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SAATEKS

Ké&esolev uuring on vélja kasvanud 06dede professionaalse arengu pikaaegsest
projektist, mis vallandus Baltimaade ja Soome koost06s aastal 1996. Keskendutakse
kitsamale teemavaldkonnale, mida on Eestis véhe uuritud ja mis kasitleb religiooniga
seotud Gendustegevusi Gendusprotsessis. Fookuses on vélja selgitada, kuidas toetada
patsientide religioosse heaolu vdimalusi.

Teema raames on t06 autor koostanud magistritdo (sotsiaalteaduse magister 2001
Tallinna Ulikoolis) ja doktoritod (terviseteaduse doktor 2018 Tampere Ulikoolis,
Soomes).

Siinkohal avaldan tanu uuringus osalenud respondentidele L&aéne-Tallinna
Keskhaiglast, aga ka vabariigi 6dedele erinevatest haiglatest ning kolleegidele Tallinna
Tervishoiu Korgkoolist. Siiras tdnu kuulub denduse dppetooli juhile Kristi Puusepale
toetuse eest uudse teemavaldkonna uurimisel. Ténan emeriitprofessor Taimi Tulvat
uurimistfdalaste nduannete eest, Piret Gildenit kui rektoraadi biroo juhatajat t66
vormistamisel tehnilise abi eest ning teadur Anne Ehasalu infootsingu tdpsustamise eest.
Tanulik olen Birgit Aasméele, kes ndustas t00 taustaks vajaliku kvantitatiivse andmestiku
labi tootamist ja Reet Varikut ning Kateriina Rannulat keelekorrektuuri eest.

Eriline tanu kuulub juhendajale, praktilise usuteaduse lektorile dr theol Kaido
Soomile, kes on tundlikult ja erudeeritult seoste keeruka uuringu valmimist juhendanud
ja toetanud.

Siiras tdnu abikaasale ja tutre perele ning teistele l&hedastele.

Ulle Ernits
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SISSEJUHATUS

Kéesoleva magistrito6 fookuses on patsientide religiooniga seotud
Oendustegevused 6endusprotsessis ja vajadused selleks, aga ka religiooniga seotud
vajaduste toetamise vBimaluste valjaselgitamine patsiendi religioosse heaolu kontekstis
kvalitatiivse uuringu toel. Tausta kirjeldamiseks kasutatakse kolme varasema uuringu
andmeid aastatest 1999, 2009, 2021 (Ernits 2001, Ernits 2018, Kérgemaa jt 2023 ja 2024).
Kolmas uuring pdhines Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli rakendusuuringul, kéik uuringud
on valja kasvanud projektist “Oenduse arendamise, uurimistd ja hariduse Balti-Soome
NURsE-projekt”, mille pohitiitjaks olen olnud alates 1998. aastast. Uuringu tulemuste
pohjal on valminud doktoritdd (Ernits 2018). Uuringu pdhjal on Tallinna Ulikoolis
valmimas teine doktoritdd, mille kaasjuhendajaks olen. Lisaks on uuritaval teemal
eespool kirjeldatud projekti raames kaitstud kolm magistritood: ,,Sotsiaalsed
dendustegevused Mustamée haigla niitel” (Ernits 2001) ja ,,Kogukonnamudel Eesti
denduses ja selle rakendamise vdimalused” (Ehasalu 2003) Tallinna Ulikoolis ning (ks
magistritdd Soomes ,,Sairaanhoitajan ammatillinen koulutus Suomessa ja Baltian maissa
sairaanhoitajan kuvaamana” (Kallio 2007).

Magistritdo autori varasemates sama teema uuringutes (Ernits 2001, Ernits 2018,
Ernits jt 2020) ja jatku-uuringu teostaja K8rgemaaga (K8rgemaa jt 2023, Kdrgemaa jt,
2024) koosttds on dendusprotsessi ja Gendustegevusi analiilsitud, kuid puudub
tervikkasitus religiooniga seotud 6endustegevuste seoste kohta teiste 6endustegevustega
ning dede poolse toega patsientide religiooniga seotud vajadustele Eestis.

Teaduskirjanduse (Kalkim 2016: 1-13) pdhjal saab tddeda, et 6dedel ja
dendustudengitel ei ole piisavat ettevalmistust méarkamaks, ennetamaks ja toetamaks
patsientide religiooniga seotud vajadusi. Kuuppeloméki uuringus (Kuuppeloméki 2001)
selgus, et Gdedel pole piisavalt valmisolekut ja teadmisi, et pakkuda patsientidele
religiooniga seotud tuge, samuti takistab ajapuudus, pole julgust ega piisavat
informatsiooni patsientide religioossete vaadete kohta (Kuuppeloméki 2001: 28-30;
Harrad 2019: 44-55).

Seega kujunes probleemiks tddemus, et patsientide religiooniga seotud vajadused
jareligioosse toe pakkumine on jdanud teiste 6endustegevuste kasitlemise varju. Seetdttu
on vajalik selle teema uurimine kogu dendusprotsessis, leidmaks viise ja voimalusi

patsientide religiooniga seotud vajaduste ja heaolu toetamiseks.



Ké&esoleva uurimuse teema kasvas vélja varasemate kvantitatiivsete uurimuste
tulemustest, eesmargiga leida kvalitatiivsete meetodite abil vastused kisimustele, mis
eelnevates uuringutes esile kerkisid ja vastamata jéid.

T6Os avatakse teaduskirjanduse ja teiste publikatsioonide abil magistritto
pohimaisted, teoreetiline taust ja teadustulemused.

Magistritoo eesmérk on patsientide religiooniga seotud vajaduste valjaselgitamine
dendusprotsessis ja patsientide religioosse heaolu toetamisvdimaluste avamine.

Eesmargist lahtuvalt otsitakse vastuseid jargmistele uurimisktsimustele.

1. Millised muutused on dinaamikas tekkinud (1999, 2009, 2021) 0&dede
hinnangutes dendustegevustele?

2. Millised on dendusprotsessis ddede kogemused patsientide religioosse heaolu
toetamisel seoses religiooniga seotud vajadustega?

3. Kuidas on vdimalik dendusprotsessis toetada patsientide religioosset heaolu?

4. Milliseid soovitusi saab rakendada erinevate instantside koost0os patsientide
religioosse heaolu tugevdamiseks?

T60s on kasutatud nii kvantitatiivset kui kvalitatiivset Iahenemisviisi (Lagerspetz
2017: 122-124; Laherand 2008: 18-20). Kvantitatiivse t60 osa moodustab kolme eelneva
anketeerimise tulemuste analtdtiline kokkuvdte (Korgemaa 2024), mis keskendub
patsientide religiooniga seotud vajaduste kirjeldamisele 6dede vaatest ja moodustab seega
kvalitatiivse uuringu taustsiisteemi.

Magistritod tuumiku moodustab kvalitatiivne uuring, mis seisneb ddede
teemaintervjuude l&biviimises ja analulsis, selgitamaks patsientide religioosseid vajadusi
ja nende religioosse heaolu toetamisvdimalusi 6endustfds Laane-Tallinna Keskhaigla
dendusabikliiniku naitel.

Religioossus on (ks osa inimese maailmandgemisest ja erinevad inimesed vdivad
seda kogeda eri viisil. Oendustéds tdhendab religioossus patsiendi usu toetamist ja elu
motte Ule arutamist patsiendi vaartusmaailma ning usku austaval viisil, sbltumata sellest,
millised on 6e isiklikud veendumused ja vaartused (Flinck 2012: 4-6). Religioossuse all
saab laiemalt mdista osalemist usulistel Gritustel, usulise kirjanduse lugemist ja kontakti
hoidmist kaasmdotlejatega (Rautava-Nurmi 2016: 413).

Siinses to0s Uldistan ja koondan esitatud mdisted Ghiselt religiooniga seotud

moistete alla, kuna t60 eesmérk on kasitleda teemat laiemalt, mitte keskenduda kitsalt



konkreetsetele mdistetele. Seega on eelistatud religioossuse mdiste kasutamist, nagu seda
on tehtud ka varasemates teemakohastes uuringutes.

Teema teoreetilise kasituse alla on vBetud dendusprotsess ning 6endustegevuste
roll selles, rGhuasetusega religioossetele dendustegevustele ja patsiendi religiooniga
seotud vajadustele. Analliisitakse ka teemaga seotud uuringuid ning nende tulemusi.

Magistritod koosneb neljast peatukist. Esimeses peattikis antakse teemakohane
teoreetiline Ulevaade Gendusprotsessist, Gendustegevustest, patsiendi religiooniga seotud
vajadustest, holistilisest inimkasitusest. Teises peatlkis keskendutakse uurimuse
metoodikale, kolmandas peatiikis tuuakse valja uurimistulemused koos aruteluga,
neljandas peatlkis esitatakse soovitused eri instantside koostooks patsientide religiooniga
seotud vajaduste toetamiseks.

Magistritods kasutatud pdhimdisted, mis on Uhtlasi vétmesdnadeks, reastuvad
alljargnevalt.

Religiooniga seotud vajadustena kasitletakse siinses t60s religioossust, selget
elundagemust, veendumuste kindlust ja kindlust tuleviku suhtes (Ernits 2018: 139).

Religiooniga seotud &endustegevused siinse t60 kontekstis on patsiendi
veendumuste tugevdamine, v@imaluste loomine usulisteks tegevusteks, patsiendi
palveelule toetuse pakkumine, usulise kirjanduse hankimine, vdimaluse pakkumine
armulaua vastuvotmiseks, vdimaluse loomine hingekarjasega kohtumiseks, vdimaluse
loomine pihtimiseks, eestpalve tegemine patsiendi eest, usulise teenistuse korraldamine
patsiendile, vaimuliku kutsumine, kui patsient seda soovib (Ernits 2018: 29-31).

Religioosne heaolu. Patsiendi heaolu toetatakse Oendustegevustega, mis
jagunevad fldsilisteks, pstudhilisteks, sotsiaalseteks ja religioosseteks, ning need
tegevused on tihedalt omavahel seotud. Antud t66 kontekstis kasitletakse religioosset
heaolu kui religiooniga seotud tasakaalu, selget elu ndgemust, kindlust tuleviku suhtes ja
positiivset usulist kogemust (Ernits jt 2020: 93).

Oendusprotsess on kohandatud teaduslik meetod v&i mudel, mis annab
Oendusabile kindla korra ja suuna. See protsess vdimaldab hinnata &endustegevuse
kvaliteeti ning selgitab vastutust patsiendi ja tema ravi eest. Oendustéd protsess toimub
Oendustegevuste ja ©endustoimingute kaudu, kusjuures &endustegevustegevustes

sisalduvad dendustoimingud (Rautava-Nurmi jt 2015: 46-47).



I. TEOREETILINE ULEVAADE

1.1 Oendusprotsess ja dendustegevuste pdimitus
Rahvusvaheline Odede N&ukogu (International Council of Nurses) on

kehtestanud eetilised pdhimdtted, mis juhendavad ddesid patsientide hooldamisel ja
toetamisel. Need pOhimotted réhutavad hoolduse universaalset olemust ning Gdede
vastutust pakkuda kdigile patsientidele vOrdselt austavat ja holistilist hooldust.

Oed peavad tunnustama ja kaitsma patsientide Sigust nende usulistele ja
spirituaalsetele vajadustele ning tagama, et patsiente koheldakse alati austusega,
sbltumata nende religioossetest tdekspidamistest. Rahvusvaheline Odede N&ukogu
rohutab ka, et 6dede jaoks on oluline toetada patsientide heaolu holistilist k&sitlust, mis
hdlmab flusilisi, vaimseid ja religioosseid aspekte, ning valtida diskrimineerimist,
pakkudes hooldust vordselt kdigile, sGltumata nende usust vGi vaadetest (ICN 2021: 2—
7).

Oendustegevusi juhivad terviklik inimkasitus, dendusprotsess ja dendustdd
vadrtused ning pdhimdtted (Ernits jt 2020: 93-103).

Maailma Terviseorganisatsioon (WHO) kasitleb oma juhistes ka religiooniga
seotud teemasid, réhutades, et palliatiivne ravi on tervishoiustisteemide eetiline vastutus
ning tervishoiutdotajatel lasub kohustus leevendada valu ja kannatusi, olgu need
fldsilised, pstuhhosotsiaalsed vdi religiooniga seotud, s6ltumata haiguse ravitavusest
(WHO 2014: 2-5).

Oendustéds pole oluline mitte haigus ise, vaid ka see, mida patsient oma haiguse
ajal tunneb ja kogeb. Oluline tlesanne on tuvastada patsiendi probleeme, aidata ja toetada
teda tema probleemides ning plida vahendada vdi kdrvaldada haiguse poolt tekitatud
valu, hirmu, habi ja muid vdimalikke kahjulikke mdjusid, suurendades turvatunnet
(Wassenaar 2013: 261-273; Rautava-Nurmi jt 2015: 22-25). Oendustdds voetakse
tdhelepanu alla ka patsiendi perekond ja lahedased (Wassenaar jt 2013: 261-273).

Oenduses on keskne e erialane roll, patsiendi tervise edendamine ning fuisiline
ja vaimne heaolu, kultuuritundlikkus ja turvaline ravikeskkond. Patsienti koheldakse
indiviidina, olenemata sellest, milliseid ravimeetodeid ja -votteid kasutatakse. (Rautava-
Nurmi jt 2016: 22-25) Oendusprotsessis ndhakse inimest mitte ainult patsiendi v&i

kliendina, vaid tervikliku isiksusena. Inimene on psihhofusiline, teadlik ja sotsiaalne



olend, kes on osa oma perest ja kogukonnast (Eriksson jt 2013: 68; Roper jt 1999: 21—
24).

Individuaalsuse pdhimotte kohaselt on patsient ainulaadne ja vaartuslik inimene,
kelle hooldus peab vastama tema vajadustele. Enesemaédramisfigus ehk autonoomia
tdhendab patsiendi Gigust osaleda oma hoolduses vastavalt oma vaartustele. Patsiendi
soovi ja tahet tuleb austada. (Rautava-Nurmi 2016: 20-25)

Lake’i ja kolleegide (2009) sdnul seavad 6ed patsientide hooldusvajadused oma
arusaama kohaselt tahtsuse jarjekorda ning hindavad olukorda pidevalt uuesti patsiendi
seisundi muutumisest l&ahtuvalt, et toime tulla keeruliste olukordadega (Lake 2009: 376—
388). Vastamine patsientide (Kitson 2018: 99-107) poGhivajadustele Genduses on
keeruline, ning kuna hooldusto6 fundamentaalseid aspekte pole siistemaatiliselt uuritud,
on see valjakutseks (Kitson jt 2014: 331-339).

On &&rmiselt oluline, et ded oskasid taheldada oma t60s patsientide religiooniga
seotud vajadusi, et Oppekavades oleksid vastavad teemad kasitletud ning

organisatsioonide t60s eesmargid ja tegevused integreeritud.

Fldsilised Psiihilised
dendustoimingud Bendustoimingud
ja neile kulunud aeg ja neile kulunud aeg

PATSIENDI
HEAOLU

(fidsiline, psidhiline,
sotsiaalne, religioosne)

Religioossed Sotsiaalsed
dendustoimingud ja Bendustoimingud ja neile
neile kulunud aeg kulunud aeg

Joonis 1. Patsientide heaolu iseloomustav mudel (Ernits 2018: 41)



Joonisel 1 on kujutatud patsientide heaolu terviklikku mudelit, kus keskmes on
patsiendi heaolu, mida mdistetakse kui fusilise, pstdhilise, sotsiaalse ja religioosse
heaolu kombinatsiooni. Heaolu Umber on jagatud neli valdkonda, mis kirjeldavad
dendustegevusi ja ajakasutust erinevates heaolu dimensioonides:

1. fudsilised 0Oendustegevused ja ajakasutus — keskendub fidsilise heaolu
toetamisele;

2. psudhilised dendustegevused ja ajakasutus — keskendub psiuhilise heaolu
toetamisele;

3. religioossed Oendustegevused ja ajakasutus — keskendub religioossete ja
spirituaalsete vajaduste toetamisele;

4. sotsiaalsed Gendustegevused ja ajakasutus — keskendub sotsiaalse heaolu ja
suhtlusvajaduste toetamisele.

Iga sektor hdlmab konkreetseid Gendustegevusi ja ressursside (nt aja) kasutamist,
et toetada patsienti terviklikult kdigis heaolu valdkondades (Ernits 2018: 41).

Oendustegevustes  jargitakse dendustdd  pdhimdtteid, nagu iseseisvus,
professionaalsus, jarjepidevus, individuaalsus, turvalisus ja terviklikkus. Oendustdétajad
teevad patsiendi eest ainult seda, milleks patsient mingil pdhjusel ise voimeline ei ole
(Rautava-Nurmi jt 2015: 22-25).

Oendustegevusi on eri ajastutel maaratletud ja kirjeldatud, nditeks Roper-Logan-
Tierney mudeli (Roper jt 1999) kohaselt on elutegevuse funktsioonid jaotatud osadeks
ning 6de hindab nende alusel patsiendi hooldusvajadust ja otsustab Gendustegevused
(Roper jt 1999: 41-67). Kirjeldatud mudel oli esimeseks tdenduspdhiseks dpikuks ddede
Oppes peale Eesti taasiseseisvumist.

Odede 6ppes on Eestis 2012. aastast rakendatud 3N taksonoomiat (North America
Nursing Diagnosis Association), mil tBlgiti eesti keelde NANDA-I esimene versioon
Puusepp 2017: 28-30 ) ja mis on keskendunud 6endustegevustele, ldhtuvalt patsientide
vajadustest.

Taksonoomias on patsientide religioossed vajadused kajastatud erinevates
versioonides. Niiteks 2012. aasta versioonis oli definitsioon: ,,Vdhenenud véime toimida
usust ldhtuvalt ja/voi osaleda traditsioonilistes usutalitustes.” (NANDA International
2012: 402). Definitsiooni laienduses mainitakse raskusi jargida religioosseid

tdekspidamisi ja rituaale, toitumistavasid, riietust, palvusi jne, samuti emotsionaalset



pinget kogudusest eemaloleku tottu. Viimases, 2022. aasta t6lkes on sama diagnoosiga
seotud diagnoose juba kolm: vahenenud religioossus, vahenenud religioossuse risk ja
valmisolek enamaks religioossuseks (Ernits 2023; NANDA International 2022: 457—
459). Sellises keerulises inglise keelest tdlgitud taksonoomia keeles véljendub 6dede
Oppe ks fookustest, mis kasitleb patsienti ja tema religiooni.

Jargnevalt avan 6endustegevuste olemuse nelja 6endustegevuse abil, milleks on
fldsilised, pstdhilised, sotsiaalsed ja religiooniga seotud 6endustegevused.

Fuusilised Gendustegevused hdlmavad koiki Oe tehtavaid tegevusi, mis on
suunatud patsiendi fulsilise tervise ja heaolu séilitamisele, taastamisele Vvoi
edendamisele. Naiteks hdlmavad fudsilised dendustegevused patsiendi naha ja riiete
hooldust ning puhtust, hingamise toetust, toitumise tagamist, litkumise ja liikumisvéime
parandamist, eritusfunktsioonide toetamist, nakkuste ennetamist, vedeliku tasakaalu
séilitamist, ainevahetuse jalgimist, ergonoomika rakendamist liikumisel, lamatiste
ennetamist, haavade sidumist, ravimite manustamist, kateetrite paigaldamist, klistiiri
tegemist ning abivahendite kasutamist. (Roper jt 1999: 137-373; Ahonen 2016: 6-9;
Rautava-Nurmi jt 2015: 71-388; Ernits 2018: 27— 31)

Psuuhilised dendustegevused on antud t06 kontekstis seotud patsiendi vaimse
tervise tasakaalu, heaolu ja terviklikkuse tundega (McEwan 2005: 161-168; Rautava-
Nurmi 2016: 421-433; Roper jt 1999: 69-103). Oed peavad oskama luua patsientidega
sellise suhte, kus patsiendid julgevad véljendada 6ele oma tundeid, hirme ja &arevust.
Kliinilises dendustdds on véltimatu mdista ravi psiihholoogilist ulatuvust, et dendustdo
edendamine oleks vdimalik (Murakami jt 2012: 939-974).

Esiteks vajavad spetsialistid rohkem teadmisi ja arusaamist klientide pstuhilisest
heaolust, et suuta tuvastada neid, kellel on madala psiihholoogilise heaolu risk. Teiseks
vajavad spetsialistid koolitust, et osata jalgida ja hinnata oma sekkumisi, tagamaks, et
need saavutaksid soovitud tulemuse ja vastaksid iga kliendi individuaalsetele vajadustele
(Eloranta 2010: 847-855). Sarnasele jéareldusele tuldi ka Eestis Iabi viidud uuringute
tulemuste analttsimisel (Ernits 2018; Kérgemaa 2022: 277-289).

Vaimse tervise toetamise vajadus muutub téhtsaks inimese haigestudes voi
invaliidistudes (Rautava-Nurmi jt 2016: 421-433).

Zimbabwes labi viidud uuring (Chidarikire 2016) réhutab vaimse heaolu tahtsust

vahktdvega patsientide jaoks. Uuringus tdstetakse esile kiriku rolli vaimse toe pakkumisel
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olukordades, kus institutsionaalne abi on piiratud ja ressursid napid (Chidarikire 2016:
145-161).

Sotsiaalsed Gendustegevused. Sotsiaalset identiteeti késitledes on uurimuses
leitud, et sotsiaalne samastumine on seotud suurema heaoluga. Oed peavad oskama
maérgata ja vastata patsientide psiihhosotsiaalsetele vajadustele (Hull 2013: 76-80).

Rissaneni (1999) koostatud koondi pdhjal vdib sotsiaalse funktsioneerimise
jagada nelja kategooriasse: a) sotsiaalsed suhted, ajakasutus ja hobid; b) sotsiaalse
tegevuse  kujunemisel on oluline teadlikkus, mis eeldab psuhhoflusilist
funktsioneerimist; c) sotsiaalne funktsioneerimine hdlmab nii kogukonna suhteid kui ka
tegevusi, kus oluline roll on indiviidi ja keskkonna vastastikusel mdjul, mis véljendub
indiviidi vBimes toime tulla sotsiaalsetes olukordades ja toimida thiskonna liikmena,
hdlmates nii mitteformaalseid kui ka formaalseid suhteid; d) sotsiaalne funktsioneerimine
on tihedalt seotud pstihhosotsiaalse heaoluga ja hd&lmab suhteid teiste inimestega
(Rissanen 1999: 40-41).

Drageseti (Drageset 2004) uurimustulemused réhutavad sotsiaalsete kontaktide
olulisust, eriti suhete tdhtsust laste ja lapselaste vahel. Oendustootajatel tuleb naha
seoseid, mis viitavad igapéevaste elamistoimingute ja sotsiaalsete suhete ning uksinduse
vahel. Seega on oluline, et Gendustddtajad oleksid teadlikud nendest inimestest, kes
sOltuvad igapéevastest elamistoimingutest, ning aitaksid vajadusel rahuldada kiindumuse
ja sotsiaalse integratsiooni vajadusi, julgustades patsiente korraldama/parandama
vajaduse korral suhtlemist oma pereliikmetega (Drageset 2004: 65-71).

Oendustéd eesmérk on toetada patsiente ja nende lahedasi, aidates neil tugevdada
ressursse ja saavutada sisemist terviklikkust. Siiski podratakse ©Gendusuuringutes
sotsiaalsele aspektile véhe tahelepanu, mist6ttu on vaja selle mdju pdhjalikumalt uurida
ja arendada (Bradbury-Jones 2014: 135-141). Patsientide vajaduste rahuldamise
puudused hdlmavad teadlikkuse, personali ja kultuuriliselt sobivate hindamisvahendite
puudust. Kuigi vajadused on madratletud, ei arvestata nendega piisavalt (Hong 2013:
1049-1058). Sotsiaalse identifitseerimise l&henemisviisi alusel véideti (Gleibs 2011), et
sotsiaalne identifitseerimine peaks Gldiselt olema seotud suurenenud heaoluga. Seega
vOib jareldada, et sotsiaalsel identifitseerimisel on negatiivne seos depressiivsete

simptomite ja drevusega ning positiivne seos eluga rahuloluga (Gleibs 2011: 456-466).
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Religiooniga seotud 0&endustegevused. Siinse t00 kontekstis loetakse
religiooniga seotud 0&endustegevusteks patsiendi religioossete vajaduste toetamist,
veendumuste tugevdamist, religioossete tegevuste vdimaldamist, palveelule toe
pakkumist, religioosse Kirjanduse kéttesaadavuse tagamist, armulaua pakkumise
vOimaluse korraldamist, hingehoiu, pihi ja eestpalve korraldamist, religioossete teenuste
pakkumise voimaldamist ning vaimuliku kutsumist patsiendi soovil (Ernits 2018: 27-31;
Kdérgemaa 2022: 277-289).

Eri riikides religiooniga seotud toe pakkumises esinevad kill erinevused, kuid 6ed
Aasias, Euroopas, Lahis-ldas ja Pohja-Ameerikas tunnistavad ja rakendavad siiski
religiooniga seotud hoolduse teraapiaid. Need tulemused néitavad, et ed (le kogu
maailma pakuvad teatud maéral hooldust, mis arvestab terviseprobleemidega seotud
vaimseid ja religioosseid kogemusi. Eesmark on muuta dendustéd holistiliseks (Taylor
2023: 597-609).

Taylor on toonud valja soovitusi, kuidas religiooniga seotud 6endus vdiks olla osa
0dede professionaalsest tegevusest, r6hutades vajadust arvestada patsientide usulisi
vajadusi ja pakkuda neile asjakohast tuge (Taylor 2012: 34-77).

Religiooniga seotud toe kasitlemise protsessis rohutatakse vajadust kasutada
selgelt méaratletud raamistikku igas asutuses, kus religiooniga seotud tegevused on osa
igapdevasest tegevusest. See ldhenemine nditab, et alates religioossete vajaduste
tuvastamisest kuni hoolduse pakkumiseni on vajalikud kaalutletud ja teadlikud sammud,
mis arvestavad patsiendi ainulaadseid vajadusi. Samuti r6hutab see sobivate tootajate
madramise ja parima religiooniga seotud hoolduse raviplaani véljatootamise olulisust
(Nissen 2021: 1-11).

Fulsilised, pstuhilised, sotsiaalsed ja religioossed dendustegevused pdhinevad
patsientide ja nende perekondade vajadustel ning Kkliinilistel otsustel. Fudsilised
Oendustegevused varieeruvad vastavalt kliinilistele vajadustele ja patsientide
enesehoolduse véimalustele. Flusilised 6endustegevused on seotud haigustest tulenevate
vajadustega ehk ®&endusprobleemidega. Psudhilised 6endustegevused pdhinevad
patsientide ja nende lahedaste vaimsele tervisel, elusituatsioonil, ressurssidel ja
vajadustel. Psuihilised dendustegevused sdltuvad suuresti sellest, kui palju aega 6dedel
on terapeutiliste suhete loomiseks ning milline on patsiendi minapilt ja elusituatsioon.

Sotsiaalsed Oendustegevused arvestavad sotsiaalseid vajadusi, kuuluvustunnet,
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suhtlemist ning toetuse vajadust. Religioossed 0Gendustegevused on oluline osa
Oendustoost, aidates tagada, et patsiendi vaimsed ja usulised vajadused on
hooldusprotsessis arvestatud ja toetatud.

Religioossed kogemused on paljudele inimestele olulised maailma ja
minakogemuse toetajad ja nende sildistamiseks ei ole pdhjust. Mitme uurimuse pdhjal on
seos religioossusel ja vaimsel tasakaalul (Lauerma 2000: 2704-2709).

Kdik dendustegevused toetavad patsientide vajadusi, nii fudsilisi, pstuhilisi kui
ka sotsiaalseid ja religiooniga seonduvaid. Religiooniga seotud Gendustegevused on osa
Oendusprotsessist ja toetavad inimese elukvaliteeti, tema tervist ja toimetulekut
haigusega. Edaspidi on vaatluse all patsientide religiooniga seotud vajadused ja

dendustegevused.

1.2 Patsientide religiooniga seotud vajadused ja religioosse heaolu toetamine
teaduskirjanduse vaates

Religioossust tuleb néha tervise kontseptsiooni osana, kusjuures kasutusel on
samavadrseid mdisteid. Ameerika teadlased kasitlevad religiooni ja spirituaalsust
paralleelmdistetena ja samale jareldusele tulevad ka mitmed teised autorid (Ghorbani
2021: 1165-1181; Linnuste 2015: 105-108; Litalien 2022: 372-414; Lundberg 2009:
1121-1128). Eesti tervishoiuslsteemis ning paralleelselt ka rehabilitatsioonisiisteemis
puuduvad suuresti spirituaalsetel ja religioossetel teemadel kaasa réékida oskavad
spetsialistid. Samuti puudub hingehoiuteenus Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste
nimekirjast ning see piirab raviasutustel vdimalusi spetsialiste toole votta (Linnuste 2015:
105-108). Vermandere (2011)on toonud vélja p&hjuseid, miks patsientide spirituaalsete
vajadustega tegelemine ei leia sageli véljundeid.(Linnuste 2015: 105-108). Vermandere
on toonud valja pdhjuseid, miks patsientide spirituaalsete vajadustega tegelemine ei leia
sageli véljundeid. Ja need on erinevad, alates ajapuudusest kuni tervishoiutootajate
teadmatuseni (Vermandere 2011: 749-760).

Spirituaalsus keskendub elu tdhenduse otsingutele, religioon aga rituaalidele ja
tavadele. Mone jaoks on need seotud, teiste jaoks mitte. Spirituaalsus aitab toime tulla
raskustega ja aktsepteerida surelikkust. Odedel on tihtis roll patsientide vaimsete
vajaduste toetamisel ja rahu leidmisel (Tanyi 2002: 500-509). Spirituaalsed vajadused ei

pea olema religioossed ega seotud Jumalaga. Christina Puchalski s6nul vdivad need
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hdlmata kdike, mis annab inimesele sligavama tédhenduse ja eesmérgi — olgu selleks
loodus, kunst, muusika, perekond vdi kogukond. Enne vajaduste rahuldamist on oluline
need &ra tunda, nditeks kisides patsiendi usuliste tdekspidamiste, lootuse ja eluliste
eesmarkide kohta. Need vajadused vdivad varieeruda soltuvalt elukaare etappidest, soost
ja identiteedist (Linnuste 2015: 105-108; Puchalski 2001: 352-357).

Religioossus on mitmemd6tmeline ja sellel on haiguste kulgemise ajal sligav
kaitsevGime. Religioossus mitte ainult ei takista erinevate haiguste teket, vaid vdib
aeglustada ka ravimatute haiguste kulgu ning suurendada ravitavate haiguste taandumist
(Litalien 2022: 373-414).

Religioossuse ja heaolu vaheline seos voOib olla vahendatud religioossete
praktikate ja modereeritud uskumuste kaudu. Naiteks vdivad konkreetsete uskumuste,
nagu paasemise tingimused (arm vdi teod), erinevused mojutada heaolu seost teatud
tegudega (nt eksimuste toimepanek). Samas vdivad religioossed praktikad, nagu
kogukondlik jumalateenistus, vahendada religioossuse moju heaolule, kusjuures selle
mdju tugevus sdltub religioonist ja kultuurilisest kontekstist. M@istmaks religioossuse ja
heaolu vahelisi suhteid paremini, on oluline arvestada nii uskumuste ja praktikate
heterogeensust uhe religiooni sees kui ka nende rolli moderaatorite ja vahendajatena
(Newman 2018: 1-12).

Religioossed 0Oendustegevused vOimaldavad patsientidel oma religioosseid
veendumusi jargida ka haigena (Ernits 2018: 31).

Religiooniga seotud vajadused hdlmavad vajadust religioosse toe, usulistes
sindmustes osalemise, religioosse voi vaimuliku kirjanduse lugemise ning sarnaste
inimestega suhtlemise jarele. Religioosseid vajadusi toetava dendustegevuse eesmérk on
aidata patsiendil mdelda elu eesmargile ja mottele ning suhetele Jumala ja teiste
inimestega. See tahendab patsiendi usu ja vaartusmaailma austamist ning elu métte dle
arutlemist, hoolimata &e isiklikest veendumustest ja véartustest (Rautava-Nurmi jt 2015:
413-414; Siwi 2022: 150-158; Flinck 2012: 4-6).

Sellest tulenevalt vbivad Ged tunda ebakindlust, mis vdib olla tingitud
ebapiisavatest teadmistest ja oskustest vdi harjumatusest ja isegi hirmust usuliste teemade
ees. Kui dendustdotajale on usulised kisimused harjumatud, voib teoreetiliste teadmiste
rakendamine praktikas osutuda keeruliseks. Seetdttu vOiks praktika, kus tegeletakse

usuliste kiisimustega, olla abiks nende teadlikkuse ja oskuste arendamisel (Ernits 2023).
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Religioosseid vajadusi toetavad 0Oendustegevused hdlmavad patsientide
religiooniga seotud uskumuste eelarvamusteta kohtlemist, vdimaluste pakkumist
uhendumiseks Jumalaga ja nende véartuste ning uskumuste valjendamiseks, nende
abistamist religiooni praktiseerimisel ning nende suunamist vaimulike ja usuliste juhtide
poole (Zehtab 2014: 1-2).

Ka 0Oeks Oppimine sisaldab patsientide religioosseid vajadusi kasitletavaid
teemasid, neid teadvustatakse ja on sOnastatud religioosset vajaduste toetamiseks
vastavaid Oendustegevusi (Ernits 2023). Religiooniga seotud @Gendustegevused on
Oendusabis kirjeldatud NANDA definitsioonide ja dendusdiagnooside kaudu (Puusepp
2017: 27-30), nditeks raskused jargida religioosseid tdekspidamisi, rituaale,
toitumisharjumusi, riietumisreegleid ja palvusi. Samuti mainitakse patsiendi
emotsionaalset pinget, mis vdib tekkida kogudusest eemaloleku tottu (Herdman 2013:
402; Herdman 2016: 369 ; NANDA International 2022). Need tegevused voivad
varieeruda sOltuvalt patsiendi religioossest taustast ja uskumustest. Naiteks toodud
tegevused hdélmavad endas muu hulgas patsiendi religiooniga arvestamist tervishoiu
planeerimisel ja raviotsuste tegemisel, naiteks veretlekande, elundidoonorluse v&i muude
meditsiiniliste protseduuride korral.

Religioossete vajaduste &ratundmine on professionaalne tegevus, kus austatakse
patsiendi véartusi ja antakse ruumi tema isiklikule kisimusele. On oluline kisida
patsiendilt, kas tema ravi ajal tuleks arvestada usupraktikatega.

Religioossuse arvestamine tédhendab patsiendi veendumuste austamist ja talle
vOimaluse andmist oma usku praktiseerida valitud viisil, hoolides tema vajadustest ja
enesemadramisdigustest (Rautava-Nurmi jt 2015: 413).

Religioosse heaolu toetamiseks on erinevaid viise. Andmete eraldamine ja
anallius tdid esile kaheksa religioosse heaolu toetamise sekkumise kategooriat denduses,
mis hdlmavad jargmist: (1) vaimse perspektiivi uurimine, (2) tervendav kohalolek, (3)
terapeutiline enese kasutamine, (4) intuitiivne tunnetus, (5) patsiendikesksus, (6)
tdhenduskesksed terapeutilised sekkumised, (7) vaimselt toetava keskkonna loomine ning
(8) vaimse hoolduse dokumenteerimine ja hindamine. Need sekkumised aitavad Gdedel
toetada patsientide religioosset heaolu ning integreerida vaimset hooldust igapéevasesse
Oendustegevusse (Ghorbani 2021: 1165-1181).
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Taylor koos kolleegidega (Taylor jt 2023) kirjeldavad terapeutilisi sekkumisi.
Mitmed terapeutilised sekkumised olid harvemini kasutatavad. Kdige vdhem pakutud
sekkumiste hulka kuulusid vaimselt toetava I6igu ette lugemine, patsiendi vaimuliku vdi
kaplani visiidi korraldamine ning religiooniga seotud hoolduse dokumenteerimine.
Samuti olid suhteliselt harva kasutatavad sekkumised, mis holmasid patsiendi vaimsete
vOIi usuliste praktikate toetamise kusimist, vaimsete ressursside tutvustamist, patsientide
julgustamist oma vaimsetest valjakutsetest radkimiseks ja vaimse hoolduse arutamist
kolleegidega (Taylor 2023: 597-609).

Viimased arengud info- ja kommunikatsioonitehnoloogias vdimaldavad
rakendada virtuaalseid lahendusi, mis on eriti kasulikud Kriitilise hoolduse ja isoleeritud
patsientide puhul. Uuring tdi vélja, et virtuaalne suhtlus usuliste juhtidega on osutunud
tbhusaks  meetodiks  vaimse toe  pakkumisel ~COVID-19  patsientidele
intensiivraviosakonnas. Samuti rohutas uuring, et haigla regulatsioonid ja
Oendussekkumised, mis toetavad vaimse toe pakkumist erinevate usundite patsientidele,
on teostatavad ning pereliikmete kaasamine paranemisprotsessi tehnoloogia abil on
samuti voimalik (Siwi 2022: 150-158).

Religioossust vdib mdista kui ,,formaalselt struktureeritud uskumusi ja
praktikaid”, mis on seotud institutsionaalsete ja kogukondlike raamistikega. See hdlmab
sageli tegevusi, nagu jumalateenistustel osalemine, palvetamine vdi meditatsioon ning
jagatud uskumuste ja tbekspidamiste jargimine. Vaimsus seevastu viitab inimese
isiklikule otsingule elu mdtte, eesmargi ja oluliste suhete jarele. Seetbttu ei pea inimene
olema religioosne, et olla vaimne — mittereligioossed inimesed vdivad samuti leida
stigavama elu eesmargi, mis ei ole seotud religioossete dpetustega (Ellison ja Levin 1998:
700-720). Seega eeldatakse, et inimesed, kes leiavad end vaimselt rahulolevana, suhtuvad
tervenemisse positiivsemalt nii emotsionaalselt kui ka flusiliselt ning reageerivad
seetdttu tervishoiu sekkumistele paremini (Bangcola 2021: 163-170).

Oenduse raamistik on oluline téévahend, mis aitab struktureerida endustegevusi
ja toetada patsientide vajaduste terviklikku kasitlemist. See raamistik vdimaldab 6dedel
ststeemselt laheneda hoolduse planeerimisele ja pakkumisele, arvestades nii flusilisi,

psuhholoogilisi, sotsiaalseid kui ka religioosseid ja vaimseid aspekte.
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Religiooniga seotud Oenduse raamistik annab (levaate, kuidas integreerida
religioosseid vajadusi 6endustegevusse, nagu illustreeritud joonisel 2 (Bangcola 2021:
167).

Patsient
(religiooniga seotud vajadused)

Usaldus

Vastavus Tundlikkus
farusaamade ja
vajaduste )
N Religiooniga
Ode | seotud
(kompetentsid) oendusabi

Perekond
(kultuuriline taust)

Usaldus

Joonis 2. Religiooniga seotud Genduse raamistik (Bangcola 2021: 167)

Joonisel 2 kirjeldatakse religiooniga seotud Genduse raamistikku (Spiritual
Nursing Care Framework), mis pakub vélja, et patsientide terviklik hooldus koosneb
kolmest omavahel seotud tegurist, mis aitavad kaasa patsiendi religiooniga seotud
vajaduste rahuldamisele. Teoreetiline raamistik joonisel 2 koosneb neljast komponendist:
(1) religiooniga seotud 6endus, (2) de religiooniga seotud padevus ehk kompetentsid, (3)
patsiendi kultuuriline taust, nii osana véliskeskkonnast kui ka (4) patsiendi religiooniga
seotud vajadused (Bangcola 2021: 167).

Religioossete vajaduste markamine on Gdede kutsealane tegevus, kus antakse
ruumi patsiendi inimeseks olemise kisimustele, austades tema véartuste maailma.
Religioossuse arvestamine tédhendab patsiendi veendumuste austamist. Religioossed
vadrtused hélmavad ligimesearmastust, lootust, piihadust, halastust ja usku Jumalasse voi
kdrgemasse jousse. lgal patsiendil on 6igus oma usule, veendumusele ja kultuurile
(Rautava-Nurmi jt 2015: 413).

Religioossus tahendab kogemust, mis seostub ihenduse tundega mingi suurema
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vOi kdrgema reaalsusega, olgu see siis Uhendus iseenda, teiste inimeste, isikliku Jumala
vOi mone muu Uleloomuliku jouga. See on oluline osa inimese maailmavaatest ning
erinevad inimesed v@ivad seda erinevalt kogeda. Religioossus pakub vdimalusi véaartuste
ja elu eesmargi leidmiseks ning mdojutab inimese heaolu. Paljudele on see elus
inspiratsiooni ja suunajuhina. Religioossusega kaasnevad sageli erinevad sumbolid,
palved ja motisklused (Flinck 2012: 4-7).

Narayanasamy sonul (2001) markisid ded, et nende osutatud religioossel toel oli
terapeutiline mdju patsientidele, nende pereliikmetele ja ka 6endustddtajatele. Positiivne
moju valjendus selles, et patsiendid olid rahulikud, 16dvestunud, vaiksed ja tanulikud.
Patsiendid raakisid, et religioosse toe abil tundsid nad end unikaalsetena, kaitstutena,
lohutatutena, toetatutena ja said tuge haigusega voitlemiseks. Sellest vdib jareldada, et
religioosse toe abil on vbimalik vahendada pingeid ja aidata patsiente koguda joudu
haigusega voitlemiseks. Religioosne tugi aitas patsiente ja peresid, lohutas, tegi
onnelikuks ja tanulikuks. Samuti aitas vaimne tugi peredel ldhedase haiguse
aktsepteerimisel (Narayanasamy 2001: 446-455).

Patsientide religioossete ja spirituaalsete vajaduste seotust iseloomustab Tabel 1.

Tabel 1. Patsientide religioossete vajaduste rahuldamise protsess (Narayanasamy 2000:
446-455).

Kuidas ded said

teadlikuks patsientide

religiooniga seotud
vajadustest?

Patsientide 3 _
probleemid, mis on Odede tegevused Odede sekkumise tulemus
dokumenteeritud

Isiklik/intuitiivne MBju patsiendile, nt

- Religioossed Idhenemine, nt isiklik R
Religioosne taust ; . tunne, et oled eriline, ja
vajadused seotus/ kaasamine/ .
. hoolitsetuse tunne
toetamine

Metoodiline l&henemine,

nt loogika/sammud M6jud perekonnale, nt

kohanemine protseduuriliste

I . rutiinidega
Kultuuriline lahenemine, g

Diagnoosist Spirituaalsed e, i akiE T

ajendatud vajadused
Mdju Gdedele, nt
vaartuslik, rahuldust pakkuv
kogemus

Kiriklik 1&henemine
(késitlusviis), nt thine
religioonitaust

Tabel 1 annab Ulevaate sellest, kuidas ddede teadlikkus patsientide religioossetest
ja spirituaalsetest vajadustest, nende lahenemisviisid ja sekkumised vdivad mdjutada

patsiente ja nende peresid (Narayanasamy 2001: 446-455). Esimeses veerus késitletakse,
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kuidas 0ed saavad teadlikuks patsientide religiooniga vajadustest, sealhulgas
religioossete taustade tunnustamisest ja teatud diagnooside mdjust, mis voivad esile
kutsuda patsiendi religiooniga seotud vajadused. Patsientide esitatud mured jagunevad
religioosseteks ja spirituaalseteks, mida tuleb 6dedel arvesse vétta. Odede tegevused
jagunevad erinevateks l&henemisviisideks. Isiklik lahenemine hdlmab isiklikku
kaasamist ja toetavat suhtlemist. Metoodiline lahenemine késitleb loogikat, samas kui
kultuuriline lahenemine votab arvesse kultuurilisi ja religioosseid eeldusi. Kiriklik
ld&henemine réhutab Uhist religioosset tausta. L&puks kirjeldab tabel 6dede sekkumise
tulemusi, sealhulgas mdju patsientidele, mis valjendub erilisuse ja hoolitsetuse tundes.
Samuti késitletakse pereliikmete rahuldavat enesehinnangut ning 0dede rahuldust
pakkuvat kogemust (Narayanasamy 2001: 446-455).

Puudujaagid patsientide vajaduste rahuldamises hélmavad subjektiivseid ja
objektiivseid tegureid, néiteks patsientide teadlikkus sellest, kust otsida professionaalset
tuge, tootajate puudus, kultuuriliselt sobiva hindamise vahendi olemasolu. Patsientide
vajadused vOivad olla maaratletud, kuid neid ei vbeta piisavalt arvesse. Hong (2013:
1049-1058), Mckie ja Gaida (2022) toovad oma Ulevaateartiklis valja, et neerusiirdamise
patsientide vaimsus ja religioossus mojutavad oluliselt Kliinilisi ja heaolu tulemusi.
Arvestades neerusiirdamise moju nii patsiendile kui ka tema perekonnale, soovitatakse
tervishoiu meeskondadel lisada vaimsed ja usulised aspektid patsiendi hoolduskavadesse
igapéevase praktikana (Mckie 2022: 2277-2288).

Kogemusega ddedel ja tudengitel on teadmisi, kuidas tegeleda religioossete
patsientidega, kuid sellest véike osa ddesid arvestavad ja tegelevad patsientide vaimsete
probleemidega. Kuigi 6ed ja dendusiliopilased teavad patsientide religiooniga seotud
vajadusi ja religioosse hoolduse tahtsust Gendusabi rollis, ei paku nad seda alati
patsientidele (Harrad 2019: 44). Tan ja kolleegid (2018) leidsid, et holistiline lahenemine
on patsiendi hoolduses oluline ja seda ei tohiks eirata. Kuigi 6dede teadmised religiooniga
seotud dendusest olid vahesed, pidas enamik seda vajalikuks. Probleemi p&hjustab
religiooniga seotud hariduse puudumine. Haridusprogrammid, mis tdstaksid teadlikkust
vaimsest heaolust ja religioossetest vajadustest, aitaksid religiooniga seotud Gendust
tavapéraselt rakendada kliinikutes (Tan jt 2018: 1311-1318).
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Eelnevast saab jéreldada, et patsientide vajaduste rahuldamisel esineb puudusi,
sealhulgas teadlikkuse puudumist professionaalse abi leidmise kohta, personali véhesust
ja kultuuriliselt sobivate hindamisvahendite puudumist.

Singh ja kolleegid (2017) toovad llevaateartiklis esile, et positiivne spirituaalne
elu toetab vaimset tervist ja heaolu, vdhendab stressi ning suurendab kohanemisvdimet.
Nad soovitavad kasutada palvet, kujutluspilti ja meditatsiooni drevuse vahendamiseks
ning lootuse ja kontrollitunde pakkumiseks, samuti kisida patsiendi varasemate
uskumuste kohta ja vBimaldada tal kontakteeruda hingehoidjaga (Singh 2017: 44-49).

Oma 2009. aasta uuringus leidsid Lundberg ja Kerdonfag (Lundberg jt 2009), et
religioosne hooldus hdlmab patsientidele ja nende peredele religioosse toe ja lohutuse
pakkumist, eriti kui patsiendid on kriitilises seisundis. Oed véljendasid, et sellist tuge ja
lohutust saab anda kohalolu ja patsiendi kdae puudutamise voi hoidmisega. Nad selgitasid,
et kui pered Odede toetuse mojul religioosselt tugevnevad, paraneb ka patsientide
religioosne tugevus. Nad osalesid koikides patsiendi hoolduse aspektides ja néitasid
empaatiat. Nad mainisid ndhtava rahuloluga, et sageli said positiivset tagasisidet peredelt,
kes leidsid, et 6dede religioosse hoolduse sekkumised olid abiks olnud (Lundberg 2009:
1121-1128).

Oendustdd osaks olev religioossete vajaduste toetamine saab teoks erinevate
tegevuste kaudu. Need on kuulamine, juuresolek, aktsepteeriv suhtumine ja lootuse
sailitamine. Oenduspersonal vajab lisakoolitust religioosse toetuse andmiseks
(Kuuppelomaki 2001: 28-30).

Kevern (2012) on eristanud nelja peamist gruppi 0desid, kellel on erinev
suhtumine ddede poolt religiooniga seotud toe pakkumisse.

Paindumatud: need on Ged, kes jargivad kindlalt oma religioosseid vaateid ja ei
ole valmis kompromissideks. Nad piliavad oma uskumusi patsientidele peale suruda, mis
ei ole tervishoiuasutustes aktsepteeritav. Sellistele ddedele tuleks soovitada loobuda
religioosse toe pakkumisest.

Pragmaatilised: need 6ed on valmis oma veendumustest loobuma, et rahuldada
patsientide vajadusi, keskendudes hoolitsusele ja tdhelepanule, mitte oma vaadete
pealesurumisele. Kuigi nad hindavad religioosset piihendumust, vivad nad seista silmitsi
piirangutega, kui tegemist on teiste usuliste erinevustega, mis tdhendab, et nad ei pruugi

sobida pikaajaliseks religiooniga seotud denduse pakkumiseks.
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Loomulikud religiooniga seotud hoolduse pakkujad: need ded on kohanenud
erinevate kultuuride religioossete vajadustega ja pakuvad laiaulatuslikult religiooniga
seotud hooldust. Nad on juhtkonna silmis ideaalsed kandidaadid religiooniga seotud
hoolduse pakkumiseks.

Relativistlikud 6ed: need Ged ei pruugi olla ametliku religioosse praktikaga
tuttavad, kuid nad vaartustavad religioossust ja suhtuvad sellesse avatult. Kuigi neil voib
puududa enesekindlus, on nad valmis avatud suhtlemiseks ja suudavad luua sisukaid
dialooge patsientidega. Neid tuleks toetada koolituste ja mentorluse abil. ( Kevern 2012:
981-989)

Patsientide religioosset heaolu toetab kogu Ondusprotsessis ajakasutus, mis
katkeb endas religioossetele dendustegevustele kulunud aega, aga ka vahetuses to6tavate
ddede piisav hulk, kes patsiendiga tegelevad ning suure tdhendusega on ddede kogemuste
pagas, siis toOstaaz. Voib Oelda, et 0dede Oendustdd jaoks kuluva aja slsteemsel
planeerimisel on seos dendusabi kvaliteediga. T66 korraldamine ja juhtimine on otsustava
tdhtsusega. Aja kasutamisel on oluline osata madratleda tdollesannete prioriteetsus
(Ernits 2018: 84-92).

Teoreetilisest Ulevaatest nahtub, et patsientide religiooniga seotud vajadused ja
heaolu on olulised aspektid, mida tuleks &endusprotsessis arvesse votta. Kui e
Oppekavasse on Tallinna Tervishoiu Korgkoolis alates 2012. aastast patsientide
religiooniga seotud temaatika integreeritud, siis on olemas baasteadmised, millede toel
patsientide religiooniga seotud vajadusi arvesse vétta (Ode 2017). Samas tuleb
kirjandusest vélja tdsiasi, et kdikidele Odedele ei sobi patsientide religioossete
vajadustega tegelemine ja ka sellega tuleks arvestada. Patsientide religiooniga seotud
vajaduste temaatikat tuleks dokumenteerida, et dendusprotsess oleks jarjepidev. Selleks,
et saada tdenduspdhist informatsiooni lisaks kvantitatiivsetele uuringute tulemustele, on
igati vajalik kvalitatiivne lahenemine, et teada saada Odede kogemusi, oskusi ja

valmisolekut patsientide religiooniga seotud vajadusi, et neid toetada.

1.3 Holistiline inimkasitus uurimuse teoreetilise l1ahtekohana
Terviklik inimkésitus tugineb humanistlikul inimkaésitusel, mille kohaselt inimene
on fudsiline, psudhiline, sotsiaalne ja religioosne tervik (Rauhala 2005:56-57; Kalkim jt
2016: 1-13; Rautava-Nurmi jt 2016: 21-22).
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Niddisaegse Oenduspraktika ja ddede koolituse pdhimotete keskpunktiks on

isiksusekesksus. See tdhendab keskendumist iga konkreetse inimese eluolule, vajadustele
(sh erivajadustele), isiklikele eesmarkidele ja selle rakendamisele igas dendusprotsessi
etapis (monitoorimine, hindamine, sekkumine, hinnang) ning ®8endustegevuste
labiviimisele (Rautava-Nurmi jt 2016: 22-47).
Fuusilised probleemid on tavaliselt kergemini é&ratuntavad kui psuhholoogilised.
Patsiendi taheldatavad probleemid v@ivad olla subjektiivsed vdi objektiivsed (Gordon
2008), ja mdlemad on hooldajatele olulised. Subjektiivne probleem viitab patsiendi
isiklikule tundele vdi kogemusele, mida patsient ise kirjeldab. Objektiivne probleem on
see, mida tervishoiutddtaja voi arst tdheldab (Gordon 2008: 5-7, Rautava-Nurmi jt 2016:
48-50). Patsiendi probleemid vdivad olla ka aktuaalsed vdi potentsiaalsed. Aktuaalsed
probleemid on tadheldatavad, potentsiaalsed probleemid vdivad ohustada patsiendi
tervislikku seisundit (Rautava-Nurmi jt 2016: 48-50). Lake’i jt (2009) sonul
prioriseerivad Oed patsientide hooldusvajadusi enda arusaamise pohjalt ja hindavad
olukorda pidevalt uuesti patsiendi olukorra muutudes, et toime tulla keerukate
olukordadega (Lake 2009: 376-388). Oendustéd véljakutse on vastata patsientide
pohivajadustele keerulises keskkonnas, ning kuna hooldustd6é fundamentaalseid aspekte
pole ststemaatiliselt uuritud, on see ka dendustdd Uheks véljakutseks (Kitson jt 2014:
331-339).

Patsiendi ja tema pereliikmete kaasamine ravi ja hooldusega seotud otsuste
tegemisse on pidev prioriteet. Uha olulisemaks on muutunud e oskus anda patsiendile ja
tema ldhedastele asjakohast teavet ravi ja tervisliku seisundi kohta. Samal ajal on 6dede
koolitamine edendanud patsiendikeskset hooldust, mis seab &dede eetilistele
pdhimatetele veelgi suuremad néudmised (Sotsiaalministeerium 2017).

Patsiendiga tOodtades lahtuvad Oed véaartustest, mis pdhinevad terviklikul
inimkasitusel ja eetikal (Rautava-Nurmi jt 2016: 18-21). Eetilised véartused juhivad
Oendustddalaseid otsuseid ja peegeldavad patsiendi markamist (Abdelhamid 2003: 32;
Leino-Kilpi jt 2014: 23-25; Eriksson jt 2015: 14-15; Ahonen jt 2016).

Tanapdeval toetavad teadusharud holistilist I&henemist (Joonis 3) inimesele ja
kaitlevad inimest kui tervikut. Holistiline hooldus on vastuseks inimese flisilistele,

psuhholoogilistele, sotsiaalsetele ja religioossetele vajadustele.
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Holistiline inimkasitus

Tajumine Fidsis Situatsioonilisus Religioossus

Joonis 3. Inimese eksistentsi vormid (Harra 2004: 29)

Joonisel 3 on esitatud holistilise inimkésituse raamistik, kus kdik neli tunnust on
omavahel seotud. Soome psiihholoog Rauhala on loonud teooria, mille kohaselt inimene
on flusiline, pstdhiline, sotsiaalne ja religioosne tervik (Rauhala 1990:46-47; Rauhala
2005:56-57; Kalkim jt 2016: 1-13). Tervishoiualases t60s kasutakse laialdaselt
holistlisele kasitusele tuginevat inimkesksuse tegevusmudelit, mis toetab patsiendi heaolu
ja tostab tema elukvaliteeti.

Rauhala teooriat on dldistanud Dunderfelt, teooria keskendub inimese
terviklikkusele, r6hutades kolme peamise dimensiooni — kehastuse, teadvuse ja
situatiivsuse — omavahelist tihedat seost. Dunderfelti Gldistus toob esile, et Rauhala
teooria kohaselt tuleb inimest mdista kui tervikut, kus flusilised, psluhilised ja
sotsiaalsed aspektid on lahutamatult seotud ning kdik need dimensioonid mdjutavad
inimese tervist ja heaolu (Dunderfelt 2016: 123-150).

Magistritod teoreetiline Ulevaade loob tausta empiirilisele osale ja selgitab,
millistele pdhimotetele tuginedes on intervjuukisimused koostatud. Teoreetilises 0sas
kasitletud seisukohti on rakendatud uuringu kvalitatiivse osa metoodika kujundamisel.
Ankeedi kusimused pakkusid l&htekohti intervjuude koostamiseks ning kogu uuring
toetub terviklikule, holistilisele inimkésitusele.

Holistiline l1ahenemine rbhutab individuaalsust, vaartustades iga inimese
unikaalseid vajadusi, tdekspidamisi ja kogemusi. Samuti tunnistab see, et inimese heaolu
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ja tervenemine ei piirdu ainult fudsilise tervise taastamisega, vaid hdlmab ka
psthholoogilist, sotsiaalset ja spirituaalset tasakaalu.

See vaatenurk on eriti oluline tervishoius, kus holistiline kasitlus aitab mdista ja
toetada patsiente terviklikult, arvestades nende individuaalset eluviisi, kultuuri ja

uskumusi, et edendada paremat ravi, hooldust ja elukvaliteeti.
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Il. UURIMUSE METOODIKA

2.1 Uurimisprobleemi asetus, uurimuse eesmark ja uurimiskusimused

Magistritdd uurimuslik osa koosneb kahest (ksteist téiendavast osast:
kvantitatiivsest ja kvalitatiivsest. Uurimuse kvantitatiivne osa pdhineb magistritd6 autori
varasemate uuringute (Ernits 2001; Ernits 2018; Ernits jt 2020) ja jatku-uuringu teostaja
Kdrgemaa (Kdrgemaa jt 2023; Korgemaa jt 2024) uuringutulemuste kokkuvdtval
analtusil, mille keskmes on patsientide religiooniga seotud vajadused ja 6dede tegevused
patsientide religioosse heaolu toetamisel.

Kvantitatiivse uuringu tulemused pakuvad kokkuvdtvat tlevaadet (1999, 20009,
2021) 6dede hinnangutest patsientide religiooniga seotud 6endustegevustele, nende
seostele teiste dendustegevustega ning Bendustegevustele kulunud ajast. Odede
hinnangud on aja jooksul muutunud vahesel maéral.

Kvalitatiivne osa pdhineb dendusabikliinikus tootavate ddede intervjuudel (N=9),
mille eesmark on vélja selgitada patsientide religiooniga seotud vajadused
Oendusprotsessis ning avada 6dede kogemusi patsientide religioosse heaolu toetamiseks.

Eesmargist lahtuvalt otsitakse vastuseid jargmistele uurimisktsimustele.

1.  Millised muutused on dinaamikas tekkinud (1999, 2009, 2021) 6dede
hinnangutes dendustegevustele seoses religiooniga seotud tegevustega?

2. Millised on ddede kogemused seoses patsientide religiooniga seotud vajaduste
toetamisel?

3. Kuidas on vdimalik dendusprotsessis toetada patsientide religiooniga seotud
vajadusi?

4.  Milliseid soovitusi saab rakendada erinevate instantside koost6ds patsientide
religiooniga seotud vajaduste toetamisel?

2.2 Uuringus kasutatud meetodite ja valimite kirjeldus
Kvantitatiivse meetodiga uuriti kokku kolmel uuringu perioodil 904 &de. |

uuringus osales 490 dde (1998), Il uuringus 204 dde (2009) ja 1 uuringus 210 6de (2021)
14-st haiglast, et saada andmeid ddede professionaalse tegevuse kohta.
Statistiliseks andmeanaliiusiks kasutati  Tallinna Tervishoiu  Kdrgkooli

rakendusuuringu ,,Oenduse areng fiilisilisest, psuihilisest, sotsiaalsest ja religioossest
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vaatenurgast Eesti {ihiskonnas®“ jooksul (1999, 2009) ja 2021. aastal kogutud
anketeerimise statistilisi andmeid (Ernits 2001, 2018; Kdrgemaa jt 2023, 2024).

Olen osalenud kdikides andmete kogumise protsessides ja analtitisis. Statistilises
Ulevaates keskendutakse antud magistritod fookusele — patsientide religiooniga seotud
vajadustele ja religiooniga seotud 6endustegevustele.

Kvalitatiivne meetod oli suunatud uuringu pdhifookusele, uurimaks
teemaintervjuude kaudu patsientide religiooniga seotud vajadusi ja nendega seotud
klsimusi. Teemaintervjuus on arutlusteemad eelnevalt kindlaks méaratud, kuid puudub
struktureeritud intervjuule iseloomulik tdpne kisimuste sbnastus ja kindel jérjekord.
Intervjueerijal on loend kasitletavatest teemadest, kuid kiisimuste tdpne jarjekord ja ulatus
vOivad varieeruda sdltuvalt intervjuust ja intervjueeritava ametikohast VvOi
tooulesannetest (Eskola 2018: 27-51).

Teemaintervjuud (vt lisa 1) viidi ldbi 2024 AS Laane-Tallinna Keskhaigla
Oendusabikliinikus iiheksa denduskliiniku dega, kellel on erineva pikkusega toostaaz (vt
Tabel 2). Laane-Tallinna Keskhaigla on Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli koostéopartner,
seal on dendusabikliinik ja eelnevates anketeerimistes (1999, 2009 ja 2021) on haigla
samuti osalenud partnerina. Luba intervjuude tegemiseks saadi haiglalt veebruaris 2024
ja koosk®dlastus Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomiteest mais 2024, milles sisaldub
ka AS Laane-Tallinna Keskhaigla ndusolek

Oendusabikliinik on valimis, kuna selles viibivad patsiendid pikema aja valtel,
mistOttu eeldati, et religiooniga seotud kusimused vdivad olla aktuaalsed. Aktiivravi
osakondades viibivad patsiendid véaga lihikest aega ning sealsete 6dede intervjueerimine
vOiks toimuda jatku-uuringu raames.

Enne intervjueerimist saadeti respondentidele informeeritud ndusoleku vorm
(Lisa 3). Intervjuu kisimused koostati ,,Oenduse arendamise, uurimistéd ja hariduse
Balti-Soome NuRsE-projekt ankeedis olevate kuisimuste, teaduskirjanduse ja
juhendajaga konsulteerimise pdhjal. Intervjuu kisimuste 16pliku formuleerumise juures
oli oluline roll Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomiteel (Lisa 2), kust saadi vajalikke
népunditeid ja tapsustusi.

AS Lé&ane-Tallinna Keskhaigla kontaktisikuks oli vastavalt haigla loale
Oendusabikliiniku  dendusjuht. Koostdds temaga kooskdlastati potentsiaalsete

intervjueeritavate sobivus kaasamiskriteeriumidele ja sobivate intervjueeritavate valik.
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Kriteeriumid olid jargmised: 1) to6tamine dendusabikliinikus vahemalt (ihe aasta valtel
Oena, 2) registreeritud Ge staatus, 3) soov uuringus osaleda ja ndusoleku kinnitamine
uuritavate informeerimise ning teadliku isikuandmete to6tlemise ndusoleku vormil (Lisa
3).

Intervjuud toimusid ajavahemikus 04-19.06.2024. a.

Uurija vottis intervjueeritavate ddedega tihendust ning leppis kokku intervjuu aja
ja koha. Intervjuud viidi labi AS Laane-Tallinna Keskhaigla 6endusabikliiniku ruumides
uuritavatele sobival ajal ja kohas. Uuritavate informeerimise ja teadliku isikuandmete
tootlemise ndusoleku vorm allkirjastati vahetult enne intervjuud kahes eksemplaris,

millest tiks jai uurijale ja teine intervjueeritavale.

2.3 Uurimisandmete analts
Kvantitatiivseid andmeid analtisiti IBM SPSS versiooni 22.0 abil (IBM Corp,

Armonk, NY). Andmete analtlsimiseks kasutati kirjeldavat statistikat, risttabeleid ja
korrelatsioone. Pearsoni korrelatsioonianalilis viidi 1abi skaala skooride vahelise seose
maaramiseks (Ernits 2018; Kdrgemaa jt 2023). Tapsemalt on kvantitatiivsete andmete
analliisimise meetod toodud dra eelnevates publikatsioonides (Ernits 2018; Kérgemaa jt
2022, 2023).

Ankeedis olnud kisimused 12, 23 ja 26 kasitlesid muu hulgas patsientide
religiooniga seotud probleemide sagedust (kiisimus 12), ddede eesmérke patsiendi heaolu
vaatenurgast, sealhulgas religiooniga seotud heaolu (kusimus 23), ning viimase
toovahetuse jooksul religiooniga seotud dendustegevustele kulutatud aega (kusimus 26).
Sama ankeeti on kasutatud ddede kisitlemiseks kolmel korral: aastatel 1999, 2009 ja
2021. lga kuisitlusperioodi eel vaadati terminoloogia lle, tagamaks, et kiisimuste sisu
jadks muutumatuks. Kaesolevas magistritoos vorreldakse teemakohaste kisimuste
tulemusi nende aastate 10ikes, et toetada kvalitatiivset uurimuse osa.

Teemaintervjuude analtusimiseks kasutati kvalitatiivset sisuanaltisi, mille
tulemusena on v8imalus koostada uuritavast nahtusest kirjeldus (Ounapuu 2014: 161).
Sisuanaliitisi kéigus analtitsitakse intervjuude sisu teemade ja tdéhenduse kontekstis ning
marksonad kodeeritakse. Uuritavate tunnuste analtisimisel saadud tulemused
moodustavad kodeeritud algandmed, millest luuakse andmestik, mis vOimaldab neid

analtisida (Ounapuu 2014: 178). Teemaintervjuudest saadud andmed selekteerusid in
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vivo koodideks, mis on tekstis esinevad kirjeldused, teemad, kus koodid esindavad
kategooria sisu tabaval viisil (Laherand 2008: 285-286; Lagerspetz 2017: 208).

Intervjuud tehti juunis 2024, pseudonimiseerimine toimus juulis ja augustis kohe
peale intervjuude transkribeerimist. Intervjuude pseudonlmiseeritud salvestistele ja
nende transkriptsioonidele oli ligipaas ainult uurijal.

Andmeid koguti ja analttsiti paralleelselt ning uuritavate varbamine IGpetati, kui
andmeid oli piisavalt. Sisuanalliisi kéigus anallidsiti intervjuude sisu teemade ja
tdhenduse kontekstis ning marksdnad kodeeriti. Kodeerimise kéigus saavad kdik tekstis
esinevad olulised Utlused esialgse tdlgenduse ja nimetuse, tematiseerimise kéigus need
grupeeritakse ning loodud struktuur pudtakse teoreetilisel tasandil kokku votta
(Lagerspetz 2017: 206). Intervjuude ajaline kestus jai vahemikku 36 minutit kuni tiks tund
ja kaheksa minutit.

Kvalitatiivsete andmete analliusiks kasutati MAXQDA tarkvara (MAXQDA
2021), mis voimaldab helifaile transkribeerida, kodeerida, koode riihmitada ja koodipuid
luua. Transkriptsioone loeti ja mdttetervikud kodeeriti vastavalt intervjuu kisimustele,
nii tekkisid alakategooriad. Korduva ulakategooriate lugemise tulemusel moodustati neli
peakategooriat (0dede kompetentsid ja ajakasutus, professionaalse toe vajadus,
tookorraldus ja tookeskkond, patsiendi religiooniga seotud vajadused) ning
peakategooriate juurde mdned alakategooriad (patsientide ja l&hedaste hirmud, ddede aeg
ja ajakasutus, tookeskkond dpimotivatsioon). Analliis toimus peakategooriate IGikes.
Transkribeerimise protsessis pseudonimiseeriti andmed ja kustutati salvestused kohe
parast transkribeerimist, mis kaotas seose isiku ja andmete vahel. Intervjueeritavad
pseudoniimiseeriti, andes neile koodid O (8de) ja intervjuu nr 1( uuringu tahis), ja
intervjuu number nt 1. Koodid ei sisaldanud muud infot intervjueeritavate kohta. Edasi
to6tati ainult transkribeeringutega, millel olid intervjueeritava koodid 011, 012 jne.

Intervjuude pseudonimiseeritud taistekstid salvestati kdrgkooli turvatud
pilveserverisse. Koik helifailid kustutati kohe pérast transkriptsioonide kontrolli.
Kodeerimise kaigus loodi koodiv6ti, mille kaudu sai vajaduse korral andmesubjekti
juurde tagasi p66rduda uurimist66 koostamise kaigus. Koodivotit hoiab uurija parooliga
kaitstud arvutis ning see hévitatakse kahe aasta méddumisel, hiljemalt juunis 2026. Pérast
koodivdtme havitamist ei ole enam vdimalik tagasikodeerimine ega uuritava isiku

kindlakstegemine. Intervjuude analiitsi tulemused esitatakse tldistatud kujul. Tulemuste
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illustreerimiseks ja t60 usaldusvéarsuse tagamiseks kasutatakse intervjuude katkeid, mida
esitatakse kodeerituna ja tsitaatidena.
Andmeid koguti intervjuu teel, tegemist oli individuaalselt labi viidud

teemaintervjuudega, intervjuu koosnes 14 kisimusest (vt Lisa 1).

2.4 Uuringu eetika
Uuringu koigis etappides jargiti Head Teadustava (2017), tulemused on

publitseeritud monograafiana doktoritéd raames (Ernits 2018) ja eelretsenseeritavates
teadusajakirjades (Kdrgemaa 2022, 2024; Kdrgemaa, 2023). Enne iga uuringu l&biviimist
saadi vajalikud uuringuload. Eesti Gigusraamistiku kohaselt oli | ja Il uuringu etappidel
ndutav uuringus osalevate asutuste kirjalik v8i suuline luba. Uuring 11l kooskdlastati
Tartu Ulikooli teaduseetika komitee poolt (kooskdlastusnumbrid 332/T-21 21.12.2020 ja
345/M-7 14.06.2021) (Kdrgemaa 2022, 2024; Kdrgemaa, 2023).

Ké&esolevas uurimistoos ei toddelda eriliigilisi isikuandmeid isikuandmete kaitse
seaduse 8 6 maistes. Luba intervjuude tegemiseks saadi AS Laane-Tallinna Keskhaiglalt
veebruaris 2024 ja kooskdlastus Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomiteest mais 2024
(Lisa 2), mille teabele on allpool toetutud.

Intervjuude labiviimiseks vOeti uuritavate informeerimise Lisa 3) ja teadliku
isikuandmete to6tlemise ndusoleku vormile intervjueeritavatelt allkiri kahes eksemplaris,
millest Uks jai intervjueeritava katte. Samuti lahtuti hea teadustava (2017) p6himdtetest.

Uuritavatel oli digus igal ajal uuringus osalemisest loobuda, sealhulgas peatada
intervjuu, kui nad ei soovinud enam selles osaleda. Intervjuust loobumiseks tuli seda
selgelt valjendada intervjuu ajal vdi votta Gihendust uurijaga, kelle kontaktandmed olid
esitatud ndusoleku vormil. Uuritavad olid informeeritud ja andsid teadliku ndusoleku
oma isikuandmete to6tlemiseks, mis olid esitatud uuritavate informeerimise ja teadliku

isikuandmete tootlemise ndusoleku vormil.
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I1l. UURIMISANDMETE ANALUUS JA ARUTELU

3.1 Kvantitatiivsete taustaandmete analliis: 6endustegevused diinaamikas
uuringu eri etappidel

Kéesolevas peatlikis analliusitakse kvantitatiivse uuringu tulemusi, mis pakuvad
ulevaadet ddede hinnangutest patsientide religiooniga seotud 6endustegevustele kolmel
ajaperioodil: 1999, 2009 ja 2021. Uuring keskendub nii nende tegevuste seostele teiste
Oendustegevustega kui ka neile kulunud ajale.

Kvantitatiivsete andmete analiiiis tugines kolmes etapis tehtud ankeetkusitluse
tulemuste analliusile. Ankeedi Kirjeldus on esitatud doktoritd6 monograafias (Ernits
2018: 43-49) ja publikatsioonide (Kdrgemaa 2022: 277-289, 2024; Ernits 2018: 132—
155). Ankeet koosnes 42 kiisimusest, antud uuringus on tausta kirjeldamise andmetena
kasutatud Gheksa kusimust (4, 5, 6, 8, 23, 24, 25, 26, 27).

Andmebaas kujunes 1999, 2009 ja 2021. a statistiliste andmete analusist (Ernits
2018: 52-57; Kérgemaa jt 2023: 277-289).

Olulisteks taustatunnusteks peeti vastajate dendusalast haridust, té6kogemust ja
vanust.

Tookogemus. Tookogemuse jaotuses on toimunud muutused: Ule 20-aastase
tookogemusega vastajate osakaal kasvas 1999. aasta 30%-It 43%-ni 2021. aastaks. Samas
11-20-aastase t0okogemusega vastajate osakaal vahenes 27%-It 1999. aastal 17%-ni
2021. aastaks. See nditab kogenud t06tajate arvu suurenemist uuringu eri etappidel.

Vanusevahemikud. 1999. aastal moodustasid suurima osa vastajatest 21-30-
aastased (41%), kuid nende osakaal véhenes 2021. aastaks 21%-ni. Samal ajal kasvas 41—
50-aastaste osakaal 18%-It 32%-ni ning 51+ vanuseriihma osakaal 14%-It 26%-ni. See
naitab ddede vananemist ja kogenumate tootajate osakaalu suurenemist to6turul.

Oendusalane kdrgharidus. 1999. aastal puudus &dedel &endusalane
kdrgharidus. 2009. aastaks oli kdrgharidusega 6dede osakaal 43% ning 2021. aastaks
tbusis see 92%-ni. See peegeldab 6dede haridustaseme markimisvéarset kasvu alates
1996. aastast, mil dendusharidus muutus kérghariduseks.

Andmed nditavad, et aastatel 1999-2021 on &endusvaldkonnas toimunud
méarkimisvéarsed muutused: 6dede tdbkogemus ja vanus on kasvanud, viidates kogenuma
t66jOu osakaalu suurenemisele, ning haridustase on oluliselt tdusnud, réhutades kérgema

kvalifikatsiooni tahtsust tervishoius.
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Jargnevalt toon vélja ankeedi kusimuse 23 (Joonis 4, Ernits 2018: 138-139)
tulemused, mis kasitles flusiliste, psiuhiliste, sotsiaalsete ja religiooniga seotud

dendustegevuste olulisust 6e igapéevatdds patsiendi heaolu seisukohast.
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Joonis 4. Oendustegevuste olulisus patsientide heaolu seisukohast

Odede jaoks on olenemata aastast olnud kdige olulisemad patsiendi fiilisilise
dendusega seotud tegevused. Kdige vdahem olulised on olnud patsiendi religioosse
dendusega seotud tegevused. Varreldes 1999. aastaga on religioosse dendusega seotud
tegevused muutunud ddede jaoks vahem oluliseks — 1999. aastal andis 33% 0dedest
hinnangu, et need pole (ldse olulised v6i on véhe olulised, 2009. aastal tdusis see nditaja
42%-ni ja 2021. aastal oli see 40%.

1999. aastal hindas 61% vastajatest religioosset dendustegevust tahtsaks ja 5%
vaga tahtsaks. 2021. aastaks oli nende osakaal kasvanud vastavalt 39%-ni ja 21%-ni.
Kuigi religioosse 6endustegevuse tahtsust peetakse endiselt vahem oluliseks kui teisi
dendustegevusi, on selle tahtsus siiski aja jooksul suurenenud. Flusiline dendustegevus
on paljudele véga oluline. Psluhiline 6endustegevus on samuti tahtis v6i vaga tahtis
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paljude vastajate jaoks. Sotsiaalse 6endustegevuse téhtsust hindavad vastajad mdodukalt
olulise ja olulise vahepeal. Religioosne dendustegevus on aga véhem hinnatud vorreldes
teiste kategooriatega, kuna enamik vastuseid seondub keskmise v6i madala tahtsusega.
Uldine trend joonisel viitab sellele, et futsiline ja pstiiihiline dendustegevus on kdige
olulisemaks hinnatud, samas kui religioosne Oendustegevus jaab teiste kategooriate
taustal véhem tahtsaks.

Uldiselt naitavad tulemused, et fuusiliste ja pstthiliste 6endustegevuste olulisus
patsiendi heaolu seisukohalt on aastate jooksul kasvanud. Religioosse ja sotsiaalse
dendustegevuse tahtsus on samuti kasvanud, kuid mitte nii méarkimisvéarselt.

Jargmiseks toon vélja vastused ankeedi klsimustele 24-27, mis kaésitlesid
dendustegevustele (fuusilised, pstdhilised, sotsiaalsed ja religiooniga seotud) kulunud

aega viimases toovahetuses (Joonis 5).

50 92 23
34 44
13 14 13
mEEEm _ °
Faisilised Psiihilised Sotsiaalsed Religioossed
oendustegevused oendustegevused oendustegevused oendustegevused

m1995 m2008 m2021

Joonis 5. Oendustegevustele kulunud aeg minutites viimases tédvahetuses

Ankeedi kisimuste 24-27 kaudu hinnati fiisilistele, pstiihilistele, sotsiaalsetele
ja religioossetele dendustegevustele kokku kulunud aega nii, et kogu individuaalsetele
tegevustele kulunud aeg summeeriti. Tunnuste analliisimiseks vajaliku ajaskaala
loomiseks muudeti valikvastuste koodid ajavahemikeks, mis esitati 30 minutiliste
uhikutena (Ernits 2018: 66-70; Ernits jt 2020: 103).

Vahetuse jooksul eri tlitipi Gendusele panustamise jaotus on aastate jooksul jaanud
usna stabiilseks: umbes pool ajast (50-53%) kulub flusilisele 6endusele, kolmandik (31—
34%) pstdhilisele, ligikaudu 13-14% sotsiaalsele ja vaid 2—-3% religioossele dendusele.

Kui vorrelda religiooniga seotud Oendusele kulutatud aja osakaalu teiste
Oendustegvustega kulutatud ajaga, ilmneb, et enam aega on pihendatud teistele
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Oendustegevustele ehk siis peamiselt fidsilistele, psudhilistele ja sotsiaalsetele
Oendustegevustele.
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Joonis 6. Religiooniga seotud 6endustegevustesse panustamine viimases tédvahetuses
taustatunnuste I6ikes ja probleemide esinemise sageduse 16ikes

Joonisel 6 on aastate 16ikes analudsitud, kui suure osa vahetusest kulutasid ded
erinevatele Oendustegevustele, vottes arvesse taustatunnuseid. Kuna religioossele
Oendusele kulutatud aeg on vdaga vaike, pole markimisvaarseid erinevusi ndha. Huvitav
on aga see, et isegi kui ded leiavad, et religiooniga seotud probleemidega patsiente on
palju, ei suurene religioossele dendustegevusele panustatud aeg sellest hoolimata
oluliselt.

Tookogemus. Pikema tookogemusega 0Oed annavad suurema panuse
religioossetesse Gendustegevustesse, eriti viimastel aastatel (2021). Hinnang religiooniga
seotud Gendusele: need, kes peavad religiooniga seotud 6endust oluliseks, néitavad
pidevat kasvu plhendatud ajas aastate jooksul. Joonis 6 toob selgelt esile trendi, et aja
jooksul on osakaal religiooniga seotud ©endusele kulutatud vahetustest Gldiselt
suurenenud, eriti nende seas, kes peavad seda téhtsaks ja kel on rohkem todkogemust.
Religiooniga seotud dendustegevustele kulutatud aja osakaal vahetusest pole aastatega
muutunud olenemata sellest, kas seda peetakse tahtsaks voi mitte. Enamik aeg vahetusest
ldheb ikkagi fulsilistele dendustegevustele. Usutavasti kogenumad 6ed oskavad rohkem
margata patsientide pslunhilisi, sotsiaalseid ja religiooniga seotud probleeme. Samas
toopinge ja tookorraldus ei vbimalda naiteks religiooniga seotud probleemidega tegeleda.

Samuti ei ole 6dedel piisavat ettevalmistust, et religiooniga seotud tuge pakkuda.
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Eelnevast nahtub, et religiooniga seotud 6endustegevused ei ole aastate jooksul
oma rolli 6dede t006s ja toovahetuses kulutatud aja I6ikes oluliselt olulisust kasvatanud.
Oed, kellel on pikem to6kogemus, vaartustavad religiooniga seotut enam. Endiselt kulub
enamus ajast flusilistele 6endustegevustele.

Joonisel 7 on kujutatud viimases toovalves kulunud aega religiooniga seotud

dendustegevustele.

Vaited 1999 2009 2021
Pihtimise vdimaluse loomine 1340 790 975
Patsientide eest palvetamine 1355 785 1015
Religioosse teenistuse korraldamine patsiendile 1330 775 1065
Vdimaluse pakkumine armulauaks 885 535 1115
Religioosse kirjanduse pakkumine 1230 650 1300
Religioossete tegevuste voimaluste loomine 1440 935 1355
Vaimuliku kutsumine, kui patsient seda soovib 1925 1215 1485
Hingehoiu vBimaluse loomine 1550 1005 1730
Patsiendi palveelu toetamine 2035 1255 2185
Patsiendi enda veendumuse tugevdamine 6795 2395 2270

Joonis 7. Religiooniga seotud Gendustoimingutele kulutatud aeg (minutites) aastate

10ikes.

Joonise 7 wvarvid esindavad véartuste intensiivsust, kus punane viitab
madalamatele vaartustele ja roheline kérgematele. Aasta I8ikes on punasega valja toodud
kdige véiksemad tulemused (vahem minuteid), kollasega keskmised ning rohelisega enim
minuteid. N&iteks on 1999. aasta andmed sageli rohelisemad, mis v8ib viidata religioosse
toetuse suuremale kéttesaadavusele voi sagedasemale kasutamisele tol ajal.

Joonis 7 nditab, kuidas erinevate religiooniga seotud tegevuste pakkumine
patsientidele on aja jooksul muutunud, mdddetuna aastatel 1999, 2009 ja 2021. Iga rea
esimeses veerus on tegevuse Kirjeldus, millele jargnevad iga aasta kohta antud vaéartused,
mis vOivad tahistada néiteks seda, kui palju 6desid on valmis pakkuma sellist teenust voi
kui sageli seda tegevust rakendatakse.

Muutused aastate kaupa. MoOned tegevused, nagu ,,pihtimise vdimaluse
loomine” ja ,,patsientide eest palvetamine”, on aastatel 1999 ja 2009 véhenenud, kuid
2021. aastal on need taas pisut kasvanud. Samas ,,voimaluse pakkumine armulauaks” on

jarjepidevalt suurenenud, olles 2021. aastal kdrgem kui varasematel aastatel.
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Ajaliselt kasvanud tegevused.

1. Tegevused, nagu ,religioosse kirjanduse pakkumine”, ,religioossete tegevuste
vOoimaluste loomine” ja ,hingehoiu vdimaluse loomine”, on 2021. aastaks
kasvanud.

2. ,,Patsiendi palveelu toetamine” on 2021. aastal oluliselt korgem kui 1999 v&i 2009.

3. ,,Vaimuliku kutsumine, kui patsient seda soovib” on samuti kasvanud, mis niitab
suurenenud tahelepanu vaimulikele vajadustele.

Ajaliselt kahanenud tegevused. ,,Patsiendi enda veendumuse tugevdamine” oli
1999. aastal vaga korgel tasemel, kuid 2009. ja 2021. aastaks on see langenud.

Andmed annavad Ulevaate sellest, kuidas religiooniga seotud Gendus ja selle
osutamine on aastate jooksul muutunud. Naib, et teatud tegevuste osutamine on 2021.
aastal kdrgem, eriti neis tegevustes, mis on seotud hingehoiuga ja patsiendi palveelu
toetamisega.

Anketeerimise tulemustest néhtub, et aastate valtel on ded kdige enam toetanud
patsiendi veendumusi, mis on ka intervjuude pdéhjal kinnitust saanud. Oed toetavad
patsientide veendumisi kuulaja rollis. Teiseks on 6ed aastate jooksul toetanud patsiendi
palveelu, mis intervjuude pdhjal sai samuti kinnitust, ded korraldavad ja aitavad
patsientide palveelule kaasa, mdistes selle vajalikkust. Ka hingehoiu v&imaluste
toetamine on anketeerimise tulemusel olnud positiivne, mida 6ed intervjuudes samuti
kinnitasid. Oed on teadlikud hingehoidja olulisest rollist ja suunavad patsiente ja nende
ldhedasi kontakteeruma hingehoidjaga. Kdige vahem on ddedel kokkupuudet armulaua
korraldamisega, mis on igati mdistetav, kuna tookultuuris ja korralduses armulaua
teemaga kokkupuudet ei ole. Ka pihtimise vGimaldamine, patsientide eest palvetamine,
religioosse teenistuse korraldamine, religioosse Kirjanduse pakkumine on minimaalne,
mis on samuti téokorralduse ja ettevalmistuse seisukohast arusaadav.

Selleks, et saada Uldpilt, millest lahtuvalt koostada soovitused ja ettepanekud,
loodi statistilistest tulemustest mudel (Ernits 2018).

Statistilise andmeanaltiiisi pdhjal (vt joonis 8) kujunes graafilis-statistiline
0endust6d mudel 1999 ja 2009 aasta naitajate pdhjal (Ernits 2018: 86; Ernits jt 2020: 93-
110) .
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Tockorraldus p < 0.001

Odede arvu piisavus p = 0.001

Patsiendi psiiihilised probleemid p = 0.010
Patsiendi religioossed probleemid p = 0.020

Fitsilisteks dendustegevusteks kulunud aeg
p=0.026

Odesid arsti kohta p = 0.053
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»=0.042
(1999, 2009) ® Sisehaigusteosakond p = 0.056

Joonis 8. Graafilis-statistiline endust6é mudel (Ernits 202: 93-100)

Graafilis-statistilises dendust6d6 mudelis on kirjeldatud fidsiliste, pstunhiliste,
sotsiaalsete ja religioossete 6endustdd toimingutega seotud tegurid (vt joonis 8). Kdik
patsiendi heaolu komponentidega seotud dendustegevuste tegurid on esitatud statistilise
olulisuse jarjekorras viisil, et statistiliselt olulisim on mainitud esimesena. Esindatud on
need tegurid, mille olulisus on vihemalt p < 0,05. Kuigi mudel jagab 6endusto6 neljaks
komponendiks, on tegemist kbike hdélmava tegevusega, mille peamine eesmark on
patsiendi tervise ja heaolu tagamine. Need komponendid on omavahel olulises seoses,
kuid igalihel on oma réhuasetused, mis tulenevad 6dede vaatenurgast.

Ankeedi kiisimus 23 (Ernits 2018:138-139; Kdrgemaa 2022: 277-289) keskendus
patsiendi heaolule ja sellele, kui oluliseks Ged oma igapaevases t60s seda peavad.
Religiooniga seotud heaoluks peetakse ankeedi kontekstis religioosset tasakaalu, selget
eluvaadet, positiivset usukogemust, usku tulevikku. Mudel nditab, et patsiendi
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religioosset heaolu mdjutavad mitmed tegurid, sealhulgas 6dede arv arstide kohta ja
0dede tookogemus. Samuti on oluline, et osakonnas oleks piisav hulk ddesid ning et
religiooniga seotud dendustegevustele kulutatav aeg soodustaks patsiendi religioosset
heaolu. Sotsiaalsetele Gendustegevustele kulutatud aeg on samuti seotud patsiendi
religioosse heaoluga. Mudeli anallits toob vélja, millised tegurid mdjutavad patsiendi
heaolu, kusjuures flusilist ja sotsiaalset heaolu méjutavad mitmed tegurid, religioosset
heaolu aga teised ning pstitihilist heaolu veel teised. Odede hinnangul on patsiendi heaolu
mdjutavad peamised tegurid tookorraldus, ©Odede tockogemus, religioossetele
Oendustegevustele kulutatud aeg ning patsientide religioossed ja psuthilised probleemid.
Odede hinnangul mdjutavad patsientide heaolu sh religioosne kdige rohkem toékorraldus,
O0dede tookogemus, religioossetele 6Oendustegevustele kulunud aeg, patsientide
religioossed ja pstihilised probleemid (Ernits 2018, 2020).

Kokkuvottes vOib mérkida, et aastate jooksul ei ole Gendustegevuste raames
trendid  mérkimisvéarselt  muutunud,  peatédhelepanu  kuulub  fudsilistele
dendustegevustele. Samuti on téheldatud, et mida rohkem aega investeeritakse
religioossetesse  dendustegevustespenzise, seda vahem keskendutakse flusilisele
hooldusele ning rohkem sotsiaalsetele tegevustele. Mudel nditab, et patsiendi religioosne
heaolu on tihedalt seotud nii ddede religiooniga seotud tegevustega kui ka patsientide
religiooniga seotud probleemidega. Oendustegevustes on oluline pilhendada aega ja
tahelepanu religioossetele vajadustele, et toetada patsientide heaolu. Samas véivad
patsiendid kogeda religioosseid probleeme, mis mdjutavad nende psddhilist ja
religioosset heaolu, ning vajavad seetdttu erilist tahelepanu ja hoolitsust 6dedelt. Seetdttu
on oluline teemat uurida kvalitatiivse meetodi abil, kasutades intervjuusid, et mdista,
kuidas Oed tajuvad patsientide religiooniga seotud vajadusi ning millised on nende
vBimalused ja oskused neid vajadusi toetada.

Statistiliste andmete anallilis nditab, et religiooniga seotud Gendustegevustele
kulutatud aeg aastate véltel on madal vorreldes teistele dendustegevustele kulutatud
ajaga. Seetdttu on vajalik uurida religioossete Gendustegevuste sisu ning voimalusi
religiooniga seotud dendustegevuste osutamist ja téokorraldust kvalitatiivselt, saamaks
informatsiooni  6dede  subjektiivsete  kogemuste kohta religiooniga seotud

dendustegevuste korraldamisel.
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3.2 Teemaintervjuude anallUs ja arutelu
Intervjuud viidi 1abi AS Ladne-Tallinna Keskhaigla 6endusabikliinikus Tallinnas.

Intervjueeritavad olid Ged, kellel vahemalt aasta tookogemust Gendusabikliinikus.
Statsionaarne 6endusabikliinik pakub hoolt stabiilses seisundis patsientidele, kes ei vaja
pidevat arstiabi, kuid vajavad Gendusabi ja raviprotseduure. Teenus on moeldud
taastumiseks pérast traumat, raske haiguse pddemist voi kroonilise haiguse dgenemist.
Oendusabikliinikusse suunatakse patsiendid pere- vdi eriarsti saatekirjaga kas kodust voi
haiglast. Kliinikus on kaks tiksust: Oisméael 150 voodikohta ja Iru tiksuses 50 voodikohta.
Palatid on kahekohalised ja mugavalt sisustatud, tagades funktsionaalsed voodid,
kraanikausid ja tualett- ning dusiruumid. 2020. aastast pakub kliinikus tuge hingehoidja,
kes aitab patsientidel ja nende lahedastel toime tulla kriiside, emotsionaalse stressi ja
eksistentsiaalsete kiisimustega, olles neile toeks ka surma ja leina protsessides. Kliiniku
eesmark on tagada patsientidele parim elukvaliteet ja toimetulek, kaasates hooldustodsse
nii patsiendi kui ka tema ldhedased (AS Ladne-Tallinna Keskhaigla koduleht).

Esiteks olid koik intervjueeritavad Gendusabikliinikus todtavad 6ed (N=9)
motiveeritud ja néitasid igati valja huvi antud teema vastu. Samavdrra oldi ka kdhklevad
enda teadmiste puhul. Sellisest suhtumisest saab jareldada lugupidamist t60 teema ja
patsientide suhtes. Intervjuud kulgesid véga meeldivas 6hkkonnas ja vastastikusel
mdoistmisel. Teemasse sisse elamiseks radkisime Oendusest Gldiselt ja arutlesime
dendusabikliiniku olemuse ja eesmarkide Ule. Kdik intervjueeritavad valjendasid enda
rahuolu kliiniku juhtimisega ja té6tingimustega. Leiti ka, et t66 dendusabikliinikus on
raske, aga sobiv t06 iseloomu poolest. Enne intervjuu algust tutvustati uuritavatele
eelnevaid uuringuid ehk siis antud magistritoo taustal olevat kvantitatiivset uuringut ja
selle tulemusi labi aastate. Intervjuud on olulise tahtsusega, kuna aitavad mdtestada
kvantitatiivseid andmeid ning valja sdeluda olulist informatsiooni, mille pdhjalt edasisi
tegevusi sOnastada.

Intervjuud toimusid erinevates Oendusabikliiniku ruumides: tootajate
puhkeruumis, koridori vaikses nurgas, saalis, intervjueeritava kabinetis ja ka koridoris
toolaua taga. Intervjueeritavad valisid ise intervjuuks sobiliku koha dendusabikliiniku
ruumides. Intervjueeritavad olid keskendunud ja tihti enne vastamist métlesid. Algul oli
planeeritud intervjueerida 10 dde, kuid Uheksa &e intervjuud moodustasid piisava

saturatsiooni ning seet6ttu piirduti Gheksa Gega.
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Vastanud 0dede to0staaz nditas markimisvaarset varieeruvust, ulatudes 1,5 aastast
kuni 53 aastani. Kokku osales uuringus 9 dde, kelle keskmine t6dstaaz oli 22,9 aastat.
Oendusabikliiniku ddedel on iildiselt eelnev téokogemus Gena v.a tihel del, kes valis kohe
parast kdrgkooli I6petamist tookohaks 6endusabikliiniku.

Alljargnevalt on esitatud vastanud ddede todstaaz, vanus ja dendusalane haridus

(vt Tabel 2.)

Tabel 2. Intervjueeritavate taustaandmed

~ Odede. toostaaz Odede vanus (aastates) | Odede dendusalane haridustase
Oendusabis (aastates)
15 55 Kutseharidus
15 59 Kutseharidus
3 42 Kutseharidus
10 70 Kutseharidus
15 55 Kutseharidus
24 46 Kdrgharidus (bakalaureusekraad)
13 36 Korgharidus (magistrikraad)
53 75 Kdrgharidus (bakalaureusekraad)
2 47 Kdrgharidus (bakalaureusekraad)

Vastanud 6dede vanuseline jaotus néitas markimisvaarset varieeruvust, hdlmates
laia vanusespektrit. Vanuseline jaotus vOib mdjutada kogemusi ja lahenemisviisi
patsientide hoolduses, kuna vanematel 6dedel v6ib olla rohkem t66kogemust ja praktikat
vorreldes nooremate  kolleegidega. Odede haridus vaheldus kutseharidusest
magistrikraadini. Kvantitatiivse uuringu tulemused naitasid, et pikema t66kogemusega
0ed panustavad religiooniga seotud vajadustele ronkem. Kuna kvantitatiivsed andmed on
labi aastate olnud piisavalt soliidse esindatusega, siis on pdhjust seosesse tdsiselt suhtuda
ja teemat kvalitatiivse ldhenemisega uurida.

Teemaintervjuude analtts toimus peakategooriate 1&bildikes: ddede
kompetentsid ja ajakasutus, professionaalse toe vajadus, tookorraldus ja téokeskkond,

patsientide religiooniga seotud vajadused.

3.2.1 Odede kompetentsid ja ajakasutus
Intervjueeritavad pidasid tldjuhul enda ettevalmistust religioosseid vajadusi

toetavateks dendustegevusteks tagasihoidlikuks.
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Vaid Uks intervjueeritavatest (019) oli dpingute ajal dppinud 3N taksonoomia
(Puusepp 2017) p6hjal religiooniga seotud patsientide vajadusi. Oendusdiagnoose 3N
pdhjal on Tallinna Tervishoiu Kdrgkoolis Gpetatud alates 2012. aastast (Puusepp 2017:
28-30). Intervjueeritavate hulgas oli kérgharidusega ddede osakaal iheksast neli, mis on
markimisvéarne, seega 3N taksonoomia oli 6ppekavades thel voi teisel viisil viiel Gel
juba Gpingute ajal. Samas mitmel intervjueeritaval (neljal) ei olnud vastavat koolitust
Oppeajal olnud, kuna nende Gppimine jai ajavahemikku, kus veel dendusdiagnoose
Oppekavas ei olnud ega olnud ka religiooniga seotud kursust.

Vastajad leidsid, et Gppimine tldiselt on igati vastuvdetav ja vajalik.

,..voiks harjutada ja éppida midagi juurde...” (014)

,...et praegu siigisel tuleb meile palliatiivravi koolitus personalile... ”(014)

,,Mingi koolitus voiks ju olla see, kes pole kogu sellega kokku puutunud. Ei saaks, aga
ikkagi voiks olla. Ja. (..) Sest see on eluline osa.” (012)

Kutseharidusega intervjueeritavad on Oppinud ajal, mis usudpetus oli
meditsiiniddede dppeprogrammis:

,...meil oli programmis see usudpetus..” (018)

Meditsiinikoolides vastav kursus oli dppekavades enne 1996. aastat.

,,Ja see on tegelikult iilioluline osa, ... kuigi, et me unustame selle siis dra. Kui on aga
kriitilisemad asjad, on justkui tahtsamad asjad. ” (011)

Leiti ka, et lihtsalt valmisolekust ei piisa, vaja on ka vastavaid teadmisi, mida aga
napib:

,...kui midagi teha, mida ma ei oska ja dpetavad, siis muidugi” (017)
...vaga vahe teadmisi...” (017)

Odedel oli vBimalus teha ka ettepanekuid, kuidas patsientide religiooniga seotud
vajadusi arvesse v0tta. Leiti jargmist:

,,...Kindlasti peaks seda rohkem nagu seda teemat kasitlema...” (019 )
,,...religioonidpetust voiks juba olla, ma ei tea, viiendast klassist, neljandast, siis on ta
ddede kool ja aga ka kas 6dede 6ppes on ka vajalik selline... ” (017)

,,...religiooni ja uldse need tanapéeval tajumise(d), need vdiksid olla seal sees, et ei peaks
olema kindlalt usulised. Siis kui patsient tuleb selleks vaja... see patsient véib-olla
vajab....teadmisi voi muid asju, .... et ma peale ei suru, aga... ma ei tea nagu muid asju

nagu ei oska ka......et see voiks tulla kull kaasa, sest inimesed muutuvad ja vanem
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pdlvkond l&heb &ra voi pea, kes ei ndita valja, tuleb uus pélvkond peale nemad ise ootused
ja hoopis teised ootused ise tajuma. Ja nemad julgevad ka valjendada oma maailma
konkreetse ndudlikkus ja olid koos, on...” (013)
,, Viga huvitav teema, tihendab, ma ei oskagi midagi (lisada?) ka ise tahaksime sellest
nagu juurde lugeda...” (012)

Oli neid, kes pidasid oma ettevalmistust pigem sellisena:
,,...pere kultuuri ja lapsepolves kogetu kaudu omandatuna voi elu jooksul omandatuna..”
(013)

Oldi ka parit sugavalt uskliku vanavanema perest ja sellest siis ka juba
lapsepdlvest kokkupuude Piibliga:
,,...olen Piiblit lugenud... ” (O15);
,,...otseselt hariduslikku ettevalmistust ei ole... pigem vdib-olla, et need lapsepdlve
mdjud... vanavanemad” (013).

Leidus ka arvamust, et religiooniga seotud ettevalmistus polegi vajalik de t60s,
kuid vajadust ei valistatud taielikult, jattes tulevikule véimaluse:
,....No UihesBnaga ma ei née vajadust ka, praegu nagu ei ole véaga vaja... ” (016).

Religiooniga seotud teemad kdikidele ddedele ei sobi ega peagi sobima. Kevern
leidis oma 2012. aasta uuringus, et monel el tuleks julgustada loobuma religiooniga
seotud hoolduse kohustusest, kuna nende themdttelised uskumused ei vdimalda
paindlikkust. Samas enamikule on uskumuste tasandil konstruktiivne kohtumine
vlBimalik ja terapeutiliselt paljutdotav ning véhestel vdiks olla kasu koolitusest, mis
keskendub oskuslikule siimbolismi, metafooride ja vihjete kasutamisele, et arendada
nende oskusi spetsialistidena (Kevern 2012: 981-989). Seega pole maérav mitte see, kas
Opingute ajal on patsientide religiooniga seotut dpitud, vaid edasises praktikas on maarav
pigem Ge enda valmisolek.

Samas tuli vélja ka olukord, kus intervjueeritav ei maletanud, kas religiooni
teemad olid koolituskavasse lulitatud. See on ka igati loomulik.
,, Tegelt ei ole olnud. Ma kiill ei tea, kas minu koolitustel on midagi sellist asja uldse
olnudki...” (011)

Uks intervjueeritav, kel oli tdokogemus teistes riikides, on samuti sellest lahtuvalt
religiooni teemadega praktilises t60s kokku puutunud.

,,...Alati on kasulik midagi uut teada saada.. ” (013)
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Oed mérkavad, et uuel pdlvkonnal vaivad olla teistsugused ootused ja vajadused
vorreldes vanema generatsiooniga. Nad peavad oluliseks, et 6ed suudaksid kohaneda
nende uute ndudmiste ja arusaamadega. Oed tunnevad, et religiooniga seotud teadmised
peaksid olema osa dendusharidusest ja lastel alates varajasest east. See viitab soovile, et
0dede koolitusse tuleks integreerida religioossete ja vaimsete aspektide dppimine. Paljud
tunnevad, et nad ei ole piisavalt ette valmistatud ja tunnevad huvi, et rohkem teada saada.

21. sajandi Euroopas on religioossete traditsioonide suhteline taandumine ja
uhiskondade mitmekesistumine viinud selleni, et selline hooldus on sageli tle kandunud
vaimulikelt spetsialistidelt Odedele. Siiski naitavad 0ed vastumeelsust patsientide
uskumuste ja vaimsuse teemal vestlemiseks, kuna see teema tekitab ebamugavust,
segadust uskumuste ja tavade keerukuse suhtes ning hirmu karistuste ees vdimalike
eksimuste korral (Kevern 2012: 981-989).

Ajakulu religiooniga seotud vajadustega tegelemiseks. Teemaga seoses oli
huvipakkuv teada saada religiooniga seotud Oendustegevustele kuluvat aega.
Tdokorralduses eraldi aega religiooniga seotud tegevusteks ette ei nahta. K3ik tegevused,
mida ded teevad, kill dokumenteeritakse vastavalt haigla korrale.

,, Tahendab, kord nadalas kain koik patsiendid l&bi... ”
,...pool tundi ikka laheb selle peale...” (014)

Ajakulu religiooniga seotud tegevuste taitmiseks iseloomustati napilt. Mainiti, et
tookorraldus on selline:

,...sul ei jatku lihtsalt selliste muude asjadega tegelemiseks aega... ” (011)
Leiti ka, et ddede ajaline ressurss on piiratud:
., Ma ei tea, kas ma leian selleks aega.. niisugune intensiivne t66... ” (016)

Uhe intervjueeritava (O11) arvates ei olegi religiooniga seotud teemadega
tegelemiseks aega, kuna tdotajate arv ja tdbaeg seda ei vdimalda:

,,Meil on personal nii kokku pandud, et selliste muude asjadega tegelemiseks... nagu
vdiks olla lihtsalt aeg. ” (O11)

Ajakulu padti kuidagi kaudselt hinnata:

,...utleme kord nadalas kain kéik patsiendid l&bi... ” (012)

Samas ei olnud selline todkorraldus seotud patsientide religioossete vajadustega, vaid
pigem dldise informatsiooni kogumisega ja vdimalik, et religiooniga seotud teemad siis

samulti esile tulid.
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Patsientide religiooniga seotud vajadustega tavaliselt eraldi ei tegeleta, ja kui 6ed
oma tood teevad, nditeks jagavad ravimeid vOi teevad protseduure, siis samal ajal
patsientidega suheldes saavad lahenduse ka muud esile kerkivad kiisimused ja teemad.
,,...haava sidudes tulevad need asjad vélja...muude tegevuste kdigus saab seda vaga
edukalt teha... ” (014)

Konkreetset ajakulu oskas vastajatest valja tuua tiks (012).

Esimesest peakategooriast sugenes hinnang koolitusele ja religiooniga seotud teemade
kasitlemise nappusele. Ka ajakasutus nende teemadega tegelemiseks ei leidnud
tookorralduses fikseerimist ja religiooniga seotud Oendustegevusi tehti sageli teiste

Oendustegevustega (fudsilised, sotsiaalsed, pstuhilised) paralleelselt.

3.2.2 Odede professionaalse toe vajadus
Patsientide religioonist tulenevatele vajadustele vastamiseks ddedel selget tookorraldust

ei ole ja nad saavad hakkama vastavalt oma kogemusele, haridusele ja koosttdle
osakonnas ja Kliinikus. Intervjuudest nahtub, et hingehoidja on ddedele oluliseks
kaudseks ja otseseks toeks. Oed teavad, et hingehoidja visiit toimub regulaarselt ja see
annab nendele turvatunde ning teadmise professionaalse abi olemasolust.
., Tavaliselt hingehoidja saabki selle info kdtte, mida meie voib-olla kitte ei saa...,.nagu
voiks kiisima, kas nad soovivad rddkida, ... soovib olla jdargmine kord,....kaks korda
nadalas kaib hingehoidja ja koik... ” (012)

Enda rolli ndevad ded kuulajana, vahel harva ka soovitajana:
,,..Kui minu k&est on kusitud, siis ma olen vdib-olla nagu soovitanud, vGib-olla mdnd
head palvet...”
»--aga muidu ma pigem kuulan neid, ei suru peale... nad saavad koik rddkida
,, hingehoidjal on oma roll ja 6el on oma roll”
,,meil on olemas ..palvetuba, et seal saaks olla just omaette...” (012)

Intervjueeritavad t6id korduvalt vélja hingehoidja olemasolu vajalikkuse.
,, ...Kui me ndeme, et on stress ja ta on kasvoi ndrviline... siis me kutsume hingehoidja.”
(016)

Hingehoidjaga radkimise vajadust oskavad 6ed mdéningal maaral ise hinnata ja
soovitada, kuid enamasti siiski jadb see lahedaste otsustada. Osakondades on olemas
vastav informatsioon, mida ldhedastel on vOimalik kasutada. Samuti on Kliiniku

kodulehel olemas informatsioon hingehoidja teenuse kohta.
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Hingehoidja teenuse olulisus. Patsientide religiooniga seotud vajaduste
lahendamist ootavad ded eelkdige hingehoidjalt. Oed oskavad mérgata patsientide
religiooniga seotud vajadusi, vBimaldavad neid, kuidas oskavad ja peavad piirduma
dendusabikliiniku v@imalustega. Samas Ged leiavad, et kliiniku juhtimine on toetav ja
mdistev. Oed ise on samuti véga mdistvad patsientide ja nende lahedaste religiooniga
seotud vajaduste suhtes, piitides neid toetada, nagu oskavad. Peamiselt ollakse kuulajad
ja toetatakse oma kohaloluga.

Oed tajuvad, et patsiendi lahedased vajavad tuge juba enne patsiendi surma.
Sugulaste lein v6ib alata ammu enne, kui patsient lahkub, mistdttu 6ed toetavad nii
sugulasi kui patsiente. See toob esile vajaduse pakkuda emotsionaalset ja pstihholoogilist
tuge nii patsiendile kui ka tema pereliikmetele. Mdnikord on sugulased emotsionaalselt
haavatavamad kui patsient ise. Samas 6ed mdistavad, et sugulaste toetamine aitab
kaudselt ka patsienti ennast. Oed rdhutavad hingehoidja olulist rolli, tema pakub
patsientidele ja lahedastele lisatuge.

»Meil kdib niiiid hingehoid ja kdis varem ka, aga niiiid ta kdib regulaarsemalt ja.... ta
teeb sissekandeid (haigus)lugudes, sealt saab ka nagu rohkem teada...” (019)

Hingehoidjaga kohtumist pakutakse nii patsientidele kui ka lahedastele, nagu
selgub, siis tavaliselt vOetakse vOimalus vastu. Selgub ka, et l&hedased ei pruugi olla
kursis patsiendi usuliste tbekspidamistega.

., Et mis, mis siis edasi..., et jah, et suremise hetk ise ei ole kole, aga inimesi hirmutab
see, mis saab nagu edasi perest, mis temast endast... iihesonaga eksistentsi lopuga
seotud...” (019)

Surm kdll hirmutab, kuid just sellest vaatest, et mis saab l&hedastest ja muust, mis
maha jaab. Selles olukorras saab 6de suunata patsiendiga vestlema hingehoidja.

,,Jaa, aga siis hingehoidja ihes nagu aitab nendest asjadest raakida ja inimesel siis nagu
vabaneb see, eks ta vabaneb sellest hirmust v8ib-olla siis mingil médral” (019)

Reaalselt leiti, et on oluline lahedaste aktiivsus ja roll religiooniga seotud
vajaduste korraldamisel:

,,..meil on vdimalik, aga nad peavad ise otsima seda usutegelast... meil on lubatud
sellised kiilastused, aga see jadb omaste korraldada”

., See on rohkem lihedaste teema...” (012)
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Samuti viidati teiste spetsialistide olemasolule, kes vdivad toetada patsientide
religioossete vajaduste rahuldamist:
,,...n0Gd on meil vaimse tervise dde, kes kaib nendega ragkimas... ” (013)

Tahelepanu vaaris ks markus:
,,Aga need, kes on Uksikuks ja&nud, nendega on véaga keeruline... “ (013)
Sellest nahtub tosiasi, et tksikute inimeste religiooniga seotud vajaduste eest ei ole kedagi
hoolitsemas. Sellisel juhul muutub 6dede roll veelgi olulisemaks ja samas ka ddede
oskused, kuidas leida patsiendiga Uhine keel, mé&&ravaks.

Professionaalse toe olemasolu peeti vdga téhtsaks. Kdige enam rdhutasid
intervjueeritavad toe saamist hingehoidjatelt. See oli kdige enam maérgatav ja selles
haiglas olid nad olemas. Hingehoidjatelt said tuge nii patsiendid kui ka nende ldhedased.
Ka Ged said tuge hingehoidjatelt, kellega arutati patsiendi religioosseid vajadusi ja nende
toetamise vdimalusi religioossete dendustegevuste kaudu. Tuge saadi ka vaimse tervise
Oelt, kes patsientidega vestles. Aga Uksi elavad patsiendid toetusid eespool nimetatute

kdrval kGige enam 6dedele.

3.2.3 Tookorraldus ja tookeskkond
Oendusabikliinik on osa L&ane-Tallinna Keskhaiglast ja oma tdokorralduses

lahtub haigla reeglitest. Selle, millised on personali vdimalused, koolitused ja ressursid,
madratakse haigla tookorralduses ja eelarves. Tookeskkonda 6endusabikliinikus saab
hinnata kui igati head, ruumid on meeldivad ja sisustus tanapéaevane.

Odesid mojutab nende tdds organisatsioonikultuur, mis valjendub t&6
organiseerimise ja tookeskkonna kaudu ning toovahetustes. Lisaks mdjutab nende t66d
to6tajate piisavus ja arv osakonnas. Odede tihtsaim Ulesanne on patsiendi fuusilise,
psidhilise, sotsiaalse ja religioosse heaolu tagamine dendustéd vahenditega (Ernits 2018:
53-54).

Uheks murekohaks on religiooniga seotud vajaduste arvestamisel
haiglakeskkonna piiratud vdimalused ja tdsiasi, et enamasti j4&b see osa l&hedaste
vastutusele.

,, ...hetkeseisul on ldhedaste organiseeritav kogu see usu pool... ja meil ei olegi selleks
ruumi. Et tihtipeale... ei ole voimalik seda siigavat usklikku saata kuskil eraldi ruumi. Et
kui on kahesed (toad), et siis teine osapool voib olla vaga hairitud ja loomulikult (on siis)

péris keeruline.” (013)
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Eraldi ruumi ddede arvates vajaksid need, kellel on vaja palvetamiseks privaatsust, aga
ise ruumist valja minna ei saa ning teise ees pole jallegi mugav oma palveeluga tegeleda.
Tihti on patsiendid vdimetud ka iseseisvalt lilkkuma ja see omakorda esitab néudmise
personalile, kelle hooleks on patsiendi transport.

Kuna haigla tookorralduses ei ole tervishoiutdtajatel Ulesandeid patsientide
religioonist tulenevate vajadustega seotult, siis jaab see 6dede sonul l&hedaste korraldada
ja vastutada. Ehk siis on ddede vdimalused patsientide ja l&hedaste abistamiseks piiratud
ja see vOib mdjutada patsientide ja lahedaste toimetulemist.

Oed tajuvad selgelt ldhedaste kaotuse valu ja seda, et lahedastel on raske leppida
surmaga. Kuigi ddedel spetsiaalset ettevalmistust napib, ollakse valmis toetama Idhedasi
ja ka patsienti. Toetamisel kasutatakse kuulamist, delikaatset l&henemist ja suunamist
hingehoidjaga suhtlemisele. Nii nagu Kevern (2012) vélja toob, rGhuasetus ei peaks
olema patsiendi vaimsete vajaduste méaratlemisel ja kasitlemisel, vaid pigem 0&e
iseloomul, kui ta patsiendiga teraapilises suhtluses osaleb. Pole midagi vaieldavat selles,
et ddede suhtlemises patsientidega tuleks edendada selliseid vaartusi nagu vastuvatlikkus,
tahelepanelikkus ja avatus (Kevern 2012: 986-988).

Intervjuudes valjendavad ded hoolimist patsientide religiooniga seotud vajaduste

suhtes ja julgetakse nende eest ka seista.
,, ...KUIl me oleme, Gtleme nii, et vBidelnud infektsioonikontrolliga.. ikkagi voiksid need
ikoonid olla, voodikohal ei tohi olla... vahel (peab) kuskil aknalaual vdimlema. Et kui see
on ikkagi tema jaoks nii oluline, ttleme, infektsiooni kontroll on leebunud, ainult puhtus
ja ainult tihekordne on kdige olulisem infektsioonikontrollile.” (019)

Tervishoiuasutus toimib rangete reeglite raamides, millest patsientide tervise
huvides tuleb kinni pidada. Samas on koost6d koht olemas, patsientide vajadustele
soovitakse vastu tulla, see tuli intervjuudest samuti vélja.

Intervjuudest selgub ka, et tdokorraldus enamasti vdimaldab religiooni arvestada,
kuigi on olemas kitsaskohad.

,,...nad panevad risti ja vaga paluvad, et arge seda votke, monikord kirjutavad paberi... ”
,,...0lid kdrvardngad ja sérmused ja kirikus oli veega midagi tehtud... ”

,, ...ja nad jaidki talle kilge siis... ”

., Arge vétke, palun drge puutuge tema oma... aga no meie reeglitena me ikka votame,

kuna me vastutame...”
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,,olid juhtumid, kui palusid, et pange tagasi” (014)

Tookeskkonda pidasid Oed sobivaks ja heaks, mis on otseselt seotud
organisatsiooni kultuuriga. Oed viljendasid intervjuudes valmisolekut patsientide
religiooniga seotud vajadustega arvestamist ja 6endusabikliiniku tdokorralduses puitakse
samuti igati vajadusi arvesse votta. Vajalikuks peeti eraldi ruumi olemasolu religioossete
toimingute taitmiseks. Oendusabikliinikus téétamine on ddedele psiitihiliselt koormav ja

seetdttu vajatakse oskusi ja teadmisi stressi juhtimiseks ning labipdlemisi valtimiseks.

3.2.4 Patsientide religiooniga seotud vajadused ja nende toetamine
Need vajadused olid intervjuudes kesksel kohal ja moodustasid valdava osa

intervjuude mahust. Neid vajadusi on 6ed oma t66s marganud.
,, Palvetamine....mingid toidud konkreetselt siis mida, mis neile ei sobinud ja siis..
konkreetsed need palvused paeva jooksul... ” (019)

Oed naitasid tles igakiilgselt arusaamist ja austust patsientide religiooniga seotud
vajaduste aktsepteerimisel. Ollakse paindlikud ja kohati ka valjendatakse kahetsust, et
haigla milj6d oma piiratud tingimustega ei voimalda kdike 100% arvesse votta.

On kogemusi, kus patsient soovib samasoolist to6tajat, kes viiks toiminguid labi.
,, ...hoolduse kohta olid juhtumid, et ta ei luba, et naine tuleb meeste juurde. Me leidsime
meesterahvas, hooldaja, kes aitas...” (014)

Iimneb, et kliinikus plutakse vBimaluste piires kinni pidada kalendaarsetest
plUhadest, vahel isegi patsiendid ise oskavad soovida, nditeks lihavGtete puhul oodati
pihademunade pakkumist, mida kliinik ka korraldas.

.. ... kui oli piiha, siis viga palusid tuua need keedetud munad...” (014)

Regulaarseid teenistusi v6i muid Uritusi Kliinikus ei ole.

., Tegelikult ei ole iildse niimoodi moelnudki. Tegelikult voiks nii moelda ja seda sellise
pilguga vaadata. Ja ausalt 6eldes ma ei ole selle peale tulnud, et hakka niimoodi mdtlema,
siis vOib taitsa monede teada kohtade parast seda pakkuda. Eelmises haiglas, kus ma
tootasin, seal oli iga reede. Oli see teenistus. Mina ei tea sellest eriti sellest religioossest
asjast midagi. Aga siis kutsuti ja paljud laksid. Olid need, kes dtlesid, et on usklikud ja
tegelt ikkagi, kes olid nagu liikujad, liksid.”(011)

,, Millal ikka nad ei taha siin olla, seal on kdige raskem aeg on meie patsientidele.

On oma teadvusel ja saavad aru, et uus aasta I6pp ei ole joulud. Nii eesti kui vene joulud.
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joulupuu on meil olemas, siin ka olemas, sel aastal siis muidugi teeme ka ja et seal
natukest kodutunne...” (015)

Valmidus patsientide religioossete vajaduste toetamiseks on ddedel olemas.
,Jaa, selles suhtes vaga toetame, kui inimesel see vajadus on ja on ka kainud
vaimulikud...” (019)

Valmidus religiooniga seotud vajaduste toetamiseks on olemas, samas aga eraldi
tookorralduses tegevusi selleks ei ole.
,,...otseselt mingeid dritusi vist paris pole olnud selliseid vaimulikke...” (019)

Joulud ja vana-aastadhtu tundub olevat patsientidele raske aeg, muidugi nendele,
kes ajas orienteeruvad.

Kdik ded teatasid, et nad tajuvad oma patsientide ja nende perede religioosseid
rituaale ning kultuurilisi uskumusi ja tavasid kriisiga toimetuleku, tervenemise ja
taastumise soodustamise voi rahuliku surma halbustamise vahenditena. Oed mainisid, et
on mitmeid viise, mis pdhinevad religioossetel ja kultuurilistel uskumustel, kuidas
patsiente saab aidata tervenemisel vai rahus surra (Lundberg 2009: 1121-1128).

Paaril juhul toodi véalja veendumustest tulenevaid vajadusi teatud tddpi toidu
jarele, kuid kliinikus on v8imalused piiratud.

,, Kas moslem véi on ta Jehoova voi iganes, kellel on erilised toiduga seotud usulised, siis.
Meil standardtoidumentiiis Ule ei ole v8imalik isegi mitte tellida. ” (013)
,, -..et muidugi pakume voimalusi kiill, et siin rddgime joulukuuse, toome siin kingitused.
See ongi nagu praegusel hetkel nagu mida saaks nagu pakkuda...” (012)

Voib juhtuda ka, et kindlate toitumisreeglitega patsiendile serveeritakse tema
religioonile vastuvfetamatut toitu, millele vdib jargneda jouline reaktsioon, mis on igati
arusaadav.

,,...0li teada, et ta on juut ja kBik oli teada, joudsid katte jéulud ja mis siis juhtus, k6ogist
saadeti talle verivorsti, hapukapsast ja kartuleid...?” (017)

Arstidele on loomulik, et uuritakse patsiendi eluviiside, sh alkoholi tarbimise
kohta, kuid religiooniteemasid valditakse, kuigi need v6ivad just patsiendile olulised olla.
Lisaks oleks vdimalik patsiendiga esimesel kohtumisel raékida kirikusse kuulumisest ja
religioossetest vaadetest. Samas tddeb soome arst Timo Teinonen, et selline lahenemine
ei ole soome kultuurile omane ja religiooni tdhendust ei ké&sitleta ka arstiteaduse dpingute

jooksul (Pentzin 2005:). Eestis 6e Oppes kasutatavas 3N taksonoomias (Puusepp 2017:
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28-30) on religiooniteemad esindatud, kuid praktikas rakendumine on alles algusjargus.
Oendusabikliinkus tegutsetakse oma ressurssidest ja vdimalustest lahtuvalt, vttes
arvesse patsientide religioonist tulenevaid vajadusi.

Eksistentsiaalsed kusimused tulid mitmes intervjuus reljeefselt esile.
Intervjueeritavad tdid vélja patsientide muresid seoses surmaga ja seda, et soovitakse
surmast ja suremisest radkida. Lahenev surm toob endaga kaasa hirme ja kiisimusi.
Lisaks markavad ded patsientide vaeva ja arutelusid.

,,Miks ta peab nii palju kannatama valusid v@i et ta nii liikumatuna voodis peab olema ja
et ikka jumal teda ei vota dra ei jdd. ...et Jumal karistab teda selle eest, et teda
piinatakse... ” (011)

Enda rolli ndevad ded kuulajana, vahel harva ka soovitajana.

,,...kui minu kaest on ksitud, siis ma olen vdib-olla nagu soovitanud, vdib-olla ménd
head palvet...”

,,... aga muidu ma pigem kuulan neid, ei suru peale... nad saavad koik rddkida *
,,hingehoidjal on oma roll ja el on oma roll”

,,meil on olemas palvetuba, et seal saaks olla just omaette... ” (012)

Oed puutuvad oma t6ds kokku patsientide lahedastega ja siis ilmnevad ka
l&hisuhteid iseloomustavad olukorrad.

Esineb ka olukordi, kus l&hedased ei teagi vanema usulistest veendumustest.
,,...lapsed ei teadnud, et vanematel iildse, on mingid religioossed uskumused..., et kui
meil on Uksikud keeldumised tulnud, kui me oleme pakkunud seda hingehoidja
voimalust... Et voib-olla isegi kdige suuremad muutused on toimunud nende patsientide
Jjuures, kes on algul nagu kuidagi vastu..., et nad ei ole sellega harjunud... ja neil ei ole
ka varem vdib-olla selliseid avatud suhteid. Ja nende jaoks v@ib-olla see ongi isegi kdige
suurem kergendus ménes méttes... kui keegi tunneb huvi...” (019)

Religiooniga seotud tdekspidamiste esile tulemist suremise protsessis teravalt
ei iseloomustatud.

,,Omastega jutuajamistest ja tuleb siis aeg-ajalt valja, aga hasti palju on ka selliseid, kes
otseselt ei Utle, et ma olen usklik ei ole nagu ka eestlaste puhul just tava ja, aga no elu
lopupoole koik ka ikkagi tahavad midagi uskuda”

., ...nagu nad hakkavad rddkima, vahel midagi nédgema... kuskile taeva poole nad

vaatavad... vahel sirutavad oma kiisi kuhugi poole... kiill aga sageli nad on jdlle seisund
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Jjuba desorienteeritud... viga tipselt ja mida ta tipselt ndeb ... Et jah, et see nagu toetab
neid...” (019)

Samas on kogemusi ka sellest, et osa religioonide esindajad avaldavad oma
ootused selgelt ja otsekoheselt.

T60s puututakse kokku erinevate religioone voi uskumusi Kinnitavate esemetega.
., Erinevaid on riste... lihtsaid, tavalisi... aga tema jaoks viga tihtsad. Just kaelaehted,

’

millel ei ole peaaegu mingit vidrtust, kui vaatad peale. Tema jaoks on suur vddrtus.’
(011)

Oed suhtuvad lugupidamisega patsientide esemetesse, mida véartustatakse ja
mida saab nimetada nende religiooniga seonduvateks.

., ...aga ma olen kuulnud, et on olnud islamiusulised, noh, nemad on véiga-vaga sellised
konkreetsed... on oigeusk... seal on siis tavalised ikoonid, pildid, ristid kaasas ja siis ka
vahel nagu iitlevad, nad ei taha neid loovutada... see peab tal olema.” (019)

,...no need on sellised... kui kuskilt kloostrist kirikust ostetud, ilmselt need ristid” (O15)

Tuuakse esile ka lahedaste leppimatus laheneva surmaga ja siis vBivad tekkida
keerulised olukorrad. Oed aga oskavad iildiselt lahedaste kurbuse ja emotsionaalsuse
pdhjusi mdista, samuti toetab hingehoidja oma visiitidega osapoolte hingerahu.
,,...kahtlemata mdjutab, et selles mottes inimesed, kes ikkagi on olnud religioossed, Nad
kuidagi oma hingelt nagu avatumad kui sellised reeglina kui paremat, nagu ldhisuhted”
(019)

Uks intervjueeritav leidis, et need, keda nad teavad kui religioosseid inimesi,
tunduvad avatumatena ja nendel oleks ka justkui lahisuhted korras. Samalaadset hoiakut
oli ka mdne teise intervjueeritavaga suheldes vimalik taheldada.

Intervjueeritavad tunnistavad, et patsientide lahisuhted on aeg-ajalt méjutatud
tdekspidamistest, mida saab defineerida religioonist mdjutatuks. Tuuakse valja naiteks
pdlvkondadevahelisi erinevusi.

,,...N0 inimesed, kes usuvad ja ikkagi on vanad inimesed rohkem ja sugulased siis on
nooremad... need, tema ldhedased on noored ei ole usklikud, siis nad ei saa (aru)selle
vanema... lihedase sugulase vajadustest...” (O16)

,,N0 vanad inimesed, eakad siis ja rohkem kui nende lahedased tulevad juba nagu véahem
javihem... noored ja lapselapsed nditeks, kui tulevad, voi lapselapsega siis juba ei paista

midagi olevat, nad kuulavad, mida raakivad nende vanaemad-vanaisad.....” (O16)
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Selgub, et naiteks lapselapsed ei pruugi olla kursis ega ka mdista patsientide
maailmavaadet.

Lisaks pdlvkondadevahelistele erinevustele esineb maailmavaatelisi erinevusi.
,,...5ee vanem pdlvkond vdi mis iganes, Uks osapooltest on sligavus(usklik) ja teine
osapool on ilmalik, siis tekib ka, Utleme, &rasaatmise asjadega just nende omavaheline
konflikt. Uks (usklik) soovib Uhtepidi... siis tuleb teine osapool, kes on ilmalik, siis tema
ei taha selle eest eraldi maksta... ja siis tekib nagu see, et miks te lubasite ja mis ja kus....
Jah, meie kultuuriruum, meie seadus, noh, itleme meie kultuuriruum on selline, noh, kdik
on vordsed ja aga samas tegelikult ei ole... IImalikus ruumis veel, aga kui on teine ruum,
siis meil puudub tdiesti ettevalmistus selleks kui toést... Ja meil ei ole voimekust, tinase
pieva seisuga ei ole meie kliinikus véimekust... Ja ma ei kujuta ette ka. (013)

Oed kogevad ka lahedaste kriise, mis tulenevad patsiendi keerulisest olukorrast ja

raskusest sellega leppida.
,, ...inimese omane ta ei lepi, selle mottega (ldhedase surmaga)... tuleb... sageli ka sellise
noudlikkuse pretensioonikana....sellised tunded siis elu jagatud lahendamata
probleemid... ...Et jah, et need, kes on nagu religioossed voi kes on nagu rahu teinud nii-
Oelda oma elu oma léahedastega, surev palju lihtsam ja kdige kurvem ongi vaadata neid,
kes oma elu 18pus... leidnud, seda siukest leppimist, sellist andeksandmist ja...” (019)

Oed on kaastundlikud erinevate hoiakute ja reaktsioonide suhtes, mis tulevad

ldheneva surma puhul esile. Intervjuudes tuli esile lahedasi kammitsev kaotuse hirm ja
empaatia, mida tuntakse.
,, Paljud hoiavad kiimne kiinega kinni sellest, et tikskdik kui raskes seisundis on ema
vOi isa.., siis tema ikka nagu hoiab kinni ja ei lase ara minna. Vaga raske on endalgi,
kui ta niimoodi Utleb. Aga mida sa nagu lohutuseks tled? Ma ei oskagi midagi 6elda.
Ma teen nagunii suure pai, et mis sa oskad nagu 6elda...” (O011)

Taylor koos kolleegidega (2023) leidsid oma uuringu tulemusena, et religiooniga
seotud Genduse osutamine varieerus riigiti ja ka riikide sees. See oli veidi sagedasem
islamikultuurides vorreldes valdavalt kristlike kultuuridega. Samamoodi erines
religiooniga seotud hoolduse sagedus 6dede seas, kes tootasid palliatiivses hoolduses,
peamiselt haiglates/statsionaarsetes tingimustes ja hooldekodudes. Uldiselt oli

»Kohalolek...” koige sagedamini kasutatud teraapia, samas kui vaimse hoolduse
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dokumenteerimine ja patsiendi vaimuliku voi kaplani kulastuse korraldamine olid thed
kdige harvem kasutatavad teraapiad (Taylor 2023: 597—-609).

Leitakse ka, et religiooniga seotud tdekspidamisi ei Kiputa jagama ja kui patsiendil
ei ole jaetud juhiseid vms, siis tuleb omastel teha otsuseid. Seda seostati ka Eestis levinud
kultuuriga, kus religiooniga seotud tdekspidamisi peetakse perede siseasjaks ning nendest
avalikult ei réagita.

,, ...el saa midagi teha, et kui inimestel ei ole mingeid juhiseid jéietud, eks ole, et
kuidas kdituda voi teha... Omaksed iitlevad siis... Just et ei ole isegi seda tava, et omaksed
tuleksid ragkima ja Gtlema. Et seda siis nagu peetakse nii peresiseseks asjaks nagu
intiimseks. Et seda nagu naljalt ei jagata.” (017)

Kirjeldatud néite pdhjal saab ettekujutuse, et pdlvkondadevaheline erinevus on
olemas ja 6ed peavad usklikeks pigem vanemaid inimesi, mida on Tiit samuti kirjeldanud
(Tiit 2008: 168-195). Lisaks ilmnes intervjuudest, et lahedased soovivad patsiendi usulisi
veendumusi austada, paludes néiteks mitte eemaldada peale surma esemeid, mis on
olulised, kuid vdivad tekkida olukorrad, kus just nooremad pdlvkonnad maailmavaadet
ei jaga. Selle kiisimuse puhul tuli esile ka see, et ollakse kill mdistvad, kuid tuleb lahtuda
Kliinikus ja kogu organisatsiooni kultuurist ning v@imekusest erisusi arvestada.

Konkreetsete tegevuste kohta t0i mitmeid néiteid uks intervjueeritav.

, valmis suhtlema ikka... ja voin kaasa rddkida, aga mitte nii siivitsi

»-.otseselt pole vilja toodud seda meie elus...

»-.jad me peame arvestama sellega, mis usku keegi on voi?

., Pean arvestama sellega, et tuleb vastav meniiii ja dieet

,, ...k0simus kui tema tahab jatta oma palvet, lugeda 66sel ja enne sd0ki, peaks reaalse
vBimaluse andma... selles méttes «“ (011)

Ehk siis valmidus suhelda on olemas, tookorralduses on olemas religiooniga seotud
vajadusi moningal madral arvestada, néiteks vastava meniiu pakkumisel ja voimaldades
palveelu jne.

Oendusabikliinikus on erinevad osakonnad ja osakondades erineva tervisliku
olukorraga inimesed, on osakondi, kus patsiendid verbaalselt enamjaolt ei suhtle ja ddedel
on keeruline teada saada, mida patsient ootab ja vajab. Kui oma t66d tehes margatakse,
kui patsientidel on naiteks religioosseid kogemusi, kuigi seda ei saa kindlalt vaita, kuna

patsientide vaimne seisund ei vBimalda nendega adekvaatset suhtlemist.

52



Religiooni teema avanemine Oendustegevustes. Religiooniga seotud
tdekspidamised tulevad ilmsiks tervishoiuasutuses siis, kui religioonil on inimese
kaitumisele ja otsustele konkreetne mdju. Kuna Eestis otseselt ei pruugita kisida enne
meditsiinilist vdi 6endussekkumist patsiendilt tema religiooniga seotud tdekspidamiste
kohta, siis need vdivad esile tulla teenuse osutamise jooksul. Oed ka kogevad, et
patsientidega tekib loomulik suhtlemise olukord tavalisi toiminguid tehes, naiteks
protseduuride ajal ja siis radgitakse kdigest.
., Tulevad esile sellepdirast, et patsiendid rddgivad koige rohkem koige tavalisemad
sellistes situatsioonides,. sa lahed lihtsalt naiteks haava siduma. Oled péris pikalt ja nad
vaga tahavad radkida.., ja need on koige sellised, vabamad vestlused otsekui.. Moned
litlevad voi raagivad otse.” (019)

Religiooniga seotud tegevusi 6endusprotsessis toodi valja mitmeid.
,, ...olen ndinud palvetamist voodis... sageli venekeelsed..”
. ...patsiendid ise on juba ka eakad...” (019)
., ...Palvetuba..., aga nad kasutavad seda harva...just vihe kasutatakse, voiks rohkem”
,..v0ib surnuga hiivasti jitta ja voib kauem seal olla...” (O17)
,, ...palju on niimoodi, et patsient motleb Ghtemoodi, aga siis omaksed... teistmoodi, nagu
ta siis nagu néustuks sellega, et miks mitte kohe éra votta...” (011)

Kdik intervjueeritavad ei osanud religiooniga seotud tegevusi nimetada, mis pole
ka Ullatav, kuna see ei ole osa tookorraldusest. Nagu vastustest nahtub, siis ollakse kursis
palveelu vajadusega, suremise protsessis esile kerkivate religiooniga seotud tingimustega
ning surnu drasaatmisega.

Oed oskasid margata patsientide religiooniga seotud vajadusi, nagu soov
palvetada vOi vaartustada religioosseid esemeid. Samuti toetavad nad patsiente
religioossete ja kultuuriliste uskumuste valjendamisel ning Kiriklike puhadega seotud
kommete jargimisel. Patsiendid vOivad eelistada samasoolist hooldajat voi Ode, kes
protseduurid ja tegevused teeks. Lisaks kerkivad sageli esile eksistentsiaalsed kiisimused,
millele vastamisel vajavad Oed tédiendavaid teadmisi. Praegusel hetkel reageeritakse

peamiselt isiklikest tdekspidamistest lahtuvalt.
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IV. SOOVITUSED ERI INSTANTSIDE KOOSTOOKS
PATSIENTIDE RELIGIOOSSE HEAOLU TOETAMISEKS

Lahtuvalt uuringu tulemustest ja teaduskirjandusest saab teha soovitusi ja
ettepanekuid, mis mdjutaksid 6dede t60 kvaliteeti ja selle kaudu patsientide elukvaliteeti.
Religiooniga seotud Gendustegevused on oluline ressurss, mida arvesse votta, et toetada
paranemise protsessi ja heaolu.

Kevern (2012) on viitnud, et moningaid ddesid peab julgustama ,.spirituaalse
hoolduse” pakkumise kohustusest vajadusel keelduma, kuna nende uskumused voivad
olla Uhetdhenduslikud ega vdimalda paindlikkust. Enamuse 6dede jaoks on
konstruktiivne suhtumine uskumuste tasandil vdimalik ja terapeutiliselt paljulubav, kuid
vdheseid on voimalik Opetada stimbolismi, metafoore ja allusioone/vihjeid viljakalt
kasutama (Kevern 2012: 981-989).

Religioonide temaatika integreerimine 8e po6hidppe Oppekavasse. On
hadavajalik, et ded oleksid piisavalt ette valmistatud patsientide religiooniga seotud
vajaduste kasitlemiseks. 3N taksonoomiat on rakendatud Odede Oppes Tallinna
Tervishoiu Korgkoolis alates 2012. aastast ja selle raames késitletakse ka patsientide
religiooniga seotud vajadusi (Ode, 2017). 3N taksonoomia religiooniga seotud diagnoose
on vdimalik pdhidppes ja magistribppes suvendatult dppida, kui selleks vastavad
tingimused luua. Selleks on vdimalik luua néiteks e-kursus, milles késitletakse
religiooniga seotud Gendustegevusi ja toe pakkumist patsientidele ja nende lahedastele.
Uheks heaks naiteks on Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli ammaemanda 6ppekava valikaine
Integrating Religious Competence in Midwifery Education: A Curriculum Innovation at
Tallinn Health Care College” loomine (Tilk jt 2024), mille jooksul 6ppijad tutvuvad
ammaemandusega eri religioonide vaatest. Sama Oppeainet saaks arendada nii, et see
sobiks ka teistele tervishoiutootajatele, mistdttu on vajalik dppestruktuuritiksuste
vaheline koostdd. Tallinna Tervishoiu Kdrgkoolis on 3N taksonoomia Gpet laiendatud
hooldustddtajatele, kes koos Ge Gppekava dppijatega oskusi omandavad (Puusepp 2024).
Sama kursuse raames saab kasitleda ka patsientide religiooniga seotut ja nii juba
simulatsioonide faasis Oppijate oskusi arendada.

Oeks 8ppimine hdlmab ka patsientide religioossusega seotud teemade kasitlemist,
eriti patsiendi religioossete vajaduste toetamisel (Ernits 2023). Néiteks Royal College of
Nursing (2014) pakub selget juhendit vaimse hoolduse osutamise kohta, keskendudes
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patsientide toetamisele elu tahenduse, eesmirgi ja lootuse leidmisel. Uksikasjalikum
l&henemine keskendub kuuele pohioskusele (Van Leeuwen ja Cusveller 2004: 234-246),
mida peetakse vaimse dendushoolduse aluseks ja mis aitavad seda mdtestada Need on
vaimse hindamise teabe kogumine, vaimsete sekkumiste arutamine ja planeerimine,
vaimse hoolduse pakkumine ja hindamine, vaimsuse integreerimine asutuse poliitikasse,
oma uskumuste kéasitlemine, vaimsuse késitlemine (Timmins 2015: 277-282).

Siiski pole dendustilidpilased ega ded kindlad oma ettevalmistuses ja leiavad, et
vajavad lisateadmisi patsientide religiooniga seotud vajaduste kohta (Lundberg 2009:
1121-1128; Timmins 2015: 277-282).

Taienduskoolitused patsientide religioosse heaoluga seonduvatel teemadel.
Teiste maade kogemuste pdhjal vbiks mdelda 6de-spetsialistide koolitamisele, kelle
valjabpe sisaldaks siivendatud teadmisi religioonidest ja tervisega seotust erinevate
religioonide korral. Neid ddesid ei ole vaja hulgaliselt, piisab, kui tks selline spetsialist
on organisatsioonis ja temal oleks piisavalt t06aega, et ndustada 6desid ning suhelda
patsientide ja nende lahedastega ning teiste sidusriihmadega. Ope saaks toimuda
mikrokraadi vormis koostoos Tartu Ulikooli usuteaduskonnaga.

Lisaks on vajalikud téienduskoolitused erinevate religioonide teemal, religiooni
seostest kultuuri ja tervisega ning selle kohta, mida peavad tervishoiutootajad ja
organisatsioonid silmas pidama. Oed on patsientide ja nende lahedaste religiooniga
seotud vajaduste suhtes mdistvad ja tolerantsed ning annavad parima, et vajadusi
rahuldada. Samas on olemas selged piirangud, mis lahtuvad tervishoiuslsteemi
korraldusest, rahastusest ja uldistest ké&itumistavadest. Kaaluda voiks voimalust
korraldada 6dede ja hingehoidjate kohtumisi, et arutada aktuaalseid kisimusi ja ka
harjutada religiooni teemadel arutelu.

Toetav tookeskkond ja organisatsioonikultuur. Tervishoiuasutuste ja
osakondade tookorralduses tuleks ette ndha aega, mis vdimaldaks tegeleda patsientide
religiooniga seotud vajadustega. Oluline on luua ststeem, mis vdimaldab ddedel ja
hingehoidjatel omavahel tdhusalt informatsiooni vahetada, et tagada patsientide ja nende
lahedaste religioossete vajaduste piisav toetamine.

Ajajuhtimine ja t66ga rahulolu on Uksteisega seotud ja neil on suur moju
organisatsiooni edukusele. Ehkki mitmed eelnevad uuringud ei ole leidnud ajajuhtimise

programmi otsest moju toéoga rahuolule, naitavad uurimistulemused, et ajajuhtimise
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programmi raames Opitud ajakditumise teadmiste ja oskuste rakendamine
mdjutasid peaddede todga rahulolu markimisvéarselt. Ajajuhtimise tehnikad véimaldavad
saavutada kontrolli selle tle, mida on v6imalik Uhe téOpaeva jooksul teha, ning see
avaldab omakorda positiivset mdju tddga rahulolule ja somaatilistele pingetele. Artiklis
soovitatakse ajajuhtimise programmi labimist k&igile haiglatele ja haiglate personalile,
eriti 6dedele, kes peavad toime tulema rohkemate probleemidega (Elsabahy jt 2015: 36—
44).

Ajakasutus on vOime kasutada (lesannete tdide viimiseks aega vdimalikult
6konoomselt. Olles ajakasutuses edukad, suudame me iga paeva iga tundi maksimaalselt
ara kasutada. See tahendab p&eva iga tunni kasutamist kdige efektiivsemal moel
todllesannete taitmiseks vajalike/digete asjade tegemiseks. Parem/efektiivsem ajakasutus
tdhendab rohkem saavutusi ja vahem stressi. Oe t66 on vdga ndudlik ja stressirohke
elukutse, seepérast peavad 6ed olema oma t66s vaga organiseeritud. Kdige tdhtsamad on
oskus aega efektiivselt kasutada, oskus &ra tunda lilesanded, mida vdib delegeerida, ning
Kriitiline métlemine (Said 2014: 746-749).

Odede koolitus- ja juhendamisprotsessides tuleks keskenduda religioosse toe
pakkumise oskustele, sealhulgas hingehoidjaga kohtumiste korraldamisele ja elu motte
ule arutlemisele. Samuti tuleks Gendust6ds arvestada patsientide religiooniga seotud
vajadusi ja pakkuda ddedele vdimalusi tdiendada oma teadmisi erinevate religioonide
kohta.

Oluline on viia organisatsioonikultuuri sisse standardid ja protseduurid, mis
hdlmavad patsientide religiooniga seotud ootuste ja vajaduste dokumenteerimist, et
toetada nende vajaduste stisteemset ja jarjepidevat kasitlemist dendustdos.

Patsientide uskumuste toetamine, rahuliku atmosfaari loomine palvuse ajal ning
patsientide ja nende perede jaoks usaldusvaarsete kaitsesiimbolite paigutamine on osa
kindlustunnet loovatest sekkumistest. Lisaks sellele on vGimalik rakendada alternatiivseid
l&henemisviise, nagu koostdo usuliste juhtidega mittekliinilises hooldusmeeskonnas ning
virtuaalse suhtluse pakkumine suhtlemiseks usuliste juhtidega ajal, mil fudsiline
kohtumine on keelatud (Siwi 2022: 150-158).

Oed teevad intuitiivselt patsiendi religiooniga seotu toetamiseks holistilisi
otsuseid. V0ib eeldada, et elukogemus ja dendusalane véljadpe on need, mis annavad

baasi patsientide religiooniga seotud vajadusi toetada. Samas ei saa ddede t66 nii olla
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jatkusuutlik ja kvaliteetne. On vaja organisatsioonikultuuri, mis votaks tookorralduses
arvesse selle ressursi vajaduse, mis on vajalik patsientide religiooniga seotu toetamiseks.
Juba ainutksi statsionaaride ruumilahendused ei toeta erinevate religiooniga seotud
vajaduste arvestamist. See tddemus ei ole mingilgi maaral kriitika, vaid paratamatu
olukord, mille esile kerkimine ei ole puudus, vaid voimalus. Maailm on muutunud ja see
omakorda seab meie ette uusi tilesandeid.

Perspektiivsed uurimissuunad patsientide religioosse heaolu ja ©0dede
kompetentside edendamiseks. Vajame tbhusat koostddd tervishoiu, sotsiaaltéo ja
hingehoidjate vahel, et vastata patsientide ja nende lahedaste religiooniga seotud
vajadustele. Nii tervishoiuttotajaid kui sotsiaaltdétajad kohtuvad oma t6os erinevate
kultuuride ja religioonide esindajatega ning kvaliteetseks té6ks on vaja tuua erinevate
erialade esindajad koostooks kokku, todtamaks valja t66d toetavaid soovitusi ja
kokkuleppeid.

Edasiste sammudena vdiks kaaluda uuringu kordamist Diakooniahaiglas, et saada
vordlusandmeid erinevate statsionaarsete teenuste (Ulesehituse kohta, keskendudes
eelkdige patsientide religioosse heaolu ja 6dede rolli hindamisele selle toetamisel ja
tagamisel. Samuti tuleks Gendusalases hariduses podrata ronkem tahelepanu patsientide
ja nende perede religioonist tulenevate vajaduste mdistmisele ja toetamisele.
Edaspidiseks uurimissuunaks vdiks olla olemasoleva rakendusuuringu ankeedi pdhjal
religiooni teema eraldamine ning selle pdhjal iseseisva rakendusuuringu loomine,
kaasates uurimusse ka hingehoidjate ja sotsiaaltdotajate perspektiivi.

Religiooniga seotud teemade kajastamine meedias ja teadusajakirjades.
Avaldada meedias ja erinevates erialastes véljaannetes Ulevaateartikleid, Glidpilaste
I6putdode Ulevaateid jms, et informeerida Gihiskonda erinevate religioonide olemusest ja
selle mdjudest tervisele ning néiteks tervishoiutdotajate rollist ning l&hedaste ndustamise
vajadustest. Lisaks vdiks tervishoiutdttajad koostdos teiste organisatsioonidega avaldada
multe murdvaid artikleid, et avada erinevate kultuuride olemust elu ja tervise kvaliteedi
vaatenurgast.

Intervjuudest nahtub, et 6ed peavad vaga oluliseks hingehoidja olemasolu.
Sellest tulenevalt on vajalik, et hingehoidja teenust tervishoius vBimaldataks ja vajalik
oleks ka hingehoidja ja 6dede omavaheline koosttd, et paremini toetada Odesid ja

patsiente ning nende lahedasi.
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Kokkuvotteks saab kinnitada, et anketeerimiste ja intervjuude tulemusel nahtub
Eesti tervishoiuteenus kui patsiendi fliusilistele probleemidele keskenduv, ded oskavad
kall patsientide religiooniga seotud toe vajadust margata, kuid teadmiste ja vGimaluste
puudumise tdttu on tugi minimaalne. Oe rolli on vaja tugevdada, anda talle aega ja muuta
tookorraldust nii, et 0de saaks vastata patsientide religiooniga seotud vajadustele ning

seeldbi parandada patsientide religioosset heaolu.
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V. KOKKUVOTE

Magistritod ,,Patsientide religiooniga seotud vajadused oOendusprotsessis:
religioosse heaolu toetamise voimalusi“ eesméargiks oli patsientide religiooniga seotud
vajaduste véljaselgitamine Oendusprotsessis ja patsientide religioosse heaolu
toetamisvBimaluste avamine. Kéesolev uuring on valja kasvanud ddede professionaalse
arengu pikaaegsest projektist, mis vallandus Baltimaade ja Soome koost6ds aastal
1996Antud t60s keskendutakse kitsamale teemavaldkonnale, mida on Eestis vahe uuritud
ja mis kasitleb religiooniga seotud Gendustegevusi Gendusprotsessis rohuasetusega
patsientide religioosse heaolu toetamisele.

T66 uurimuslik osa koosneb kahest Uksteist tdiendavast osast: kvantitatiivsest ja
kvalitatiivsest. Uurimuse kvantitatilvne osa pohineb magistritdd autori moningate
varasemate uuringute tulemuste analuisil, mille keskmes on patsientide religiooniga
seotud vajadused ja ddede tegevused nende vajaduste toetamisel. Kvantitatiivse uuringu
tulemused iseloomustavad patsientide religiooniga seotud vajadusi Gendustegevuste
kontekstis kolme uuringu perioodi (1999, 2009, 2021) véltel.

Uuringu aluseks on terviklik inimkaésitus, mis tugineb holistilisel inimkaésitusel,
mille kohaselt inimene on fldsiline, pstuhiline, sotsiaalne ja religioosne tervik (Rauhala
2005:56-57; Kalkim jt 2016: 1-13). T66s on tuginetud rahvusvahelisele teemakohasele
ja téenduspdhisele teaduskirjandusele.

Oendustegevustes peetakse kdige olulisemaks patsiendi heaolu ja tema
tervenemist. Patsiendi heaolu mdjutavad tervis ja keskkond ning oluliseks peetakse 6dede
kultuuritundlikkust. Tervishoiutootajad néevad patsienti tervikuna ning neid aidates
jargitakse denduseetika pdhimdtteid.

Kvalitatiivne osa pdhineb dendusabikliinikus tootavate ddede intervjuudel (N=9),
mille eesmérk on valja selgitada patsientide religiooniga seotud vajadused ning avada
0dede kogemused dendusprotsessis patsientide religioosse heaolu toetamiseks.

Uurimistulemuste analtitis véimaldas valja tuua jargmist.

1. Trendid ddede tdovaldkondades dendustegevustesse panustamisel pole
aastate 1999-2021 jooksul oluliselt muutunud. Enam aega kulub ddedel
toovahetuses fuulsilistele Gendustegevustele. Religioossete dendustegevuste
tdhtsustamine ja aja puhendamine on kasvanud eriti kogenumate Gdede seas.

Patsientide religioosset heaolu mdjutavad enim vahetuses tootavate 6dede arv,

59



t0bkogemus ja pihendumine patsientide religiooniga seotud Gendustegevustele.
Religiooniga seotud 0Gendustegevustele kulutatakse vahem aega kui teistele
dendustegevustele, samas peetakse patsientide religioosset heaolu oluliseks ja
kurdetakse sellealaste teadmiste nappuse Ule.

Intervjuude analts toi esile 6dede kogemused ja seisukohad religiooniga
seotud dendustegevuste ja patsientide vajaduste suhtes. Kuigi ded ei osanud
konkreetset ajakulu nende tegevuste jaoks valja tuua, peeti patsientide
religioossete vajaduste rahuldamist sageli loomulikuks osaks igapéevastest
dendustoimingutest. Spetsiaalset ettevalmistust patsientide religiooniga seotud
vajaduste koha ded ei ole saanud, pigem toetus nende teadmiste baas lapsepdlvele,
elukogemusele ja isiklikele huvidele.

Oed olid valmis toetama patsientide religioosset heaolu ja vajadusi, kuid esineb
terve rida piiranguid. Nendeks nimetati oma oskuste puudust, t6okorraldust ja
kliiniku sellekohaste vdimalusi nappust. Samuti selgus intervjuudest, et kliiniku
piiratud ruumiressurss ei voimalda patsientide religiooniga seotud vajadusi
toetada. Peamiselt mérgati patsientide palvetamist ja religioossete esemete,
néiteks ristid, ikoonid, ripatsid, olulisust patsientide elus. . Religioon avaldus
igapaevastes tegevustes, nagu toiduvalik voi tervishoiutdotaja sooline eelistus.
Patsientide religioossete vajaduste seas paistsid silma palvetamine, toiduga seotud
eelistused ja usupiihade tahistamine.

Hingehoidja olemasolu ja tema regulaarsed visiidid patsientide juurde olid 6dede
hinnangul véga olulised. Hingehoidja rolli peeti vajalikuks, 8ed négid enda rolli
pigem kuulajana ja toetajana. Oed peavad oma kogemustele toetudes
erakordselt oluliseks eriti hingehoidja ja ka vaimse tervise 6e teenust, kuna
peavad neid patsientidele vajalikuks ja kasulikuks. Hingehoidjalt saavad tuge nii
patsiendid kui ka lahedased, lisaks ka 6ed oma professionaalses t006s.

Erilist tahelepanu pélvisid surmaga seotud religioossed vajadused, kus ded toid
esile vajaduse toetada l&hedasi. Kuigi patsiendid réékisid sageli oma
surmaootustest ja usulistest tunnetest, ei pruukinud nende perekond olla
patsientide suremisega seotud sellest teadlik.

Oed vajavad lisakoolitust ja tuge patsientide religiooniga seotud vajaduste

maoistmisel ja nende heaolu toetamisel.
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3. Patsientide religioosse heaolu toetamist peeti vajalikuks. Oed on valmis
toetama patsientide religiooniga seotud vajadusi, kuid nende peamise takistustena
nimetasid ded ajapuudus ja teadmiste defitsiit. Valjendati valmisolekut dppida ja
omandada teadmisi erinevate religioonide kohta, et parandada patsientide ja nende
lahedaste elukvaliteeti. Oed on samuti valmis kutsuma vajadusel patsiendi juurde
vaimulikku ~ v8i  hingehoidjaid. Ka  ollakse  valmis  suhtlema
usuorganisatsioonidega Vestlused patsientide ja lahedastega religiooni teemadel
oleksid samuti vOimalikud, kui 6dedel oleks selleks vajalikud teadmised ja
Kliinikus vastavad tingimused. Haiglaruumid ei ole selliselt planeeritud, et
erinevate religioonide esindajad saaksid segamatult eralduda ja oma
tdekspidamisega tegeleda.

Teaduskirjanduse analtiisi ja uuringu tulemuste pdhjal osutus vajalikus edasiste

tegevuste kava valja to6tamine, nendeks on religioonide temaatika integreerimine

tervishoiutdotajate dppekavadesse, tdienduskoolitused patsientide religiooniga

seotud temaatikatest, organisatsioonikultuuris ja tookorralduses patsientide

religiooniga seotud vajaduste arvestamine, patsientide religiooniga seotud heaolu

ja ddede kompetentside arendamiseks, religiooniga seotud temaatika kajastamine

meedias.

Uuring viidi 18bi Ghe 6endusabikliiniku néitel, mistdttu tulemusi ei ole vdimalik
laiendada koikidele 6endusabikliinikutele.

Teema on perspektiivne ja vaarib edasiarendamist patsientide religioosse heaolu
parendamisvdimaluste avamise ning nende toetamise suunal. Silmas tuleb pidada eri
instantside ja professionaalide koost60 potentsiaale ning leida téiendavaid vdimalusi

patsientide heaolu parendamiseks.
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SUMMARY
Patients’ religious needs in the nursing process: opportunities to support religious

well-being

The objective of the master's thesis "Patients' religious needs in the nursing
process: Opportunities for supporting religious well-being™ is to identify the religious
needs of patients within the nursing process and to explore how these needs could be
supported. This study is part of a long-term project on the professional development of
nurses, initiated in collaboration between the Baltic countries and Finland in 1996. It
delves into a relatively under-investigated aspect of Estonian nursing, concentrating on
religious practices within nursing and their role in improving the religious well-being of
patients. Based on the objective, the study seeks answers to the following research
questions:

1. What changes have occurred in the dynamics of nurses' assessments of nursing

activities (1999, 2009, 2021)?

2. What are the experiences of nurses in the nursing process in supporting patients'
religious well-being in relation to religious needs?

3. How is it possible to support patients' religious well-being within the nursing
process?

4. What strategies can be employed through inter-institutional collaboration to
address and support patients' religion-related needs?

What recommendations can be implemented in collaboration with various
institutions to strengthen patients' religious well-being? The master's thesis consists of
four chapters. The first chapter provides a thematic theoretical overview of the nursing
process, nursing activities, the patient's religious needs, and a holistic human approach.
The second chapter focuses on the research methodology, the third chapter presents the
research findings along with a discussion, and the fourth chapter offers recommendations
for cooperation among various entities to support patients' religious needs.

The theoretical approach in chapter 1 encompasses the nursing process and the
role of nursing activities within it, with an emphasis on religious nursing activities and
the religious needs of the patient.

Chapter 2 provides an overview of the research methodology, the positioning of

the research problem, the purpose of the research, and presents the research questions.
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The research component of the master's thesis consists of two complementary parts:
quantitative and qualitative. The results of the quantitative study provide a summary
overview of nurses' assessments of nursing activities related to patients' religion (1999,
2009, 2021), their connections to other nursing activities, and the time spent on these
activities while nurses' assessments have changed slightly over time. The qualitative part
Is based on interviews with nurses working in a nursing clinic (N=9), with the aim to
identify patients' religious needs within the nursing process and to explore the nurses'
experiences in supporting patients' religious well-being.

Chapter 3 presents the analysis and discussion of research data: analysis of
quantitative background data — nursing activities over the course of the study at different
stages and analysis and discussion of thematic interviews. The results of the quantitative
study provide an overview of nurses' assessments of nursing activities related to patients'
religion across three time periods: 1999, 2009, and 2021. The study focuses on the
connections of these activities with other nursing activities as well as the time spent on
them. The analysis reveals that the trends in nursing practices have remained relatively
constant over the years, with a primary emphasis on physical care. However, an increase
in time allocated to religious nursing activities tends to shift focus from physical to more
social care aspects. This shift suggests a complex interplay between the religious well-
being of patients and the religious activities conducted by nurses. Patients with religious
concerns may require additional psychological and spiritual support, highlighting the
importance of tailoring nursing care to accommodate these needs. The limited time
traditionally devoted to religious care compared to other nursing tasks underscores the
need for further qualitative research.

The interviewees for the qualitative research component were nurses (N=9) with
at least one year of work experience in a nursing care clinic. The aim was to identify
patients' religious needs and explore the nurses' experiences in supporting religious well-
being within the nursing process. The analysis of thematic interviews was conducted
across main categories: nurses' competencies and time management, the need for
professional support, environment and work organization, and religion-related needs.

Not all interviewees could identify religious activities, which is expected as these
are not typical work routines. Responses show awareness of the need for religious rites

during the dying process and funeral arrangements. Nurses can recognize and support
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patients' religious needs, like prayer and valuing sacred items, and assist in observing
religious customs during holidays. Often, patients prefer care providers of the same
gender for certain procedures. Nurses also face existential questions from patients,
requiring more in-depth religious knowledge, with current responses largely based on
personal beliefs.

To ensure high-quality care that adheres to uniform principles, forming discussion
groups with nurses, social workers, and chaplains would be advantageous. Religion is
seen as beneficial for patient and family well-being. Interviews confirm nurses are willing
to support religious needs but lack sufficient knowledge. Space constraints in the clinic
hinder the support for these needs. Conducted in one nursing clinic, these results are not
broadly generalizable. Expanding the study to other regions or developing surveys on
nurses' readiness and the role of chaplains could provide more comprehensive data.

Chapter 4 provides recommendations for cooperation among various institutions
to support patients’ religious well-being. To enhance the integration of religious care in
nursing, it's essential to expand nursing education to include comprehensive training on
religious needs and health implications. This could involve creating specialized training
programs for nurses with a deep understanding of various religions, supported by
microdegree programs in collaboration with theological faculties. Additionally,
developing a supportive organizational culture is crucial, including establishing protocols
for religious care and promoting interprofessional collaboration.

Further research is needed to evaluate the beforementioned strategies and inform
policy development. Public engagement through media can raise awareness about the
importance of religious care in healthcare settings. Moreover, integrating chaplain
services and developing tools for virtual communication with religious leaders can ensure
holistic support for patients’ religious needs. These efforts will equip healthcare providers
to better address the diverse religious needs of patients and their families, ultimately
enhancing the quality of care and patient satisfaction.
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Lisa 1. Intervjuu kava

Intervjuu kavand magistritoo juurde
Ulle Ernits

Patsientide religioossete vajaduste toetamine dendustegevuste kontekstis
Intervjueeritakse kiimmet eri toostaaziga (kuni 10, 11-20, 21-30 ja 31+) AS Lé&ane-
Tallinna Keskhaigla dendusabikliiniku dde.

Oenduskliinik on antud valimis selle tdttu, et nendes on patsiendid pikema aja véltel ja
religiooniga seotud teemad eeldatavasti vOivad olla asjakohased. Aktiivravi osakondades
on patsiendid vaga lihikese aja véltel ja sealsete ddede intervjueerimised voiksid aset
leida jatku-uuringus.

Intervjueeritavateks valitakse Oed, kes on todtanud véhemalt Uhe aasta statsionaarses
dendusabis. Intervjuudes osalemine on vabatahtlik.

Enne intervjueerimist allkirjastatakse respondentide poolt uuritavate informeerimise ja
teadliku isikuandmete t66tlemise ndusoleku vorm (Lisa 1).

Intervjuude analliisi tulemused esitatakse Gldistatud kujul. Tulemuste illustreerimiseks ja
t00 usaldusvéarsuse tagamiseks kasutatakse intervjuude katkeid, mida esitatakse
pseudoniimiseerituna ja tsitaatidena.

Uurija saadab dendusabikliiniku meilile kirja koos po6rdumisega ja palub saata see edasi
Odedele, misjarel huvitatud vastavad ja annavad oma kontaktandmed. Vastamine on
vabatahtlik.

Interjueeritavatega voetakse Uhendust, tutvustatakse uuesti uuringu eesmarki ja kui on
saadud ndusolek, lepitakse kokku intervjuu aeg. Intervjuud salvestatakse ja
transkribeeritakse ja pseudonumiseeritakse. Intervjuud viib 1abi ja transkribeerib uurija.
Antud uurimist6os ei téodelda eriliigilisi isikuandmeid isikuandmete kaitse seaduse 8-i 6
moistes  (Riigikogu, 2018). Uurimistods on tegemist pseudonumiseeritud
isikuandmetega. Andmeid séilitatakse Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli turvatud
pilveserveris.

Intervjuude salvestistele ja nende transkriptsioonidele on ligipaas ainult uurijal.
Uurimistdo tulemused avalikustatakse tldistatuna ning tagatakse uuritavate anontimsus.
Uurimistdo tulemuste esitamisel kasutatakse tsitaate andmestikust. Tsitaatide esitamisel
ei kasutata inimeste nimesid, et uuritavad ei oleks aratuntavad, vaid ainult uurijale
teadaolevaid pseudoniiime.

KAVA
Poolstruktureeritud intervjuu
1. Kui pikk on Teie tdostaaz Oena? Teie Odendusalane haridus (kutseharidus,
kdrgharidus) ja vanus?
2. Milliseid religiooniga seotud vajadusi olete t66s patsientidega patsientidel
mérganud?
3. Kuidas Teie arvates religioon toetab patsiendi tervenemist?
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Kas olete mérganud religioossete tdekspidamiste esile tulemist suremise
protsessis?

Kuidas Teie arvates religioon mojutab patsiendi l&hisuhteid?

Milliseid religiooniga seotud kogemusi ja olete mdrganud to60s patsientide ja
nende lahedastega? Kirjeldage palun.

Milliseid religiooniga seotud tegevusi olete mérganud t60s patsientidega ja nende
l&hedastega? Kirjeldage palun.

Millised kultuurilisi erisusi seoses religioossusega olete oma igapdevat6os
marganud?

Kuidas olete toetanud patsientide usulist maailmavaadet? Naiteks temaga
religiooni teemadel arutelud, kirjanduse leidmine vms.

Milline on Teie valmidus patsientide religiooniga seotud vajaduste toetamiseks
dendustdos. Néiteks vaimuliku kutsumine, armulaua juures abistamine.

Milliseid 6enduseetika p6himdtteid on tulnud jargida patsientidega religiooniga
seotud teemadel ra&kides?

Kuidas Teie arvates on omavahel seotud patsientide fhusilisi, pstdhilisi,
sotsiaalseid ja religioosseid vajadusi toetavad 6endustegevused?

Kuidas hindate ajakulu, mis laheb patsientide religiooniga seotud vajadusi
toetavateks dendustegevusteks?

Kuidas hindate enda erialast ettevalmistust religiooniga seotud vajadustest
ldhtuvate 6endustegevuste labiviimiseks?

Millised on Teie ettepanekud eelpooltoodud teemadel 0Odede valjadppe
taiustamiseks ?

Mida soovite antud teemaga ihenduses veel lisada?
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Lisa 2. TU inimuuringute eetikakomitee luba

Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee

Protokolli number: 388/T-2 koosolek: 18.03.2024

Komitee koosseis:

Esimees

Aime Keis Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, meditsiinieetika nooremlektor

Aseesimees

Kristi Louk Tartu Ulikool, humanitaarteaduste ja kunstide valdkond, projektijuht / doktorant

Liikmed

Diva Eensoo Tervise Arengu Instituut, teadur

Katrin Kaarna Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, kliiniliste uuringute keskuse juhataja

Piret Koosa Eesti Rahva Muuseum, teadur

Malle Kuum Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, farmakoloogia lektor /
farmakoloogia teadur

Marje Oona Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, peremeditsiini kaasprofessor

Maire Peters Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, geneetika kaasprofessor

Raivo Puhke Tartu Ulikool, meditsiinteaduste valdkond, funktsionaalse morfoloogia lektor

Atko-Sulhan Remmel Tartu Ulikool, humanitaarteaduste ja kunstide valdkond, religiooniuuringute
kaasprofessor

Anna-Liisa Tamm Tartu Tervishoiu Korgkool, fiisioteraapia ja tervisekaitse osakonna juhataja

Anni Tamm Tartu Ulikool, sotsiaalteaduste valdkond, arengu- ja koolipsiihholoogia lektor /
arengupsiihholoogia teadur

Maarja Torga Riigikohus, tsiviilkolleegiumi néunik

Otsus: Kooskéolastada uurimistoo
Uurimisto6 nimetus: Patsientide religioossete vajaduste toetamine dendustegevuste kontekstis

Vastutav uurija (ast}_tus): B
Kaido Soom (Tartu Ulikool, humanitaarteaduste ja kunstide valdkond, usuteaduskond, Ulikooli 18,
Tartu)

Komitee poolt Liibivaadatud dokumendid:
1. Uurimistoo avaldus kooskdlastuse saamiseks Tartu Ulikool inimuuringute eetika komiteelt,
19.05.2024
Informeerimise ja teadliku ndusoleku vorm, 19.05.2024
Uuringu kutse, 19.05.2024
Intervjuude kavand, 19.05.2024
Uurimistdo labiviijate CVd (K. Soom, U. Ernits)

N 19

Uurimistoo 1opp: 31.10.2024

Komitee esimees: Aime Keis /allkirjastatud digitaalselt/
Komitee sekretir: Kaire Kallak /allkirjastatud digitaalselt/

Viljastatud: /Nviimase digitaalallkirja kuupdev/

Tartu Ulikool tel 737 6215

grandikeskus e-post eetikakomitee@ut.ce
Raekoja plats 9 www.ut.ee/teadus/eetikakomitee
51004 Tartu
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Selgitus:

. Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee otsus uuringu taotluse osas ei kohusta
isikuandmete voi andmekogu vastutavat voi volitatud tootlejat andmeid uurijale viljastama.
Isikuandmete voi andmekogu vastutav voi volitatud tootleja on kohustatud hindama, kas
isikuandmete viljastamine uuringu tegemise eesmirgil ja uurija poolt taotletud viisil on tehniliselt
voimalik, lubatud ja vastab Gigusaktidele.

. Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee annab hinnangu planeeritavas uuringus
isikuandmete toGtlemise suhtes taotluses esitatud kirjelduse ja dokumentide alusel. Uuringus
kasutatavate isikuandmete vastutav voi volitatud tootleja (vastutav uurija ning uuringumeeskond)
vastutab isikuandmete totlemise nduetekohasuse ja digusaktidele vastavuse eest ka siis, kui
eetikakomitee on uuringu kooskdlastanud.
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Lisa 3. Uuritavate informeerimise ja teadliku isikuandmete to66tlemise ndusoleku
vorm

Austatud AS Laane-Tallinna Keskhaigla 6endusabikliiniku dde
Palume Teil osaleda alljargnevas uurimistoos:

1. Uurimust06 nimetus
Uurimustoo nimega “Patsientide religioossete vajaduste toetamine dendustegevuste
kontekstis”.
Antud uurimistod on osa Tartu Ulikooli humanitaarteaduste ja kunstide valdkonna
religiooniuuringute ja teoloogia 6ppekava magistritdost.

2. Uurimistoo eesmark
Uurimistod eesmérk on 6dede poolse patsientide religioossete vajadustega seotud heaolu
ja vajaduste hinnangu kvantitatiivne analtis diinaamikas (eelnevate uuringute tulemuste
pdhjal) ning patsientide religioossete vajaduste toetamisvfimaluste véljaselgitamine
intervjuude teel.

3. Uurimistdo tulemus
Uurimistdd tulemusena saame teada, milline on 6dede arvamus nende tédulesannetest
patsientide religioossete vajaduste toetamise seisukohast. Saadud teavet saab kasutada
vajalike téaienduskoolituste arendamiseks, Gdede Oppekava tdiustamiseks ning uute
uuringute algatamiseks.

4. Isikuandmete vastutav tootleja ja uurimust6o teostaja
Uurimustéd raames toodeldavate isikuandmete vastutav tootleja on Tartu Ulikool.
Uurimustoo teostaja (edaspidi uurija) on Ulle Ernits, Tartu Ulikooli humanitaarteaduste
ja kunstide valdkonna religiooniuuringute ja teoloogia Oppekava magistridppe
magistrant.

5. Uurimistdo labi viimise viis
Uuringus osalemine on vabatahtlik. Uurimismaterjali kogumiseks viime Teiega labi
intervjuud mais-juunis 2024.
Intervjuu kestvus on orienteeruvalt 60 minutit. Intervjuu l&biviimiseks lepitakse Teiega
kokku mdlemale sobiv aeg. Intervjuud toimuvad Ladne-Tallinna Keskhaigla
Oendusabikliinikus. Uurimustdds osalemise eest Teile tasu ei maksta.

6. Mis on isikuandmed ja milliseid isikuandmeid k&esoleva uurimist66 raames
toodeldakse?
Isikuandmed on teave Teie kui fiiusilise isiku ehk andmesubjekti kohta, mille kaudu olete
tuvastatud vOi tuvastatav. Kdesoleva uurimistdd raames oleme jaganud Teie kohta
kogutavad ja to0deldavad isikuandmed jargnevatesse kategooriatesse:
* Isikut tuvastavad andmed, milleks on. Teie ees- ja perekonnanimi, intervjuu
helisalvestis;
» Kontaktandmed, milleks on Teie telefoninumber ja meiliaadress;
* Haridus- ja tooeluandmed, milleks on Teie toostaaz kédesoleval ametikohal ja
haridus.
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7. Isikuandmete tootlemise turvalisus uurimistoo labiviimisel
Isikuandmete téotlemisel juhindutakse kehtivatest isikuandmete kaitset késitletavatest
Oigusaktidest, sealhulgas Euroopa Parlamendi ja Noukogu maarusest (EL) 2016/679 ja
riigisiseselt kehtivatest digusaktidest.
Teiega tehtud intervjuu salvestatakse ja pseudonlmiseeritakse, st, et kdik intervjuud
tahistatakse numbrilise koodiga ja tihega O. Koodid on teada ainult uurijale.
Pseudonumiseeritud transkribeeringud sdilitatakse Tallinna Tervishoiu Kaorgkooli
turvatud pilveserveris, mille osas on rakendatud kdik tehnilised ja organisatsioonilised
turvameetmed. Pseudonumiseeritud transkribeeringutele on juurdepd&s ainult uurijal.
Intervjuud transkribeeritakse hiljemalt juunis 2024. Seejarel kuulatakse helisalvestised
ule ja vorreldakse saadud transkriptsioone ennetamaks andmekadu. P&rast nimetatud
kontrolli salvestused ehk helifailid kustutatakse 18plikult. Transkriptsioone sailitatakse
kuni  uurimist66 tulemuste avaldamiseni (st maksimaalselt kaks aastat).
Pseudnonlmiseeritud ja transkribeeritud tekstid salvestatakse eraldi kaustas
pilveserveris, millele on juurdepéas ainult uurijal.
Uuringu labiviimiseks on saadud kooskdlastus Tartu Ulikooli inimuuringute eetika
komiteelt. Uurimistdd tulemused avalikustatakse dldistatud kujul ning tagatakse
uuritavate anonudmsus. Uurimistod tulemuste esitamisel kasutatakse tsitaate
andmestikust. Tsitaatide esitamisel ei kasutata Teie nime vO@i mistahes muid isiku
tuvastamist vBimaldavaid andmeid. Vajadusel kasutatakse ainult uurijale teadaolevaid
pseudondiime.

8. Kusimuste tekkimisel
Kui Teil tekib uurimistooga seoses kisimusi, siis palume poorduda Tartu Ulikooli
humanitaarteaduste ja kunstide valdkonna religiooniuuringute ja teoloogia Oppekava
magistrioppe magistrandi  Ulle Ernits poole, e-post: vlle.ernits@ttk.ee, telefon:
+3725145177.

Kui Teil tekib kiisimusi seoses uuritava digustega, siis palume poorduda Tartu Ulikooli
inimuuringute eetika komitee poole e-posti aadressil eetikakomitee@ut.ee voi tel 737
6215.

Kaebustega isikuandmete tootlemise osas palume poodrduda  Tartu  Ulikooli
andmekaitsespetsialisti poole e-posti aadressil andmekaitse@ut.ee.

9. Kinnitused ja ndusolekud
MiNd, ..o , on informeeritud Glalmainitud uuringust ja ma
olen teadlik labiviidava uurimist6o eesmargist ja uuringu metoodikast.
Kéesolevaga kinnitan, et olen eeltoodud tingimustega tutvunud ja mdistan toodud
tingimuste
sisu.
Kinnitan oma nousolekut uuringus osalemiseks.

Kinnitan oma ndusolekut oma isikuandmete tootlemiseks.
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Tean, et uuringu kaigus tekkivate kisimuste kohta saan mulle vajalikku taiendavat
informatsiooni uuringu teostajalt.

Uuritava allKiri ......oeeeeeeeeeoiieeieieeee,
Kuupdev, Kuu, aasta ...........cccceveveerverieannnn.
Uuritavale informatsiooni andnud isiku nimi: Ulle Ernits

Kuupdev, Kuu, aasta............cccccervereerieseennnn,
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Lihtlitsents

Mina, Ulle
1.

Ernits

annan Tartu Ulikoolile tasuta loa (lihtlitsentsi) minu loodud teose

»PATSIENTIDE RELIGIOONIGA SEOTUD VAJADUSED
OENDUSPROTSESSIS: RELIGIOOSSE HEAOLU TOEAMISE VOIMALUS*

mille juhendaja on dr theol Kaido Soom, reprodutseerimiseks eesméargiga seda séilitada,

sealhulgas

Ulle Ernits
13.12.2024

lisada digitaalarhiivi DSpace kuni autoridiguse kehtivuse 16ppemiseni.

Annan Tartu Ulikoolile loa teha punktis 1 nimetatud teos ldsusele
kattesaadavaks Tartu Ulikooli veebikeskkonna, sealhulgas digitaalarhiivi
DSpace kaudu Creative Commonsi litsentsiga CC BY NC ND 3.0, mis lubab
autorile viidates teost reprodutseerida, levitada ja Uldsusele suunata ning
keelab luua tuletatud teost ja kasutada teost drieesmargil, kuni autoridiguse
kehtivuse Idppemiseni.

Olen teadlik, et punktides 1 ja 2 nimetatud digused jaavad alles ka autorile.

Kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei riku ma teiste isikute

intellektuaalomandi ega isikuandmete kaitse Gigusaktidest tulenevaid digusi.
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