurimistdos osalemisest igal ajal loobuda. Samas kui kogutud andmed
on kodeeritud ning andmete analiiiisimist alustatud, pole uuritavatel enam voimalik uurimistoos
osalemisest loobuda, kuna nende andmeid ei ole voimalik enam tuvastada. Selliselt esitati antud vorm
TU inimuuringute eetikakomiteele ning seetdttu ei olnud vdimalik seda lauset enam eemaldada. Ukski

uuritav kdesolevas uurimistoos osalemisest loobumiseks soovi ei avaldanud.

Uurija piistitas uurija patsientide teadmiste ja oskuste uurimiseks kaks iseseisvat intervjuu kiisimust.
Intervjuu kiisimusi koostades ning uurimistdooks esialgselt materjali otsides tundus see otstarbeks,
samuti on liihikesed ja iihte ndhtust kirjeldavad kiisimused uuritavale paremini mdistetavad ja aitavad
paremini vastata. See on oluline, et saada praktikasse oskuste ja teadmiste kohta vdimalikult palju
teavet. Intervjuusid ldbiviies selgus, et uuritavad radkisid 1dbisegi nii teadmistest kui oskustest ning

tagantjargi hinnates, oleks vdinud oskuste ja teadmiste kohta piistitada tiihise kiisimuse.
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Prooviintervjuust ei tulnud see kitsaskoht vilja. Selliste olukordade véltimiseks oleks otstarbekas 1dbi

viia vihemalt kaks prooviintervjuud. Léhtuvalt eelpooltoodust on t63s oskuste ja teadmiste teemad

koondatud kokku.

Uurija puutus mitmel korral kokku asjaoluga, et uuritavad radkisid teemast esialgu viga napisonaliselt
ning uurija pidi uuritavatele monel juhul esitama kiisimusi korduvalt. Samas osad uuritavad kaldusid
teemast korvale ning radkisid teemadest, mis antud ndhtust ei puudutanud. Sellises olukorras ei
katkestatud uuritava juttu, kuid voimaluse tekkimisel palus uurija viisakalt piisida teemas. Voimalik,
et uuritavad ei tundnud end piisavalt julgelt ja mugavalt kdikide kogemuste kirjeldamiseks. Uurija
piitidis tagada uuritavatele intervjuude tegemiseks voimalikult sobraliku ja turvalise dhkkonna, kuid
sellegipoolest esines olukordi, kus oli niha, et uuritav ei tunne end mugavalt kui diktofon t6dle pandi.
Sellistel kordadel julgustas uurija uuritavat rddkima ning mitte diktofoni tihele panema. Intervjuude
toimumise ajal esines iihel korral olukord, kus diktofon liilitus vélja samal ajal kui uuritav oma
kogemustest radkis. Sel korral pidi uurija uuritava katkestama, vaatama diktofoni seisukorra tile ning
seejarel uuesti seda kdivitades paluma uuritaval oma juttu jitkata sealt, kus see pooleli jii. Sellised
olukorrad muudavad nii uurijal kui ka uuritaval olukorra ebamugavaks ning jutu jatkamisel ei pruugi
koik meelde tulla selliselt, nagu algselt oli plaanis rddkida. Palju oli olukordi, kus uurija mérkas, et
uuritavad ei olnud pikalt saanud oma kogemustest rdadkida ning intervjuud oli oodatud. See lihtsustas
uurija t60d ja intervjuude ldbiviimist, sest ei olnud suurt pinget peal ning uuritavad jagasid oma

kogemusi pigem heameelega.

Kéesolevas uurimistoos kasutatud allikaid on kriitiliselt analiiiisitud ja hinnatud. Kaasatud allikad olid
uurimistoo eesmargist 1dhtuvalt asjakohased. Allikatele on korrektselt viidatud ning lisatud kasutatud

kirjanduse loetellu, et viltida plagieerimist.

5.5. Tulemuste olulisus ning ettepanekud edasiseks uurimiseks

Kéesolevast uurimistdost ja varasemast kirjandusest selgub, et parast puusaliigese endoproteesimist
mojutab patsientide toimetulekut kodus eelkdige nende ettevalmistus. Kogemused kodusel
toimetulekul on kdesolevas uurimistods iisnagi sarnased juba varasemates uurimistododes toodud
tulemustega. Ka varasemalt on vilja toodud, et patsiendid vajavad individuaalsemalt ldhenemist

koduseks ettevalmistuseks. Kvalitatiivse metoodikaga labiviidud uurimistdo tulemusi ei saa iildistada
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laiemalt (Grove jt 2015), seega ei saa ka antud t60 tulemusi kanda iile laiemalt puusaliigese

endoproteesimist vajanud patsientidele.

To66 tulemusi plaanib t66 autor tutvustada esialgu statsionaarse taastusravi osakonna koikidele
tootajatele. Igapdevane to0 osakonnas hdlmab samuti kdikide personaliliikmete poolt patsiendi
Opetust ja juhendamist, kuid aeg-ajalt on oluline vaadata iile vdimalikud kitsaskohad ning teha t66
kvaliteetsemaks muutmiseks vajalikud tdiendused. Kuna patsiendi ettevalmistus haiglast lahkumiseks
ja koduseks ettevalmistuseks algab osakonda saabumisel, siis on kdesoleva uurimist6o tulemused
oluliseks panuseks patsiendiopetuse edendamiseks ja kvaliteetsemaks muutmiseks. Taiustades
patsientide igapdevast Opetust ja juhendamist, alustades juba operatsioonieelsest Opetusest, hinnates
patsiendi emotsionaalset seisundit ning kodust keskkonda. Selliselt saavad patsiendid rohkem
enesekindlust ning turvatunnet koduses keskkonnas toimetulekuks. Patsientide dpetus peab toimuma
individuaalsemalt, kuid sageli ei ole spetsialistidel selleks aega. Eriti tilekoormatud on hetkeolukorras
tegevusterapeut, kelle iilesandeks on igapdevaseid tegevusi patsientidele Opetada ja neid koos
patsiendiga harjutada. Pracgu on statsionaarse taastusravi osakonnas tdiskoormusega t66l vaid iiks
tegevusterapeut, aga voodikohti patsientidele 45. Seega on vajalik suurendada spetsialistide arvu, kes
igapdevaselt patsientidega tegeleksid. Sageli ei oska patsiendid moelda vddras keskkonnas koigele
sellele, mis neid kodus ees ootab, seega tuleb aidata neil paremini oma mdtteid koondada. Uheks
voimaluseks patsientide individuaalsete vajaduste véljaselgitamiseks on vilja selgitada esimestel
osakonnas viibitud pidevade ajal tema vajadused, selleks v3ib vilja tootada esialgu osakonnapohiselt
paberkandjal vormi, kuhu patsient saab Kirja panna oma soovid, vajadused ja muu olulise. Samuti on
kdesoleva t60 tulemused oluliseks patsiendidpetuse tdiustamiseks pereddedele ja ortopeediaddedele,

kes tegelevad igapdevaselt patsientide ndustamisega.

Toost selgus, et uuritavad sooviksid kodus olles tagasisidet oma taastumise kohta vdi vastuseid
tekkinud kiisimustele. Lahendusena voiks vilja tootada digitaalse voimaluse endoproteesitud
patsientide ndustamiseks operatsioonijargsel perioodil, et pakkuda tagasisidet ja toetust neile enne kui
nad ldhevad jdrelkontrolli. Kuna jdrelkontroll toimub enamasti mitme kuu moddudes parast
operatsiooni, siis oleks selline voimalus patsientidele heaks toeks kodust lahkumata. Sellise siisteemi
valjatootamine pole lihtne, kuid oleks vajalik, mitte ainult endoproteesitud patsientidele, vaid ka

teistele.
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Kéesoleva uurimisto6 autor teeb ettepaneku uurida edaspidi patsientide toimetulekut Eestis parast
puusaliigese endoproteesimist kodus detailsemalt, kasutades selleks monda juba viljatootatud
moodikut. Eesmérgiga uurida rohkem patsiente ja saavutada seeldbi tdpsem iilevaade, millised
tegevused toimetulekul on raskendatud ning parandada patsientide Gpetust nii enne kui ka pérast

operatsiooni.
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6. JARELDUSED

Patsiendid saavad pérast puusaliigese endoproteesimist teadmisi operatsioonijérgsest perioodist,
olemusest ja ajalisest kestusest. Palju saadakse teadmisi erinevate abivahendite olemasolust, nende
tahtsusest ja hankimisest. Teadmisi saadakse asendravist, kuidas diges asendis magada voi lamada,

milline on dige kehahoiak ning istumisasend. Lisaks omandatakse teadmised tiisistuste valtimisest.

Oskused, mida pérast puusaliigese endoproteesimist omandatakse on seotud abivahenditega.
Omandatakse oskused liikuda diget konnimustrit kasutades korge rulaatori ja/voi kiilinarkarkudega.
Samuti dpitakse karkudega liikumist treppidel. Lisaks liikumisabivahenditele omandatakse oskused

kasutada erinevaid igapdevategevuste lihtsustamiseks mdeldud abivahendeid.

Kogemused kodusel toimetulekul on raskendatud ebapiisava opetuse tottu tervishoiutdotajate poolt.
Patsiendid ei teadnud, kuidas kasutada karke ja samal ajal teha oma igapédevaseid tegevusi. Lisaks ei
teatud, millal 1opevad fiiiisilise koormuse piirangud, kuidas kodus haava hooldada ning milline peaks
olema koduse keskkonna ettevalmistus enne haiglast lahkumist. Toimetulekut raskendasid ka
liikkumisele seatud piirangud, kodune keskkond ning tugivorgustiku puudumine. Lihtsam oli
toimetulek siis, kui saadi piisavat opetust nii enne haiglasse minekut kui ka seal olles. Samuti muutis
varasem enda voi ldhedase inimese kogemus sarnase operatsiooniga toimetuleku lihtsamaks.

Isikuomadused olid samuti toimetulekul lihtsustavaks asjaoluks.

Patsientide tunded pérast puusaliigese endoproteesimist on seotud hirmu ja drevusega. Hirmu
tekitavad voimalikud vigastused ja tiisistused, mis voivad tekkida. Ebakindlust tekitab tulevik, mis
holmab taastumist, kojuminekut, iseseisvuse kaotamist ning tugivorgustiku puudumist. Suuresti on
see seotud liiga vihese individuaalse ldhenemisega. Samuti tuntakse muret, et ei suudeta iseseisvalt
toime tulla ning jdddakse soltuvusse korvalisest abist. Rahulolu tuntakse kui litkumisvdime paraneb,

valu vdheneb ning sellega seoses tdouseb ka meeleolu.
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Lisa 1. Kutse uuringus osalemiseks

Lugupeetud patsient!

Olen Tartu Ulikooli dendusteaduse dppetooli II kursuse magistrant Jaanika Hain ja kutsun Teid
osalema minu poolt lidbiviidavas uurimistods pealkirjaga ,,Toimetulek koduses keskkonnas pérast

puusaliigese endoproteesimist- patsientide kogemused.*

Uurimistoo eesmirk on kirjeldada patsientide kogemusi toimetulekuga koduses keskkonnas peale
puusaliigese endoproteesimist. Uurimistdosse kutsutakse osalema patsiente, kelle on teostatud
puusaliigese endoprotseesimine. Uurimistoé kaigus viiakse kaks kuud pérast operatsiooni
patsientidega 14bi intervjuu, mille pikkuseks on orienteeruvalt 30 — 60 minutit. Intervjuu kéigus
palutakse patsientidel kirjeldada oma kogemusi toimetulekuga kodus pérast puusaliigese

endoproteesimist.

Patsientide poolt saadud informatsiooni alusel koostatud uurimisto6 aitab kaasa patsiendidpetuse
kvaliteetsemaks muutmisele ning patsientide paremale toimetulekule kodus. Samuti aitab planeeritav
uurimist6d kaasa patsientide kiiremale taastumisele ja naasmisele tavaellu. Seega Teie osalemine
uurimistoos annaks olulise panuse endoproteesimisejirgse taastumisprotsessi kvaliteetsemaks

muutmisele.

Andmete kogumine toimub ajavahemikus: 01.11.2018 — 28.02.2019

Uuritavateks on SA Tartu Ulikooli Kliinikumis ravil viibinud patsiendid kes:

e on libi teinud puusaliigese endoproteesimise SA Tartu Ulikooli Kliinikumis ajavahemikul
01.09.2018-30.11.2018

e on vabatahtlikult valmis uurimistoos osalema

e on viimelised intervjuu kdigus informatsiooni suuliselt edastama

e on uuritava nihtuse kohta isiklikke kogemusi

e on suutelised rddkima oma kogemusest eesti keeles
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Intervjuude kéigus saadud informatsiooni kasutatakse ainult uurimisdé6d koostamiseks, tulemused
avaldatakse ildistatud kujul, uuritavale tagatakse anoniilimsus ja konfidentsiaalsus. Uurimistods
osalemisest on vdimalus igal ajal loobuda. Uurimistéé ldbiviimiseks on taotletud luba Tartu Ulikooli

Inimuuringute eetikakomiteelt.

Kui arvate, et soovite oma kogemusi jagada, siis vitab uurija Teiega kahe kuu pérast teile sobival
viisil (telefonitsi voi e-posti teel) ithendust ning kui olete endiselt ndus uurimuses osalema, siis

lepitakse kokku Teile sobiv intervjuu ldbiviimise aeg ja koht.

Lugupidamisega,
Jaanika Hain
Telefon: 53 793 548

E-mail: jaanikahain@gmail.com
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Lisa 2. Uuritava voi tema seadusliku esindaja informeerimise ja teadliku néusoleku vorm

Hea uurimust6os osaleja!

Olen Tartu Ulikooli dendusteaduse dppetooli II kursuse magistrant Jaanika Hain ning viin ldbi
uurimistood “Toimetulek koduses keskkonnas pérast puusaliigese endoproteesimist- patsientide
kogemused.*

Uurimistod eesmirk on kirjeldada patsientide kogemusi toimetulekuga koduses keskkonnas peale
puusaliigese endoproteesimist ning uurimistdd tulemused aitavad parandada patsiendidpetust ning
patsientide operatsioonijirgset toimetulekut kodus.

Uurimustddsse kaasatakse SA Tartu Ulikooli Kliinikumis ravil viibinud patsiendid kes:

e on libi teinud puusaliigese endoproteesimise SA Tartu Ulikooli Kliinikumis ajavahemikul
01.09.2018-31.11.2018

e Nad on vabatahtlikult valmis uurimistdds osalema

e Nad on vdimelised intervjuu kdigus informatsiooni suuliselt edastama

e Neil on uuritava néhtuse kohta isiklikke kogemusi

e Nad on suutelised rddkima oma kogemusest eesti keeles

Uurimist66 kaigus viiakse uuritavatega 14bi intervjuu, mille kestuseks on keskmiselt 30-60 minutit.
Intervjuu kiigus palutakse teil rddkida oma kogemustest puusaliigese endoproteesimise jirgsest
toimetulekust koduses keskkonnas. Intervjuud lindistatakse diktofoniga, seejérel kirjutatakse andmed
timber ja analiilisitakse. Uurimistd6 tulemused avaldatakse tildistatud kujul, uuritavatele tagatakse
anoniilimsus ja konfidentsiaalsus, uuritavate nimed on teada ainult uurimistdo teostajale ning neid ei
avalikustata. Teil uuritavana on digus uurimistods osalemisest loobuda igal ajal, kui seda soovite.
Uurimistdo teostaja kdest saab igal hetkel tagasisidet kiisida uurimistdo protsessi kohta.

Uurimistd0 teostaja on alati valmis vastama koikidele uurimist6od puudutavatele kiisimustele.

Kui Te olete tutvunud eelneva uurimistodd puudutava informatsiooniga ning olete ndus uurimistoos

osalema, siis palun kinnitage seda oma allkirjaga.
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MiInd, ..o , on informeeritud uurimist6ost “Toimetulek
koduses keskkonnas pirast puusaliigese endoproteesimist- patsientide kogemused. Olen teadlik
labiviidava uurimistdd eesmérgist, uurimistdd metoodikast ning vdimalusest uurimistods osalemisest
loobuda. Annan ndusoleku intervjuude jooksul kogutud andmete kasutamiseks uurimistdds ning

kinnitan seda oma allkirjaga.

Kéesolev patsiendi informeerimise ning ndusoleku vorm allkirjastatakse kahes eksemplaris, milles

tiks jadb uuritavale, teine uurimistoo teostajale Jaanika Hain.

50



Lisa 3. Uuritavatele esitatavad intervjuu kiisimused

Uuritavatele esitatakse intervjuu kdigus jargnevad kiisimused:

Milliseid uusi teadmisi omandasite pérast puusaliigese endoproteesimist?
Milliseid uusi oskusi omandasite pérast puusaliigese endoproteesimist?
Milline oli teie toimetulek kodus peale puusaliigese endoproteesimist?

Millised olid Teie tunded pérast puusaliigese endoproteesimist?
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Lisa 4. Tartu Ulikooli Inimuuringute eetikakomitee luba

Protokolli nr 283T-18
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