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KOKKUVOTE

Patsientide ja nende lihedaste vigivald 6dede vastu Eesti piirkondlike ja keskhaiglate

erakorralise meditsiini osakondades — 6dede vaatekohad

Vigivald, mis kasvab kdikjal, on saanud véga tdsiseks probleemiks just tervishoius. Uuringud on
kinnitanud, et erakorralise meditsiini osakondade (edaspidi EMO) 6dedel on kdige suurem risk
sattuda végivalla ohvriks ning see mojutab ddede tookvaliteeti ja seeldbi ka patsiente. Euroopa
Liidu tasandi sotsiaalpartnerite raamkokkulepetes (2006: 67) on sitestatud, et edukate
organisatsioonide peamiseks tunnusjooneks on vastastikune vaidrikuse austamine koikidel
tookohtadel ja hierarhia tasanditel ning tuleb hukka mdista kdik végivalla vormid. Eestis ei ole

Odedevastast vigivalda uuritud ja selle ulatusest puudub tdoenduspohine iilevaade.

Kéesoleva magistritod eesmirgiks oli kirjeldada patsientide ja nende ldhedaste védgivalda ddede
vastu Eesti piirkondlike ja keskhaiglate EMO-des ning selgitada seoseid taustaandmete ja
véigivallaohvriks sattumise vahel. Uurimistdd on kvantitatiivne, empiiriline ning kirjeldav.
Uurimistdo viidi 14bi kdeparase valimiga, mille moodustasid uuringu hetkel Eesti piirkondlike ja
keskhaiglate EMO-des tootavad oed, kes olid vabatahtlikult ndus uuringus osalema. Piirkondlike
ja keskhaiglate EMO-des to6tas sel hetkel 221 dde. Andmete kogumine toimus ankeetkiisitluse
teel ajavahemikul 15.08.-30.09.2016. Uuringus osales 82 (37,1%) sel ajal EMO-s to6tavatest
Odedest. Uuritavate keskmine vanus oli 38,7+11,6 aastat ning keskmine to6staaz 14,9+12,9 aastat.

Odede keskmine nidala tookoormus oli 43,2+11,5 tundi ja see jai vahemikku 12—60 tundi nddalas.

Tulemustest selgus, et kdik uuringus osalenud Eesti piirkondlike ja keskhaiglate EMO 6ed on
viimase aasta jooksul kogenud vihemalt {ihte patsiendivdgivalla juhtu. SGimamise ohvriks langes
91,4% odedest ning 15,9% koges tookohal sdimamist peaacgu igapdevaselt. Fiilisilist vigivalda
koges viimase 12 kuu jooksul 61,0% ning seksuaalset vigivalda 36,6% vastajatest. Enamus
(91,5%) juhtudest kutsuti vajadusel appi ning otsiti toetust kolleegidelt ning 5% juhtudest vajati
professionaalset abi. Peale toovigivalla juhtumit iritas 82,0% O&dedest seda oma mdtetest
kustutada. Pooled toovagivalla juhtumid leidsid aset tootajatega, kelle toostaaz jéi alla 10 aasta.
Seksuaalse vigivallajuhtumitest toimus 63,3% 6dedega, kelle vanus jéi alla 40 aasta. Tulemustest
voib jireldada, et toovagivald on viga tdsine probleem, mis mdjutab koiki EMO ddesid. Seega on
vajalik patsiendidgivalla teemaga oluliselt rohkem tegeleda, to6tada vidlja EMO ddedele vastavad

koolitus- ja ennetamisprogrammid.

Mairksonad: to6viagivald, erakorralise meditsiini osakond, dde, patsient, patsiendi 1dhedane.



SUMMARY

Violence against nurses by patients and their relatives in Emergency Departments of

Estonian regional and central hospitals - standpoint of nurses.

Violence that is increasing everywhere has become a serious problem in health care. Research
shows that nurses in the Emergency Department (ED) have a higher risk to become victims of
violence, this influences the quality of work of nurses and thereby also patients. EU social partners
framework agreements (2006: 67) state that the main characteristic of a successful organisation is
mutual respect of dignity in all positions and levels of hierarchy and all forms of violence are
condemned. In Estonia violence against nurses has not been researched and therefor proven
overview of its extent is missing. The goal of the given master's thesis is to describe violence of
patients and their relatives against nurses in ED of Estonian regional and central hospitals and to

explain the connections between background data and becoming a victim of violence.

The research is quantitative, empiric and descriptive. The research was conducted with a
convenience sample, which consisted of nurses working in the ED of Estonian regional and central
hospitals at the time of the research period. In the EDs of regional central hospitals there were 221
nurses. Data collection took place in 15.08.-30.09.2016, using questionnaire form. Research
participants were 82 (37.1%) nurses working in the ED's at the time. Participants' average age was
38.7+£11.6 and the average length of service was 14.9+12.9 years. The work load of nurses was

43.2+11.5 hours per week (minimum 12 and maximum 60 hours per week).

The results revealed that all of the ED nurses of Estonian regional and central hospitals have
experienced at least one case of patient violence in the past year. Railing was experienced by
91.4% of respondents and 15.9% of them experienced it daily. Physical violence was experienced
by 61% and sexual violence by 36.6% of respondents during the past 12 months. After
experiencing violence, 91.5% of the nurses turned to colleagues for help and 5% of nurses needed
professional help. After experiencing violence, 82.0% of nurses tried to forget the incident. Half
of work violence cases were commited against staff whose lenght of service was under 10 years.
63.3% of sexual violence were comitted against nurses under 30 years of age. The results show
that violence is very serious and extensive problem that affects all ED nurses. Thus, it is important
to pay more attention on the prevention of violence in the workplace and to implement the special

training programs for ED nurses.

Keywords: workplace violence, emergency departement, nurse, patient, patient relatives.



SISUKORD

KOKKUVOTE
SUMMARY
SISUKORD
1. SISSEJUHATUS . ...t ar e 5
2. PATSIENTIDE JA NENDE LAHEDASTE VAGIVALD ODEDE VASTU.......ccccoeiveiinnne, 7
2.1 Vigivalla MOISte JA OICINUS. ...ccuvriiiiiiiiiiieiiiiie st srb e e s nanees 7
2.2 Odede vastu suunatud vigivald ja selle [eVIMUS ..........c.coceerererriieeriieiesee e, 8
2.3 Patsientide ja nende ldhedaste vagivalla pOhjused ...........ccovvviiiiiiiiiiiiie e 10
2.3 Patsientide ja nende ldhedaste vigivalla toime ddede tervisele .........coevvrriiriiniiieniieniienns 13
2.4 Odede reageering VAZIVALIALE ............ccevvieeveiiireiiicee ettt 14
3. UURIMISTOO METOODIKAL.......ccoosiiiiiiiiiiiinsieisiesiesisisssss s 16
3.1. Metodoloogilised [ahteKohad ............cociiiiiiiiiii e 16
3.2 UUMTAVAG ... 16
3.3, ANAMELE KOGUMINE.....cviiiiiiiecit ettt e e et e e esreenteeaesneennas 18
3.4 ANAMELE ANALTTS ....eeveeiieieiiie ettt ettt e et sbe e nb e et et nae e 19
3.5 UurimistO0 USALAUSVAATSUS .......veivviiiiiiiieiiieie et 20
4, TULEMUSED ...ttt bbbt bbbttt sb bbb eneas 22
4.1 Uuritavate taustaandmed ..........ccooviiiiiiieiesees s 22
4.2 EMOtSIONAAINE VAZIVAL.......coiviiiiiiiiiiiiise s 22
4.3 Flilisiline VAZIVALd.......ccooiiiiiiiiii 25
4.4 Seksuaalne VAZIVALA .......ccciiiiiiiiiii i 26
4.5 Reageering VAZIVALlAlE .........ccoiiiiiiiiiiii 28
4.5 Seosed vigivallaohvriks sattumise ja taustaandmete vahel............ccccovviiiiiiiii e 30
5. ARUTELU ... bbb b bbbttt e bbbt b ene s 32
5.1. Olulisemad tulemused ja nende vordlus varasemate uurimistoode tulemustega ............... 32
5.1.1 Odede vastu suunatud vigivalla uuringute tAhtSUS ...........cceeeveverercrereeeieseseeieseeee e, 32
5.1.2 Patsiendi ja tema ldhedaste vagivalla liigid ..........cccooiiiiiiiiiiii 32
5.1.3 Patsiendivégivalda soodustavad asjaolud .............cccceveiiiiniiiniiiiecee 34
5.1.4 Odede reageeringud patsiendi vigivalla juhtudele ............ccccoveveriireriicresicreneceenenes 34
5.2, EetiliSed @SPEKLIT .......ei it 35
5.3. Uurimistd0 KitSasKOhad .........c.coiiiiiiiiiiiie e 36
5.4. Tulemuste olulisus, rakendatavus ja uued uurimisprobleemid...........cccccovvverininieninnnnens 37
6. JARELDUSED.......ccciiitiuitititiiiicte ettt ettt ettt bbbt b s 38

KASUTATUD KIRJANDUS ..ottt 39



Lisa 1. Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomitee Tuba .............cccoveverrieverierererecreiiereseseenans 45
Lisa 2. Eestikeelne KUSTMUSHIK .........oiuiiiiiiiiieiii et 46
Lisa 3. Venekeelne KUSTMUSHIK ......c.coiiiiiiiiiieie et 54
Lisa 4. KUSIMUSHKU KAASKITT ..eovviiiiiiiiiiie it 62
Lisa 5. Kiisimustiku kaaskiri Vene KEeles.........covvriiiiiiiiiiniiiiieie s 63

Lisa 6. Originaaldodiku autori NOUSOLEK ..........ccveiieieeieiicsie e 64



1. SISSEJUHATUS

Kuigi toovégivald kasvab enamikes tegevusvaldkondades, on see saanud tdsiseks probleemiks just
tervishoiu kutsealadel. Kasvanud on nii patsiendivdgivalla juhtumite arv kui ka juhtumite
raskusaste. Vigivald mojutab ddesid koikides maailma piirkondades ja enamikus tervishoiu
valdkondades. (Gillespie jt 2013.) Vigivald (violence) on teise inimese tahtlik kahjustamine, mis
voib viljenduda véga erinevates vormides. Vigivald ddede vastu voib olla dhvardav kéditumine ja
agressiivsus patsiendi vOi tema ldhedaste poolt, kui see ohustab ddesid (Kynoch jt 2009, Eslamian
2010). Toovagivald viitab intsidentidele, kus tervishoiutdotajaid vidrkoheldakse, dhvardatakse voi

riinnatakse t06ga seotud asjaoludel (Eslamian jt 2010, Hahn 2012, Kowalenko jt 2012).

Kéesoleva t66 autoril ei ole informatsiooni, et Eestis oleks uuritud ddede vastu suunatud végivalda,
mistottu ei ole tépset lilevaadet olukorrast Eestis. Antud t66 autorile teadaolevalt toimub paljudes
Eesti haiglates probleemjuhtumite registreerimine, kuid statistikat toovégivalla juhtumite kohta
eraldi ei ole peetud ega vastavaid andmeid ei ole avaldatud. Samuti on kdesoleva t60 autorile teada,
et haiglad kasutavad tisna tihti turvafirmade ja politsei abi seoses patsientide agressiivsuse voi

végivallaga.

Toovagivald voib olla vaimne ja fiiiisiline, mis praktikas sageli kattuvad. Seetdttu on
vagivallavorme erinevatesse kategooriatesse jagada viaga raske. Levinumad ddede vastu suunatud
végivallaliigid on: fiiiisiline riindamine, &hvardamine ja fiitisilise vigivallaga hirmutamise. Esineb
ka seksuaalset vigivalda, mis oma olemuselt vOib olla nii emotsionaalne kui fiitisiline. (Rutherford

jt 2007, Boyle jt 2007, Somani ja Khowaja 2012, Gillespie jt 2013.)

Patsiendid ja nende ldhedased puutuvad ddedega rohkem kokku kui arstide voi teiste todtajatega,
seega on just 0dedel suurim végivalla ohvriks sattumise risk. Eriti korge on toovégivalla maar
erakorralise meditsiini osakondades. To6vagivald mojutab tugevalt ddesid emotsionaalselt ning
see vOib soodustada todalaste eksimuste teket ja vihendada dendusabi kvaliteeti. Sageli tekib
végivallajargselt motivatsiooni ja usalduse puudumine. Madal enesehinnang koostoimes
depressiooni, viha, drevuse ja drrituvusega voib esile kutsuda ettearvamatu reaktsiooni, mis voib
omakorda pohjustada t660nnetusi, puuet voi isegi enesetapu kavatsusi. Kui keegi on ohus, on
toendoline, et ta on vihane ja kavatseb vasturiinnakut. Patsiendivdgivallast tekkinud
enesehinnangu langus raskendab igapdevase to0ga tegelemist, suurendada t63jou voolavust ja
stressist tingitud kulutusi tootajatele ning tdéoandjatele. (Rew ja Ferns 2005, Eriksen jt 2006,
Eslamian jt 2010.)



Erakorraline meditsiin on eriala, mis tegeleb erakorraliste patsientide terviseseisundi
diagnoosimise ja raviga. EMO-sse saabuvad erakorralised haiged, kes on osakonda toodud kiirabi
poolt, saadetud teistest haiglatest, tulevad iseseisvalt vOi perearsti ja teiste eriarstide
saatekirjadega. Just viimaste patsientide hulk on hiippeliselt suurenenud ja see on jitkuvas
tousutendentsis. 2010. aastal poordus Eesti EMO-desse kokku ligi pool miljonit (456408)
patsienti, neist suur osa (324485) piirkondlike ja keskhaiglate EMO-sse. (Erakorralise meditsiini
eriala arengukava aastani 2020.)

Euroopa Liidu tasandi sotsiaalpartnerite raamkokkulepetes (2006: 67) sitestati, et edukate
organisatsioonide peamiseks tunnusjooneks on vastastikune véairikuse austamine koikidel
tookohtadel ja hierarhia tasanditel, seepdrast on ahistamine ja végivald taunitavad. Hukka
moistetakse koik vigivalla vormid. Ollakse seisukohal, et toovégivallal voivad olla tdsised
sotsiaalsed ja majanduslikud tagajédrjed, mistottu sellega tegelemine peab olema tooandjate ja
tootajate ithiseks huviks. Euroopa Liidu ja litkmesriikide diguses on sétestatud todandjate kohustus

kaitsta tO6tajaid ahistamise ja vigivalla eest tookohal.

Kuna Eestis ei ole ddede toovagivalda uuritud, puudub selle kohta tdenduspdhine teave. On
teadmata, kui tihti ja millise vdgivallaga 0ed oma t60s tegelikult kokku puutuvad. Samuti on
teadmata, milline on ddede reaktsioon vagivallale ja millises emotsionaalses seisundis peavad ded
peale intsidenti oma t66d jidtkama Vigivallaprobleeme kaardistades ning pdhjusi ja tagajérgi
analiiiisides on vOimalik paremini tegelda probleemide ja nende lahendamisega. Uurimistooga
loodab autor saada {iilevaate ddede vastu suunatud patsientide ja nende ldhedaste végivalla
esinemisest Eesti EMO-des. Uuringu tulemused on olulised probleemi tdsiduse teadvustamiseks

nii ddede endi kui ka tervishoiuasutuste juhtkonna ja kogu iihiskonna tasandil.

Kéesoleva magistritoo eesmérk on kirjeldada patsientide ja nende ldhedaste vigivalda ddede vastu
Eesti piirkondlike ja keskhaiglate EMO-des ja selgitada seoseid taustaandmete ja vigivallaohvriks
sattumise vahel. Tulenevalt eesmérgist on uurimiskiisimusteks:
1. Kui sageli puutuvad Eesti piirkondlike ja keskhaiglate EMO-de 6ed kokku patsientide ja
nende ldhedaste vigivallaga?
2. Milliseid vigivallatiilipe esineb Eesti piirkondlike ja keskhaiglate EMO 0dede hulgas?
3. Kuidas on ded végivalla intsidendile reageerinud ja milline on olnud ddede emotsionaalne
seisund pérast intsidendi toimumist?

4. Kas taustaandmed (vanus, to0staaz, tookoormus) mojutavad végivallaohvriks sattumist?



2. PATSIENTIDE JA NENDE LAHEDASTE VAGIVALD ODEDE VASTU

2.1 Vigivalla maoiste ja olemus

Antud t66 keskseks moisteks on védgivald. Vigivald (violence) on teise inimese tahtlik
kahjustamine, mis véljendub erinevates vormides (Tiirkson 2014). Kéesolevas t60s on liigitatud
véagivalda jargnevalt: emotsionaalne ehk vaimne, fiiiisiline ning eraldi liigina on késitletud
seksuaalne vagivald. Seksuaalne végivald voib oma olemuselt olla nii emotsionaalne, kui
fliiisiline. Selleks, et analiilisida seksuaalse vidgivalla olemasolu, on seda kisitletud eraldi.
Erinevate allikate pohjal voib esineda ka teisi liigitusi. Erinevad méératlused néitavad, et vigivalda
ja agressiooni ei ole kerge iiksteisest eristada, eriti igapdevategevuses ja neid kasutatakse sageli

stinoniitimidena. (Hahn 2012, Gillespie jt 2013.)

Vigivalda ddede vastu on méératletud kui mistahes stindmust, mis ohustab ddesid, dhvardavat
kaitumist ja agressiivsust patsiendi, tema ldhedaste voi kogukonna litkmete poolt (Kynoch jt 2009,
Eslamian jt 2010). Patsiendi lihedastena késitletakse kdiki inimesi, kes on patsiendi enese sonul
talle ldhedased, olenemata nende inimeste juriidilisest seotusest patsiendiga (Laks 2009).
Vigivalda to6kohal on méaratletud kui hirmutamist, kiusamist, &hvardamist, fiilisilist riinnakut ja
vara kahjustamist, mis leiab aset klientide, kliendi sugulaste, tuttavate voi vooraste poolt toStajate
vastu nende tookohal (Kitaneh ja Hamdan 2012). Toovégivalda peetakse osana tooga seotud
ohtudest, mis vdivad mdjutada tervishoiutdotajaid ja avaldada seeldbi soovimatut moju patsientide
ravi kvaliteedile (Kowalenko jt 2012). T66viagivallaks tuleb lugeda kdike juhtumeid, kus to6tajaid
riinnatakse, dhvardatakse vo0i solvatakse nende todga seotud asjaoludel ning see seab otseselt voi

kaudselt ohtu to6taja ohutuse, heaolu ja tervise (di Martino 2003).

Somani ja Khowaja (2012) hinnangul on végivallal kaks pohiliiki: emotsionaalne ehk vaimne ja
fiitisiline. ToOvagivallana esineb kdige sagedamini emotsionaalset vagivalda (emotional violence),
mis on verbaalne voi mitteverbaalne riinnak, eesméargiga ohver oma kontrollile allutada. Vaimne
végivald on tahtlik teisele inimesele pidevalt haiget tegemine ja tema tunnete riivamine, mis
kahjustab teist inimest emotsionaalselt ning alandab ta enesevdirikustunnet. Emotsionaalne
vagivald ei ole alati ohvri otsene solvamine voi ta peale karjumine, vaid see vdib viljenduda ka
peenekoelise ja oskusliku manipuleerimise ning alandamise kaudu. Kdige rohkem esineb
emotsionaalset kuritarvitamist ja solvanguid (emotional abuse), mille puhul patsient voi tema
saatjad rddgivad riindavalt, solvavalt voi karjuvad eesmirgiga dde solvata voi hirmutada. Selline

emotsionaalne vigivald vib sisaldada ka dhvardusi voi ahistamist telefoni teel. (Boyle jt 2007.)



Emotsionaalne vigivald voib avalduda viga erinevalt: kiusamise (bullying), ignoreerimise
(ignoring), laimamise (backbiting), &hvardamise (threatening), tiilitamise (harrassment),
hirmutamise (intimidating), sdimamise (reviling), alandamise (humiliating), Kritiseerimise
(critisizing), stitidistamise (blaming), v8i manipuleerimisena (manipulating). Emotsionaalset
vagivalda on sageli keeruline mérgata. Sageli tekitavad végivallatsejad ohvris tunde, et ta on ise
stitidi voi kéitunud valesti ning see on intsidendi pdhjuseks. (di Martino 2003, Gillespie jt 2013,
Hamdan ja Hamra 2015).

Fiiiisiline vigivald (physical violence) on tahtlik fiitisilise jou kasutamine vastu teise isiku
tahtmist, pohjustades teisele inimesele vigastusi, fiiiisilist valu voi isegi surma (Somani ja Khowaja
2012). Patsient v0i tema saatjad kas riindavad otseselt, iiritavad riinnata voi dhvardavad fiiiisiliselt
riinnata (Boyle jt 2007). Fiitisilised kallaletungid vdivad sisaldada 166mist (kicking), pigistamist
(pinching), kégistamist (strangling), kusagilt kinni haaramist (grabing), juustest Kiskumist
(pulling hair), kriimustamist (scratching), peksmist (beating), hammustamist (biting), stilitamist
(spitting), esemetega viskamist (throwing an object), terava esemega torkamist (stabbing),
tulirelvaga riindamist voi vara kahjustamist (Kowalenko jt 2012, Gillespie jt 2013, Hamdan ja
Hamra 2015).

Seksuaalne vigivald (sexual violence) voib tekkida inimestevaheliselt voi kollektiivsel tasandil.
See voib oma olemuselt olla nii emotsionaalne kui fiilisiline ning hodlmab iihepoolset
seksuaalkontakti vdi ilihepoolset kontaktivaba seksuaalse olemusega tegevust. (Rutherford jt
2007.) Seksusuaalne végivald t66] kujutab endast likskdik mis vormis seksuaalse alatooniga
ettepanekut voi soovimatut tdhelepanu patsiendi voi tema Saatja poolt (Boyle jt 2007). Tegevused
nagu piilumine, katsumine, seksuaalse alatooniga naljad, zestid ja kingitused ning sunnitud

seksuaalvahekord on pohilised seksuaalse végivalla ilmingud (Hamdan ja Hamra 2015).

Erinevad végivallavormid vdivad esineda samaaegselt (di Martino 2003). Samuti voib iiks
vigivallavorm iile kasvada teiseks (May ja Grubbs 2002). Ukskdik kas tegu on fiiiisilise, vaimse
voi seksuaalse végivallaga, hdirib iga juhtum organisatsiooni rutiinset toimimist (Keely 2002) ning

koormab niigi rahapuuduses tervishoiusiisteemi (MacKinnon 2009).

2.2 Odede vastu suunatud viigivald ja selle levimus

Patsiendi vagivald tervishoiusektoris ei ole haruldane ja eriti kdrge on selle méér just erakorralise

meditsiini osakondades (Gacki-Smith jt 2009, Kowalenko jt 2012). Erakorralise meditsiini
8



osakond on tiksus, kus teenindatakse suurt osa patsiente, kes kuritarvitavad joovastavaid aineid ja
poevad psiihhiaatrilisi haigusi. EMO tootajate tookoormus on sageli etteméddramatu, tihti
patsiendirohke ja vdhese personaliga. Erakorralise meditsiini osakondadesse sattuvad patsiendid
enamasti ootamatult. Ootamatusse olukorda sattunud isikud peavad sageli ootama tunde ja viibima
pikalt ooteruumides, see vOib pdhjustada pettumust, mis voib viia agressioonini. (Stathopoulou

2007, Gacki-Smith jt 2009, Kowalenko jt 2012.)

Levinumad o6dede vastu suunatud végivallaliigid patsiendi ja tema ldhedaste poolt on: fiiiisiline
rindamine, verbaalne dhvardamine ja fiiiisilise végivallaga hirmutamise. Riinnakuobjektiks
voivad olla nii isikud kui ka nende isiklik vara. Kallaletungijad on dhvardanud ddesid, lubades
hiljem tekitada fiitisilist valu voi tappa. Hirmutamisena on pohiliselt esinenud katsed tungida 1ébi
suletud uste ja akende triaaZi- voi muudesse patsientide raviga seotud ruumidesse. Vigivallatsejad
on tunginud ka personaliruumidesse, samal ajal karjudes ja/voi rusikatega vehkides. (Gillespie jt
2013.)

Ameerika Uhendriikide Statistika Biiroo 2004 aastal avaldatud andmetel, mis olid kogutud
perioodil 1996-2000 kajastub, et ligi pooled végivalla juhtudest on toimunud t66l. 2006 a.
andmetest selgus, et kdigist tookohal esinenud végivalla juhtudest esinesid 60% tervishoius.
Enamus ddede vastase fiiiisilise (95%) ja emotsionaalse (67%) vigivalla juhtumite pShjustajateks
olid patsiendid. Paljud végivalla juhtumid meditsiinpersonali suhtes on teadmata, kuna neid
kisitletakse ,,0sana t60st“. (Gerberich jt 2004, Gates jt 2011, Kowalenko jt 2012.) Uuringutele
tuginedes vdidavad MacKay jt (2005) ja Gates (2004) koguni, et dendusvaldkond tervikuna on

"koige ohtlikum ametiala".

Suurbritannias on vaimset vdgivalda kogenud iile 86% ja fliiisilist vigivalda 27% d&dedest
(Winstanley ja Whittington (2004). Saksamaal oli viimase kaheteistkiimne kuu jooksul 70,7%
vastanutest kogenud fiiiisilist ja 89,4% emotsionaalset vigivalda (Franz jt 2010). Sveitsis libi
viidud uuringu tulemused kinnitasid, et 72% o0dedest oli kogenud verbaalset ja 42% fiiiisilist
patsiendi ja nende 1dhedaste vagivalda viimase 12 kuu jooksul (Hahn jt 2010). Iraanis on vihemalt
tihel korral viimase aasta jooksul kokku puutunud verbaalse vagivallaga 64% ddedest, kiusamise
ja psiihholoogilise ahistamisega 29% ja fiilisilise végivallaga 12% ddedest (Teymourzadeh jt
2014). Jordaanias ldbiviidud uuringus fiilisilise végivalla kohta ddede vastu tddeti, et 420-st
vastanud Gest on vaid 22,5% sattunud fiiiisilise végivalla ohvriks tookohal (Abualrub ja Al-Asmar
2011). Hiinas kinnitas 71,9% verbaalse végivalla kogemust ja 7,8% 0dedest fiiiisilise végivalla

kogemust viimase aasta jooksul (Jiao jt 2015). Palestiinas tunnistas 80,4% kiisitlusele vastanud
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0dedest kokkupuudet vigivallaga tookohal, kellest 59,6% teatas kokkupuutest emotsionaalse ja

20,8% fiilisilise vagivallaga ning 1,7% seksuaalse ahistamisega (Kitaneh ja Hamdan 2012).

Erakorralise meditsiini osakondades on vagivallajuhtude keskmiseks méaaraks 1,8 riindamise juhtu
Oe kohta aastas (Kowalenko jt 2012, Gillespie jt 2013). Ameerika Minnesota osariigis kogesid
EMO 06ed neli korda rohkem vigivalda kui teistes liksustes (Gerberich jt 2004). Varasemate
uuringute pohjal on Keely (2002) viitnud, et EMO ddedest on koik oma karjaari jooksul langenud
verbaalse végivalla ja 86% fiilisilise ohvriks. Sama statistikat kinnitavad ka May ja Grubbs (2002)
Pdhja Floridas léabiviidud uuringu pohjal EMO o6dede hulgas, kus hinnangud anti viimase t60aasta
jooksul toimunud intsidentide kohta. Gates jt (2006) tegid oma uuringus Kkindlaks, et Ohio
erakorralise meditsiini osakonnas oli kogenud 67% osalenud ddedest végivalda viimase kuue kuu
jooksul. Louna- Ameerika kahe haigla EMO ddedest oli oma karjéddri jooksul langenud fiiiisilise
riinnaku ohvriks 82% ja viimase aasta jooksul 56% kiisitletud ddedest (Erickson ja Williams-

Evans 2000).

Austraalia uuringus oli viie kuu jooksul patsientide poolt riinnatud 50 EMO ode, seega iga kuu
langes viagivalla ohvriks 10 dde ning kokku teatati toovédgivallast 110 korral, mis teeb viis
végivalla juhtumit nddalas (Crilly jt 2004). Euroopas labiviidud rahvusvahelises uurigus selgus, et
660-st EMO Gest oli riinnatud patsientide vdi kiilastajate poolt 43,2% ja seda igapaevaselt, korra
nédalas voi vihemalt korra kuus (Camerino jt 2008). Kanada EMO-s labiviidus uuringus todeti, et
90% uuritavatest langes verbaalse riinnaku ohvriks viahemalt kord nédalas ja 84% véhemalt korra
iga vahetuse ajal. Ule 50% uuritavatest oli fiiiisiliselt riinnatud ning iile viiendiku vastajatest koges

fliiisilist riinnaku ohtu iile 20 korra aastas. (Fernandes jt 1999.)

2.3 Patsientide ja nende liihedaste vagivalla pohjused

Oed moodustavad viga suure osa meditsiinipersonalist, puutuvad ded patsientidega rohkem kokku
kui teised tootajad ning neil on suurem risk sattuda végivalla ohvriks. Odede t66s tuleb palju
suhelda patsientide ja nende ldhedastega, kellel voivad olla erinevad ootused. Konflikt tekib siis,
kui ootused ja tegelikkus on vastuolus. On viga palju tegureid, mis suurendavad vagivalla riski,
need voivad olla tingitud todtaja ja riindaja isikuomadustest, té6koha e organisatsiooni

isedrasustest ja ka olukorrast. (Gillespie jt 2013, Teymourzadeh jt 2014.)

Olukorrast soltuvalt vdivad agressiivsust tekitavad tegurid olla vdga erinevad. Uuringud on

nédidanud, et kui on rahuldamata patsiendi pohivajadused, voib iga inimene olla agressiivne. Nilg,
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pikk ooteaeg meditsiinilise sekkumiseni, teadmatus tervisega seotud olukorrast, suur rahvahulk,
larm ja erinevad I6hnad voivad olla selleks, mis pdhjustavad erinevat liiki viagivalda. Ka kogetud
pettumus on oluline. Vagivald voib olla pohjustatud ka patsiendi tervislikust seisundist, kus tugeva
valu voi hiipoksia korral ei suuda ta end alati kontrollida (Pich jt 2010). Véga olulised pohjused
véagivalla tekkeks on frustratsioon ja ebamugavustunne, mida patsient tunneb, samuti
narkootikumide voi muude soltuvusainete tarbimine. Narkootikumide voi ravimite vodrutusnahud
voivad vidhendada sallivust, kuna soovitud tulemust ei ole lihtne saavutada. (Gerberich jt 2004,
Eriksen jt 2006, Eslamian jt 2010.)

Isikuomadustest mojutavad végivalla teket nii patsiendi kui tootaja isikuomadused. Sugu ja vanus,
viljakutsuv vélimus ja riietus, vihene tookogemus, samuti ka ohvri enda kditumine vastuseks
agressioonile — need koik vdivad olla olulised isikust soltuvad tegurid, mis voivad agressiooni
vihendada voi hoopis suurendada. (Rodriguez ja Paravic 2013.) Moju avaldavad ka t66 disel ajal
ja naissoo domineerimine ddede hulgas. Sageli on personal stressis, kuna ddede arv pole piisav

osutamaks teenust, mida neilt oodatakse. (Teymourzadeh jt 2014.)

On fakt, et moned ded kogevad t661 rohkem vigivaldseid episoode kui teised, aga kindlalt ei saa
viita, kas see tuleneb de isikuomadustest, hoiakutest voi hoopis viélistest teguritest (Winstanley ja
Whittington, 2004). Oed on ise kinnitanud, et mdne kolleegi puhul on vigivallajuhtumid
toendolisemad (Pich jt 2010). Little (1999) leidis, et minevikus kogetud végivald (perevégivald,
vadrkohtlemine lapsena) suurendavad vigivallaohvriks sattumise riski. Vigivalla teket mojutab
lisaks 0dede isikuomadustele ka tema kogemused ja oskused ohtu éra tunda ja pingelist olukorda
maandada (Champan jt 2009). On tdendatud, et kogenumatel ja eakamatel 6dedel on viiksem oht
sattuda vagivallaohvriks, kui noorematel ja vdiksema kogemusega kolleegidel (Pich jt 2010). Jiao
Jt (2015) leidsid, et vdiksema kogemusega 0ed olid suurema tdendosusega Verbaalse (89,5%) ja
fuiisilise (13,2%) végivalla ohvrid, vorreldes kogenumate ddedega. Viéga téhtis on, et ded oleks
koolitatud dra tundma ohumarke, mille puhul on vdimalus végivaldse olukorra tekkeks. (Champan
jt 2009). Intsidendi tekkimine v3ib olla seotud 6e kehakeele voi suhtumisega patsienti - kui de

suhtlusviis on agressiivsem, on suurem toendosus vagivalla tekkeks (Pich jt 2010).

Pikast ooteajast voib tekkida stress ka patsientidel ja nende ldhedastel (Teymourzadeh jt 2014).
Paljudel juhtudel tekib patsiendi agressiivne hoiak &e suhtes juba siis, kui patsient saab teada, et
0de on talle médranud triaazi kategooria, mille puhul ei asuta temaga tegelema esmajérjekorras

(Donna jt 2011). Agressiooni tekkimise pdhjuseks voib olla ka raviarve maksmise kohustus (Jiao
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jt 2015). Erakorralise meditsiini osakonda satuvad tihti patsiendid, kes pdevad vaimseid voi

pstihhiaatrilisi haiguseid, mis voivad mdjutada inimese kéitumist (Gillespie jt 2013).

Tihti toimetab politsei patsiente vastu nende tahtmist EMO-sse, mis tekitab agressiivsust (Luck jt
2008). Patsientide ja nende kéitumist voib mojutada ning vigivalda soodustada eelnevalt tarbitud
alkohol v4i muud joovastavad ained, mis pérsivad emotsioonide kontrollmehhanisme (Gillespie jt
2013). Sageli tajuvad patsiendid, et nendega tegelevale dele, ei meeldi patsiendi joove ja see vdib

mojuda omakorda drritavalt (Luck jt 2008).

Organisatsioonist sdltuvalt mojutavad véagivalla teket t66]1 erinevad turvalisuseaspektid-
tooruumide asetus ja nende véljapadsude asukoht, valgustus, turvasiisteemide olemasolu ning
todtajate oskused ennast ohuolukordades Kaitsta. Vastavalt Ameerika Uhendriikides 1996 aastal
kehtestatud juhistele: ,, Tervishoiu- ja sotsiaaltdotajate vastase végivalla ennetamine tookohal*
lasub juhtkonnal kohustus végivalla ennetamise juhiste véljatootamiseks ja nende rakendamiseks.
Tervishoiuteenuseid osutavate asutuste juhtkond peaks spetsialiste kaasates moodustama vagivalla
ennetamise komisjonid ja végivallaohvrite ndustamise, juhendamise ning jirelkontrolli. T66koha
riskianaliilis peaks hdlmama regulaarset kdikide teadaolevate juhtumite ldbivaatamist koikides
tervishoiu valdkondades. Edukas tookoha riskianaliilis peab sisaldama strateegiat, mis julgustab
tootajaid juhtkonda teavitama koikidest vigivalla juhtumitest tookohal, sealhulgas verbaalsest
riinnakust, mis ei tekita fuisilisi vigastusi. (McPhaul ja Lipscomb 2004, Gillespie jt 2013,
Ramcciati jt 2016.)

Tookohast sdltuvalt mojub positiivselt védgivalla riskide vihendamiseks ja kontrollimiseks héire-
ja valvesiisteemide paigaldamine korge riskiga tdokohtadesse. Samuti peaks vigivalla ennetamise
programm sisaldama vastavat koolitust erakorralise meditsiini osakondade personalile. Piisav
personali hulk on véga oluline riskide ennetamise meetmena. Samuti on vajalik piisav valgustus
ja turvatud juurdepiis personali tookohtadele, eriti kui tootatakse liksi. Enne t66le asumist ning
perioodiliselt todtamise ajal on vajalik koikide todtajate koolitus, mis peaks sisaldama oskusi
agressiivse kditumise identifitseerimisel ja konfliktide juhtimisel. (McPhaul ja Lipscomb 2004,
Gillespie jt 2013, Ramcciati jt 2016.)
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2.3 Patsientide ja nende lihedaste vigivalla toime 6dede tervisele

Lanctdt ja Guay (2014) on tdovidgivalla toime ddede tervisele liigitanud 7 riihma: fiiisiline,
psiithholoogiline, emotsionaalne, to0protsessi toimimist mojutav, suhet patsiendiga ja seelédbi
ravikvaliteeti mojutav, sotsiaalne ja rahaline. Vagivald téokohal tekitab suurt hirmu ning see on
iiks olulisemaid tagajirgi, mis védhendab todga rahulolu ja organisatsioonile pithendumist
(Teymourzadeh jt 2014). Vigivalla moju ohvritele voib olla nii lithi- kui pikaajaline (Gates jt
2011). Vigivallast tingitud stress soodustab ldbipdlemist, depressiooni, kehakaalu tdusu voi
langust ning tubaka, alkoholi ja ravimite tarbimise tdusu, need faktorid aga vdivad negatiivselt

mojutada t66 tulemuslikkust ja tootaja tdhelepanuvoimet (Rodriguez ja Paravic 2013).

Ohver voib kogeda stiiitunnet, kahelda enda ametialases padevuses, tekib jouetus ja unepuudus.
Ohvril vaib tekkida antipaatia teo toimepanija suhtes, see voib viia olukorrani, kus dde tunneb
patsientidega tegelemisel rahulolematust ning ta hakkab piitidma patsiente véltida. (Pich jt 2010.)
Tootajal kujuneb motivatsiooni ja usalduse kriis, madal enesehinnang, mis koostoimes
depressiooni, viha, drevuse ja drrituvusega vOib 10puks pdhjustada ravivigu, tdé00nnetusi, puuet

vOi isegi enesetappu (Teymourzadeh jt 2014).

Sageli tekib olukordi, kus dde tunneb end tookohal ohustatuna. Arusaam, et vigivald on viltimatu
tooaspekt, takistab vigivalla probleemist tdsisemalt ridikimist. Ahvardused ja fiiiisiline vigivald
tekitavad tosiseid psithholoogilisi vaevusi ddede hulgas. Kuigi enamik végivaldseid episoode t661
el pohjusta raskeid fliiisilisi vigastusi, on dhvardused ja vdgivald hirmutavad siindmused ja sellel
voivad olla pikaajalised psithholoogilised tagajirjed. Ohvritel vaib tekkida hirm korduva vagivalla
ees ja tekkida traumajargne stressistindroom. Stressi moju on igal el individuaalne, olenevalt tema
enesehinnangust ja usust oma professionaalsetesse voimetesse. (Hahn 2012, Teymourzadeh jt
2014.)

Vigivaldne intsident t661 voib pohjustada ka fiiiisilisi vigastusi voi psiihhotraumat. Samuti voib
see suurendada voimalust drevushdirete tekkeks ning see voib omakorda héirida iiksikisiku voimet
siindmustega toime tulla ning tekitada viha. Viha on iiks keeruline emotsioon ja tavaline reaktsioon
ebameeldivale siindmusele. Kui keegi on ohus, iikskoik, kas dhvardab fiilisiline, verbaalne voi
seksuaalne oht, on kdige tdendolisem, et ohver on vihane ja kavatseb vasturiinnakut. (Eriksen jt.
2006, Hahn 2012.)
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Vigivald mojutab tootajate kaudu ka tooandjaid, kuna végivalla ohvrite terviseprobleemide tottu
suurenevad ka tooandjate kulutused. To6voimetuslehtedel viibimine ja asenduste korraldamine on
todandjale kulukas. Tihti langeb parast vigivallajuhtumit ddede t66vdime, nad ei ole suutelised
pakkuma patsientidele ohutut ja empaatilist dendusabi. See voib vahendada patsientide rahulolu
ning osa patsientidest voib lahkuda teistesse raviasutustesse. Esineb juhtumeid, kus ded vahetavad
tookohta teiste iiksuste vastu voi lahkuvad meditsiinist. To6lt lahkunud to6taja tuleb asendada

uuega, uus tdotaja vajab aga koolitust. (McGovern jt 2000, Gerberich jt 2004, Gillespie jt 2009.)

Hinnanguliselt ulatus ainuiiksi Ameerika Uhendriikides aastane ddede vigivallaga seotud kahju
suuremaks kui 69000000 dollarit, kusjuures need arvutused sisaldasid vaid ravikulusid ja hiivitisi,
mitte tootajate asendamise kulusid. On teada, et 93% o6dedest on sageli mojutatud todkeskkonnast
tingitud stressist. Stressiga seotud kulud on hinnanguliselt 13000 dollarit td6taja kohta aastas ning
toOstressi seostatakse t60 tulemuslikkuse véhenemise, to6lt puudumise suurenemise, halva
emotsionaalse ja flilisilise tervisega ja suurenenud voimalusega loobuda oe to0st. (Eslamian jt

2010.)

Eesti denduse ja &mmaemanduse arengustrateegias 2011-2020 sitestatakse, et ohutu ja tervislik
tookeskkond on todtajate tervise ja toovoime sdilimise tagatis. Euroopa Liidu Tootervishoiu ja
Tooohutuse Agentuur soovitab senisest rohkem tdhelepanu podrata todtervishoiule ja selle
uurimisele. Tookeskkonnast tulenevate ohutegurite valjaselgitamine ja nendega arvestamine on
tervishoiuasutustes tavapédrane, kuid vdhe on rakendatud tootervishoiu ja ohutuse
juhtimissiisteeme, mis keskenduksid psiihhosotsiaalsete terviseriskide ja kutsehaiguste

ennetamisele. (Kaheksa sammu inimese tervise heaks 2011.)

2.4 Odede reageering vigivallale

Paljudel juhtudel on esinenud t661t puudumisi ning umbes 3% ddedest lahkus oma tookohalt peale
fliiisilise védgivalla toimumist (Gerberich jt 2004). Kdige rohkem otsisid 6ed peale véigivallaohvriks
langemist toetust kolleegidelt (83,6%). Otsese juhi voi juhendaja toetust kasutas iile kolmandiku
(38,8%) ddedest ning vahem (25,0%) kasutati toetuse saamiseks isikuid viljaspool t66d (25,0%).
Ule kolmandiku vastanutest (37,9%) ei vdtnud peale vigivaldseid olukordi t661 Kkasutusele
mittemingisuguseid meetmeid. Enamus (81,0%) iiritas patsiendiga vestelda ja iihist keelt leida.
Ule poole vastajatest (58,6%) iiritas oma kiitumist muuta vdi (56,0%) pdgenes patsiendi eest. Alla
poolte juhtudest (49,1%) kutsuti appi kolleeg ja (47,4%) iiritati vaikselt ja rahulikult patsiendist

eemalduda. Rangema sekkumisena on kasutatud patsiendi ohjeldamist: ravimite manustamise
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(46,6%), fiitisilise ohjeldamise (37,9%), vastu tahtmist kinni hoidmise (33,6%) ja jouga lahkuma
sundimise (31,0%) abil. Vastanutest ligi viiendik (18,1%) palus abi politseilt. Vastajatest 59,3%
osales teemakohastel koolitustel ja 45,5% juhtumite aruteludel. Kahjuks ei olnud nimetatud
meetmed koigile ohvritele kédttesaadavad. Vastanutest 37,9% ei kasutanud peale intsidenti

pakutavaid meetmeid. (Franz jt 2010.)

Ameerika Uhendriikides viidi 14bi uuring, kus hinnati ddede (n=264) reaktsioone vigivaldsetele
siindmustele. Oed on delnud, et nad on intsidendi ajal ja sellejargselt end sundinud hoidma oma
motteid t66 juures (32%), selgelt motlema (26%), keskenduma todle (23%) ja kontrollima
emotsionaalseid reaktsioone (26%). 25% odedest on piitidnud vaatamata konfliktile olla

empaatiline patsientide ja nende 1dhedastega suheldes (25%). (Gates jt 2011.)

Uurides ddede hilisemaid reaktsioone seitsme pdeva jooksul pérast vdgivalla intsidenti, olid
reaktsioonid enamasti emotsionaalsed. Oed on sagedamini kinnitanud viiteid: "Iga meenutus tdi
tagasi samad tunded" (82,5%), "Motlesin juhtunule, kuigi ei tahtnud" (69% ), "Pildid sellest tulid
mu motetesse" (67%), ja "Mul olid kohati selle kohta tugevad tunded" (68%). Paljud ded iiritasid
oma motteid ja tundeid véltida: "Piilidsin mitte drrituda, kui ma sellele motlesin v3i see meenus"
(65%) ja "Uritasin mitte mdelda sellele "(57%). Suur osa ddedest tundis, et tema suhtumine todsse
ja patsientidesse oli pédrast vigivalla intsidenti muutunud: "Ma muutusin valvsaks ja
ettevaatlikuks" (73%), "Ma tundsin drritust ja viha" (67%), "MJdtlesin muudele asjadele, et hoiduda
sellele motlemast" ( 67%) ja "Olin nérviline ja kergesti arrituv" (48%). (Gates jt 2011.)

Maailmas on tehtud palju uuringuid, mis kinnitavad, et toovagivalla probleem on tdsine ja eriti
aktuaalne just erakorralise meditsiini valdkonnas (Gates 2004, Eslamian jt 2010, Kowalenko jt
2012). Erakorralise meditsiini osakondades on ddedel oluline ja kandev roll. Kdik saabunud haiged
votab osakonda vastu ning haigete jaotust erinevate ravitsoonide vahel reguleerib 60pdevaringses
triaazivalves olev erivdljadppe saanud EMO &de. (Erakorralise meditsiini eriala arengukava
aastani 2020.) Véhe on ettevoetud vigivallaprobleemi ennetamiseks meditsiinis. Kieffer (2013)
on esitanud raporti todvégivallajuhtude késitlusest Euroopa riikides, kust selgub et vaid védheseid
toovégivallajuhtusid registreeritakse ja kasitletakse kui psiititihikahdirete pohjusena ning téoga

seotud haigestumisena tervishoiutddtajate hulgas.
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3. UURIMISTOO METOODIKA
3.1. Metodoloogilised liihtekohad

Kiesolev uurimus pdhineb suunitluselt enim kriitilisele teooriale. Oenduses on kriitilise teooria
kasutamine sobiv, kui soovitakse identifitseerida probleeme ja votta tarvitusele meetmeid, mis
parandavad reaalset olukorda. Oendus on kogum kompleksseid nihtusi, millest suure osa
moodustab teoreetiline ja teaduslik teave. Peab omama professionaalset vdoimet neid teadmisi
rakendada, et tagada histi koordineeritud, komplektne, tShus ja ohutu Oendusteenus. Peale
keerukuse, on dendus ja kogu tervishoid pidevas muutuses tdnu meditsiini ja tehnoloogia Kiirele
arengule. Arengud terviseteadustes toovad esile tihiskonna {iha kasvavad vajadused ja suurenevad
ootused. Nende vajaduste ja ootuste rahuldamine on keeruline ja vajab multidistsiplinaarseid
teadmisi erinevatest tervishoiu valdkondadest. Kriitiline teooria holmab teaduslikke traditsioone,
mis toetavad objektiivsust ja subjektiivsust sellisel viisil, et tagada tervishoiu kui sotsiaalse
konstruktsiooni asjakohasus, efektiivsus ja terviklikkus. Kriitilised vaated tervishoiule muudavad
tervishoiusilisteemi integreeritud multidistsiplinaarseks mudeliks, mis pakub patsiendile

pohjalikumat abi. (Mosqueda-Diaz jt 2014, Princeton 2015.)

Kriitilise teooria eelduseks on kirjeldada objektiivset reaalsust ning tdlgendada subjektiivseid
kogemusi ja arusaamu. Uurimismeetodid voivad olla nii kvantitatiivsed kui kvalitatiivsed. Kuna
kéesolev uurimus hindab nii objektiivseid fakte kui subjektiivseid kogemusi on see autori arvates
sobivaim t66 teaduslikuks taustaks. Odede vastu suunatud to6vigivalda on maailmas uuritud nii
kvalitatiivselt (Rew ja Ferns 2005, Gacki-Smith jt. 2009, Hahn 2012, Kowalenko jt. 2012,
Gillespie jt 2013) kui kvantitatiivselt (Eriksen jt. 2006, Eslamian jt. 2010, Franz jt. 2010). Kui
eesmargiks on koostada usaldusviérseid kirjeldusi ndhtuste kohta on sobivam kvantitatiivne
uurimismeetod. Kvantitatiivse uurimismeetodiga piiiitakse kaardistada andmeid, mida vdib
iildistada tildkogumile. Kogutakse arvandmeid kiisimustiku vdi intervjuuga ning analiiiisitakse

statistiliste meetoditega. (Taylor 2005: 92).

3.2. Uuritavad

Uurimist6o viidi 1dbi Eesti piirkondlike- ja keskhaiglate erakorralise meditsiini osakondades, kus
tegeldakse tdiskasvanud patsientidega. Eestis on vastavaid osakondi kokku kuus: SA Pohja-Eesti
Regionaalhaigla, SA Tartu Ulikooli Kliinikum, AS Ida-Tallinna Keskhaigla, AS Liine-Tallinna
Keskhaigla, SA Ida-Viru Keskhaigla, SA Parnu Haigla. Kéesolevasse to0sse ei kaasatud
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lastehaiglate EMO-sid, kuna végivalda on defineeritud kui tahtlikku tegevust ja siinjuures on lapse
teo tahtlikkust védga raske hinnata. Uurimistd0s kasutati kdepérast valimit. Uuritavateks olid ded,
kes tootasid ajavahemikul 15.08.2016 kuni 30.09.2016 Eesti piirkondliku- voi keskhaigla

erakorralise meditsiini osakonnas.

Informatsioon uuritavate arvu kohta saadi uurimistdds osalevate haiglate osakondade
oendusjuhtidelt voi haiglate personaliosakondadelt. Nendele andmetele tuginedes kuulus 2016
aasta augustikuu seisuga sihtgruppi 221 dde. Uuritavate kaasamine ei sOltunud todstaaZist.
Uuritavate kaasamise kriteeriumid olid jargmised:

1. Uuritav todtas Oena Eesti piirkondliku- voi keskhaigla tdiskasvanuid patsiente ravivas
erakorralise meditsiini osakonnas;

2. Uuritav oli ndus vabatahtlikult uurimuses osalema;

3. Uuritav ei viibinud uurimuse lébiviimise ajal lapsehoolduspuhkusel voi t66voimetuslehel.

Uuritavate kaasamisel kasutati osakondade dendusjuhtide abi. Nendega voeti iihendust meili teel.
Oendusjuhtidele selgitati uurimistdd olemust ja eetilisi pdhimdtteid, sealhulgas uuritavate diguseid
anoniilimsusele ja vabatahtlikkusele. Igas osakonnas viidi 1dbi teavituspiev, mille kdigus tutvustati
probleemi tdsidust, planeeritava uurimuse kéiku ja informeeriti uuritavaid nende digustest ning
vastati tekkinud kiisimustele. Kokkuleppel osakondade dendusjuhtidega, viidi infotunnid 14bi
hommikuti, valvevahetuse ajal, et kaasata voimalikult palju ddesid otsese informatsiooni jagamisel
ja kiisimustele vastamisel. Igasse osakonda jéeti paberkandjal nii eesti- kui venekeelseid ankeete,
koos kaaskirjaga ja suletava iimbrikuga vastuste tagastamiseks uurijale. Lisaks koostati ankeedi
elektrooniline versioon keskkonnas LimeSurvey. Uuritavatel oli vdimalus tdita ankeet endale

sobival ajal ja kohas.

Osakonna oOendusjuhile jdeti informatsioon elektroonilise kiisimustiku lingi kohta, palvega
edastada see oma tootajatele. Kuna kdikidel dendusjuhtidel on oma téotajate kontaktid tihises
kaustas, oli neil vdimalus edastada kiri kdikidele adressaatidele iiheaegselt. Oendusjuhtidele sai
saadetud ka nédalaste intervallidega meeldetuletus, kus paluti saata to6tajatele meeldetuletuskiri
uuringus osalemiseks koos ankeedi lingiga. Uurija enda kdsutusse todtajate andmeid ei saanud,
mis vilistas voimaluse siduda ankeete konkreetsete isikutega. Vastused e-kiisitluse vormis suunati
otse uurijale, mis tagas vastajale anoniiiimsuse. Paberkandjal tdidetud ankeedid tagastati

osakondade dendusjuhtidele kinnistes iimbrikutes, millel kéis uurija jirel isiklikult.
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3.3. Andmete kogumine

Kasutatud kiisimustik koosnes neljast osast, pdhiosa (A), mis modtis uuritavat ndhtust, koosnes 27
kiisimusest. A-osas kisitleti kolme védgivalla tiilipi: emotsionaalne, fiilisiline ja seksuaalne
vagivald. Iga végivallatiilibi kohta oli esitatud 9 kiisimust. Vdrreldes originaalkiisimustikuga oli
tthe végivalla liigi erinevad vormid koondatud, ning lisatud sama liigi végivallavorme ka
kirjanduse pohjal. Selles osas oli 9 avatud 10puga kiisimus ning 15 kahe kuni viie
vastusevariandiga kiisimust. Iga végivallaliigi kohta oli koostatud tabel, kus kiisiti iga
vagivallaliigi erinevate vormide esinemissagedust viimase aasta jooksul. Tabelis sai
vastusevariante hinnata 6-astmelisel Likert-skaalal, kus vastusevariantideks olid: 1 = ei, 2 = iiks
kord aastas, 3 = paar korda aastas, 4 = umbes iiks kord kuus, 5 =umbes 1 kord nddalas, 6 = peaaegu
igapéevaselt. Peale sageduse oli kiisitud, kus intsident toimus ning kes olid védgivallatsejad. Avatud
16puga kiisimustes sai vastaja lithidalt kirjeldada juhtumit ja enda kohest reaktsiooni sellele ning

avaldad oma arvamust mojutavate faktorite kohta.

Ankeedi B ossa olid koondatud emotsionaalse seisundiga viited. Vastaja sai valida sobiva juhtumi
vdite ning hinnata selle esinemissagedust 5-astmelisel Likert-skaalal. Vastusevariandid, mille
vahel sai valida olid: 1 = mitte kunagi, 2 = vahem kui poolte juhtumite puhul, 3 = poolte juhtumite
puhul, 4 = rohkem kui poolte juhtumite puhul, 5 = alati. Samal skaalal ja samade
vastusevariantidega hinnati ka osas C vastajate tegevust intsidendi jirgselt. Neljandas (D) osas
uuriti taustaandmeid (vanus, tookoormus (to6tunde néddalas), tOOstaaz Oena, patsiendi
teenindamine — iiksinda, kahe- v4i enama liikmelise meeskonnaga). See osa sisaldas enamuses

avatud 10puga kiisimusi. Taustaandmed olid vajalikud valimi kirjeldamiseks ja seoste leidmiseks.

Pirast Tartu Ulikooli meditsiiniteaduste valdkonna peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituudi
dendusteaduse Oppetooli poolt projekti aktsepteerimist ja kinnitamist, taotleti luba uuringus
osalenud haiglatelt. Peale koikidelt haiglatelt kirjaliku loa saamist esitati taotlus loa saamiseks
Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteele ning luba saadi 18. aprillil 2016 (protokolli number:
258/T-12) (vt Lisa 1).

Perioodil 01.08—05.08.2016 viidi 1dbi ankeetkiisimustiku tookindluse testimine e prooviuuring,
milles osales kolm osakonna 6endusjuhti ja kolm EMO 6de. Pooled prooviuuringus osalejad taitsid
venekeelse ja pooled eestikeelse ankeedi. Prooviuuringus osalejatel oli palutud hinnata kiisimuste

sOnastust ja arusaadavust, samuti hinnata aega, mis kulus kiisimustiku tditmiseks. Peale saadud
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kommentaare parandati kahe eestikeelse ja nelja venckeelse kiisimuse sdnastust. Prooviuuringus

osalejatel kulus ankeedi tditmisele maksimaalselt 20 minutit.

Andmete kogumine toimus ajavahemikul 15.08.-30.09.2016. Andmete kogumiseks kasutati
Austraalias 2007. aastal Malcolm Boyle juhtimisel koostatud ankeeti pealkirjaga ,, Toovagivald
esmatasandi tervishoius* (Occupational based violence in primary health care), ankeet koostati
uurimuse ,,A pilot study of workplace violence towards paramedics“ labiviimiseks (Boyle jt.
2007). Ankeet sai tolgitud t60 autori poolt eesti (vt Lisa 2) ja vene keelde (vt Lisa 3). Koos
tolkimisega sai ankeeti sisse viidud ka muudatusi. Peatiikid on koondatud végivallaliikide jargi
kolme ossa: emotsionaalne, fiiiisiline ja seksuaalne végivald. Iga végivalla liigi kohta on lisatud
vigivallavormid, mida on varasemates uuringutes vilja toodud. Vormide lisamine annab tipsema
iilevaate, millise végivallaga ded oma t60s rohkem kokku puutuvad. Ankeedi kohandamisele
aitasid kaasa magistritoé juhendajad. Nii eesti- kui venekeelse tdlke kohta vdeti tolkedigsuse
kinnitus Luisa Tolkebiiroolt. Ankeedile lisati uurimuse ldbiviija poolt kaaskiri selgituste ja
kontaktandmetega eesti keeles (vt Lisa 4) ja vene keeles (vt Lisa 5). Ankeedi kasutamiseks,

tolkimiseks ja kohandamiseks saadi pohiautori luba e-maili teel (vt Lisa 6).

3.4 Andmete analiiiis

Andmebaas moodustus kiisimustiku abil kogutud andmetest, mis kodeeriti ja toodeldi. Andmete
analiilisiks sisestati koik 82 ankeeti programmi Microsoft Office Excel 2010, mille abil, teostati ka
osa andmete toGtlemisest ja statistilisest analiilisist. Tulemuste pohjalikumaks analiilisimiseks
kasutati andmetoo6tlusprogrammi SPSS 20,0 (Statistical Packages for the Social Sciences).
Tabelite koostamiseks kasutati programmi Microsoft Word 2013. Andmete analiitisimeetoditena
kasutati kirjeldavat statistikat, gruppide erinevuse vdrdlemiseks y*-testi ja vajadusel Fisheri tipset
testi. Hii- ruut testi ja Fisheri tdpse testi olulisust véljendab p-véartus (p). Néitajate vaheliste Seoste
hindamiseks Spearman’i korrelatsioonianaliiisi. Spearman’i korrelatsioonianaliiiisi kahe
arvtunnuse vahelise lineaarse seose tugevust véljendab r-vaartus (r). Statistilise olulisuse nivooks

valiti p< 0,05 (95% tdendosuse juures).

Tulemused esitati tildsagedustabelitena nii arvude kui protsentidena. Nominaaltunnuste sagedused
esitati kirjeldava statistikaga. Pidevate tunnuste puhul arvutati maksimum, miinimum,
aritmeetiline keskmine ja standardhélve. Aritmeetilisi keskmisi saab kasutada kui tegemist on
arvreaga, mille litkmete arvvéartused kehtivad vordse pikkusega perioodi kohta (Aarma ja Vensel

1996: 28). Seoseid uuritavate taustaandmete ning vagivallaliikide ja juhtude sageduse esinemise
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vahel uuriti Spearmani korrelatsioonianaliilisiga. Taustamuutujatest arvestati 0dede vanust,

to0staazi ning tootunde nadalas.

Hii-ruut testi kasutatakse pohiliselt nominaalsetest vOi jédrjestustunnustest koosneva kogumi
struktuuri hindamiseks (Roomets 2000: 63). Hii-ruut test voimaldab variantide jaotussageduse
pohjal teha jareldusi, kas erinevus kahe vorreldava gruppi vahel on statistiliselt oluline voi mitte
(Roomets 2000: 63). Vajadusel kasutati y2-testi asemel Fisheri tdpset (post hoc) testi. Olulisuse
nivooks oli 0,05. Hiiruut-testi ldbiviimiseks moodustati grupid taustamuutujate alusel. Vanuse
jargi jagati 0ed kahte gruppi- kuni 40- aastased ja 41- aastased ja vanemad. Toostaazi jargi jagati
uuritavad 3 gruppi: 1 — tédtanud 0,5 kuni 10 aastat; 2 — tootanud 11 kuni 20 aastat ja 3 — to6tanud
rohkem kui 20 aastat. Tookoormuse alusel moodustati grupid jargmiselt: 1 — 12 kuni 40 tundi
nidalas; 2 — 41 kuni 60 tundi niadalas.

3.5 Uurimistoo usaldusvaarsus

Uurimistodga saadavad andmed on usaldusvéirsed vaid juhul, kui nende kogumiseks kasutatav
moddik on valiidne ehk vdimeline mdotma mdddetavat ndhtust. Valiidsuse tagamiseks kasutati
ankeeti, mida oli varem rahvusvaheliselt testitud. Lisaks 2007 aastal ldbiviidud uuringule
parameedikute seas on sama mdddikuga uuritud Monachi Ulikoolis (Medicine, Nursing and
Health Sciences), parameedikuteks ja #@mmaemandateks Oppivate iilidpilaste kokkupuudet
végivallaga praktika ajal. Andmete kogumise usaldusvéirsuse tagamisel on tdhtis koht ka
reliaablusel, selle tagamiseks peaks korduvatel mootmistel saadavad tulemused olema sarnased.

Eelpoolnimetatud uuringutes saadud tulemused olid sarnased.

Kuna moddik tdlgiti uurimuse autori poolt ja viidi sisse moned muudatused, et sobituda Eesti
konteksti, oli oluline 14bi viia ankeedi tookindluse prooviuuring. Selle eesmérgiks oli hinnata, kas
kiisimused on uuritavatele sisuliselt arusaadavad ja liheselt mdistetavad. Samuti hinnati, kas
kiisimustiku erinevad osad on omavahel kooskolas, selleks arvutati kiisimustiku eri osade

Cronbachi alfa vaartus (vt Tabel 1). Cronbachi alfa vaartus jai vahemiku 0,73-0,90.
Cronbachi alfa on loodud mdodiku seesmise kooskola modtmiseks ning see saab jadda vahemiku

0-1. Seesmine kooskola tuleks méérata enne kiisimustiku kasutamist uuringus. Aktsepteeritavaks

loetakse tulemust, mis jadb vahemikku 0,70—0,95. (Tavakol ja Dennick 2011.)
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Tabel 1. Moodiku ,, Tooviigivald esmatasandi tervishoius” Cronbachi alfa

Kiisimustiku osa Cronbachi a vairtus
Verbaalne végivald (10 viidet) 0,90
Fiitisiline viagivald (11 viidet) 0,73
Seksuaalne vigivald (6 viidet) 0,74

Uuringus kasutati koiki 82 tagastatud ankeeti, ka neid, mis el olnud tdielikult tdidetud. Seitsmes
ankeedis ei olnud vastajad avaldanud oma taustaandmeid (vanus, to0staaz ja tookoormus). Pooltel
juhtumitel (41 s.0 50%) ei olnud vastatud avatud 16puga kiisimustele. Uurija sisestas kdik vastused
andmebaasi tépselt nii, nagu uuritavad olid need esitanud. Andmete analiiiisil jargis uurija aususe

printsiipi kiisimustele vastamisel.
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4, TULEMUSED
4.1 Uuritavate taustaandmed

Uuringus osales 37,1% (82) uuringu ajal Eesti piirkondlike ja keskhaiglate EMO-des téotavatest
O0dedest (n=221). Paberkandjal tagastati 71 ankeeti, neist 34 eesti- ja 37 venekeelset.
Elektrooniliselt tdideti 11 ankeeti, kokku sai kasutada 82 ankeeti. Kuna tegemist oli anoniiiimse

kiisitlusega, ei olnud voimalik votta tihendust ddedega, kes ankeete tditnud ei olnud.

Uuritavate keskmine vanus oli 38,7+11,6 aastat (vahemikus 22—74 aastat). Keskmine todstaaz
ddedel oli 14,9+12,9 aastat ja see jdi vahemiku 0,5 kuni 46 aastat. Odede tookoormus jii
vahemikku 12—-60 tundi niddalas (keskmine 43,1£11,6 tundi nddalas). Vastajatest 42 (56%) tdotas
koormusega 40 tundi nédalas. Koik vastanutest pidid erinevates olukordades teenindama patsiente
nii tiksi, kahelitkmeliste kui ka suuremate meeskondadena. Uuritavate taustaandmed on esitatud

tabelis 2.

Tabel 2. Uuritavate taustaandmed

Taustaandmed n % X SD
20-30 20 27,0
31-40 21 28,4
Vanus 41-50 19 25,7
51-60 10 13,5 38,7 11,6
61-70 3 4.1
71-80 1 1,3
Kokku 75 100
<5 24 32,0
5-10 10 13,3
11-20 14 18,7
Oena tddtatud aastad 21-30 10 13,3 14,9 12,9
31-40 14 18,7
>40 3 4,0
Kokku 75 100
<20 1 1,3
20-29 4 5,3
Tootunde nadalas 30-39 3 4.0 43,2 11,5
40-50 54 72,0
>50 13 17,4
Kokku 75 100

4.2 Emotsionaalne viagivald

Kodige rohkem kogesid ded emotsionaalset vagivalda. Kdik 82 (100%) vastajat olid viimase 12

kuu jooksul kogenud vihemalt {ihte emotsionaalse végivalla juhtumit. Tabelist 3 voib niha, et
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vastajatest kdige rohkem (75, s.0 91,4%) ja koige sagedamini langesid 6ed viimase 12 kuu jooksul
sdimamise ohvriks: 13 (15,9%) kogesid todkohal sdimamist peaaegu igapdevaselt, 18 (21,9%)
umbes korra néddalas ning 25 (30,5%) korra kuus. Kritiseerimist olid kogenud 69 (85,2%), neist
peaaegu igapdevaselt 11 (13,6%), umbes korra nddalas 16 (19,8%) ja umbes korra kuus 13 (16,0%)
Odedest. Suhteliselt palju (68, s.o0 84,0%) esines viimase 12 kuu jooksul ka siiiidistamist: peaaegu

igapdevaselt 9 (11,1%), umbes korra nddalas 13 (16,1%) ning umbes korra kuus 12 (14,8%) juhul.

Emotsionaalsest véagivallast koige vdhem kogesid 6ed téokohal ignoreerimist. Vastajatest 32
(39,5%) ei olnud ignoreerimist viimase 12 kuu jooksul kogenud. Vastanutest 4 (4,9%) tunneb end
ignoreerituna peaaegu igapéevaselt. Peale kiisimustikus vdljatoodud verbaalse vigivalla vormide
oli vdimalus vastata ka variandi ,,muud‘ kohta. Muid verbaalse végivalla vorme oli kogenud iildse
7,5% vastajatest, kuid {ikski vastaja ei olnud tdpsustanud, millise verbaalse végivallaga muudel

juhtudel tegemist oli.

Tabel 3. Odede emotsionaalse vigivalla ohvriks langemine ja selle sagedus vigivallaliikide

kaupa
Ei Uks kord Paar korda Umbes iks Umbes iiks Peaaegu
aastas aastas kord kuus kord iga-
Vagivallaliik nadalas  paevaselt
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Hirmutamine (n=81) 28 (34,6) 13(16,0) 20 (24,7) 8(9,9) 9(11,1) 3(3,7)
Kiusamine (n=81) 29 (35,8) 15(18,5) 19 (23,5) 10(12,4) 7 (8,6) 1(1,2)
Ignoreerimine(n=81) 32(39,5) 12(14,8) 15 (18,5) 8(9,9 10(12,49) 4 (4,9)
Séimamine/sdnaline rinnak 7 (8,5) 3(3,7) 16 (19,5) 25(30,5) 18(21,9) 13(15,9
(n=82)
Laimamine (n=81) 30 (37,0) 6 (7,4) 18 (22,2) 13 (16,1) 9(11,2) 5(6,2)
Kritiseerimine (n=81) 12 (14,7) 10 (12,4) 19 (23,5) 13(16,0) 16(19,8) 11(13,6)
Sludistamine (n=81) 13(16,0) 11 (13,6) 23(28,4) 12(14,8) 13(16,1) 9(11,1)
Alandamine (n=81) 30 (37,00 13(16,1) 17 (21,0) 9(11,1) 7 (8,6) 5(6,2)
Anhvardamine (n=81) 25 (30,9) 7 (8,6) 23(28,4) 12(14,8) 11(13,6) 3(3,7)
Muu (n=80) 74 (92,6) 1(1,2) - 1(1,2) 3(3,8) 1(1,2)

31 juhul (37,8%) toimus emotsionaalne vagivald paevase vahetuse ajal. Kolmandikul juhtudest
(32,9%) toimus emotsionaalne végivald mdlema, nii pdevase kui Oise vahetuse ajal. Veidi
harvemini, 24 juhul (29,9%), toimus vigivalla intsident Gise vahetuse ajal. Vahesed emotsionaalse
vagivalla juhtumid (3,7%) leidsid aset 0dede toovilisel ajal, kui ded olid viibinud t66 juures

isiklikel pdhjustel. Odede vastu toimunud vigivalla ajaline jaotus on toodud joonisel 1.
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Joonis 1. Odede vastu toimunud emotsionaalse vigivalla ajaline jaotus

m Pidevane vahetus  m Oine vahetus m Md&lemad vahetused = Tédvaline aeg

Valdavalt (77, s.0 93,9%) toimusid emotsionaalsed vagivallajuhtumid e to6kohal. Viiel (6,1%)
juhul toimus téovagivald haigla tildkasutatavates ruumides (ootesaal, koridor). Vigivallatsejateks
olid 52 juhul (63,4%) patsiendid, 25 juhul (30,5%) patsiendi saatjad ning 1 juhul (1,2%) oli
végivallatsejaks korvalseisja. Vastajatest 4 (4,9%) vigivallatsejat ei nimetanud. Uuritavatest
91,5% (n=75) vastas kiisimustele riinnatavate soo kohta. Vastajatest 73,3% (n=55) oli riinnatud

meessoost isikute poolt, 26,7% (n=20) langesid naissoost isiku riinnaku ohvriks.

60 vastanu arvates 36 (60%) juhul vdis végivalla mojutavaks faktoriks olla joove ning 6 juhul
(10%) pikk ooteaeg. Sagedamini (36, s.0 60%) esinenud verbaalse végivalla juhtum oli
kirjeldatud: ,,joobes patsient soimas”. Emotsionaalse seisundi kohta végivalla intsidendi ajal
vastas 74 (90,2%) uuritavat. Neist 23 (31,1%) ei kartnud, 19 (25,7%) tundsid end pisut
ebakindlana, 20 (27,0%) kiillaltki ebakindlana, 12 (16,2%) olid hirmul. Mitte {ikski vastajatest ei
tundnud end intsidentide korral vdiga hirmul. Odede vigivallajirgne emotsionaalne seisund on

toodud joonisel 2.
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Joonis 2. Odede emotsionaalne seisund emotsionaalse viigivalla jirgselt
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4.3 Fiiiisiline vigivald

Fiitsilist vdgivalda oli viimase 12 kuu jooksul kogenud vastajatest 50 (61,0%). Fiiiisilise vagivalla
vormidest langesid ded kdige rohkem (38, s.0 46,3%) ja kdige sagedamini kusagilt kinni haaramise
ohvriks. Paar korda aastas koges kinni haaramist 14 (17,1%) ode, kord aastas 12 (14,6%), kord
kuus 7 (8,5%) kord nddalas 3 (3,7%) ja iga péaev 2 (2,4%) dde. Siilitamist oli kogenud viimase
aasta jooksul 29 (35,4%)vastajat, neist koges seda peaaegu igapdevaselt 1 (1,2%), umbes Korra
nidalas 2 (2,5%) ning umbes korra kuus 3 (3,7%) dde. Pigistamise ohvriks langes 28 (34,6)
uuringus osalejat. Peaaegu igapdevaselt koges pigistamist 1 (1,2%), umbes korra niddalas 3 (3,7%)

ja umbes korra kuus samuti 3 (3,7%) dde.

K®ige vihem olid ded langenud kiigistamise ja terava esemega torkamise ohvriks. Uhte dde (1,2%)
oli viimase 12 kuu jooksul kiigistatud ja 2 (2,4%) dde torgatud terava esemega. Uks vastaja (1,2%)
markis, et on langenud muu fiiiisilise végivalla ohvriks, kuid ei tdpsustanud, millist vigivalda ta
pidi kogema. Odede fiiiisilise végivalla ohvriks langemise sagedus vigivallaliikide kaupa on

toodud tabelis 4.
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Tabel 4. Odede fiiiisilise viigivalla ohvriks langemise sagedus vigivallaliikide kaupa

Ei Uks kord Paar Umbes Umbes Peaaegu iga-
Vagivallaliik aastas korda  Uks kord Uks kord paevaselt
aastas kuus nadalas

n (%) n (%) n (%) n(%) n (%) n (%)
L66mine vbi peksmine (n=82) 67 (81,7) 6 (7,3) 6 (7,3) 225 11,2
Hammustamine (n=82) 70 (85,3) 6 (7,3) 3(3,7) 3(3,7) -
Juustest kiskumine (n=80) 78 (97,5) - 2(2,5) - - -
Kriimustamine (n=82) 61 (74,4) 9(11,0) 7(8,5) 3(37) 1(1,2 1(1,2)
Pigistamine (n=81) 53 (65,4) 10(12,4) 11(13,6) 3(3,7) 3(3,7) 1(1,2)
Silitamine (n=82) 53 (64,6) 10(12,2) 13(15,8) 3(3,7) 2(2)5) 1(1,2)
Kinni haaramine (n=82) 44 (53,7) 12(14,6) 14(17,1) 78,5 3(3,7) 2(2,4)
Kéagistamine (n=80) 79 (98,8) 1(1,2) - - - -
Terava esemega torkamine (n=81) 79 (97,5) 2(2,5) - -
Isikliku vara kahjustamine (n=81) 77 (95,1) 2(2,5) 1(1,2) 1(1,2)
Muu (n=73) 72 (98,6) - 1(1,4)

Fiisilise végivalla episoodid toimusid 51 vastanu andmetel 31 juhul (60,8%) pievase vahetuse
ajal, 19 juhul (37,2%) Gise vahetuse ajal ning iihel juhul to6taja toovilisel ajal. Enamus (50, s.o
98,0%) vastajatest kinnitasid, et intsident toimus tookohal ja iihel juhul haigla iildkasutatavas
kohas. Enamus juhtudel 50-st vastajast (48, s.0 96,0%) olid végivallatsejad patsiendid, {ihel juhul
oli tegemist patsiendi ldhedase ja {ihel juhul juhusliku korvalseisjaga. Riindajateks oli enamikul

juhtudest (40, s.0 85,1%) meessoost patsiendid ja 7 juhul (14,9%) naissoost.

Vigivalda soosivate faktoritena toid vastajad (n=60) vélja 25 juhul (41,6%) patsiendi
joobeseisundi, 6 juhul (10%) pika ooteaja, 14 juhul (12,3%) psithhoosi ning 3 juhul (5%) patsiendi
ootustele mittevastava teeninduse. Olulisemaks ootustele mittevastavuseks osutus asjaolu, et
patsiendid soovisid, kuid ei saanud statsionaarsele ravile. Vastajatest 38 juhul (63,4%) ei osanud
Oelda, mis vois olla vigivalla soodustavaks faktoriks. Emotsionaalse seisundi kohta intsidendi ajal
(n=50) vastas 16 osalejat (32,0%), et ei kartnud, 13 (26,0%) olid hirmul, 12 (24,0%) pisut
ebakindel, 6 (12,0%) kiillaltki ebakindel ja 3 (6,0%) vdga hirmul.

4.4 Seksuaalne vigivald

Seksuaalset vagivalda oli kogenud 30 (36,6%) vastajat. Enim esines seksuaalse alatooniga
mirkuseid voi nalju. Uks vastaja (1,2%) kannatas seksuaalse alatooniga mirkuste all peaaegu
igapdevaselt, 3 (3,7%) umbes kord néddalas, 2 (2,5%) umbes kord kuus, 8 (9,9%) paar korda aasta,

12 (14,8%) iiks kord aastas ning 55 (67,9%) ei olnud viimase aasta jooksul mirkuseid kogenud.
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Fiitisilisest seksuaalsest végivallast oli EMO &ed viimase kaheteistkiimne kuu jooksul kogenud
katsumist voi kinni- haaramist. Kdikidest vastajatest (n=81) olid 10 (12,3%) kogenud katsumist
vOi haaramist kord aastas, 2 (2,5%) paar korda aastas, 1 (1,2%) umbes korra kuus, 2 (2,5%) umbes

korra nédalas. Igapédevaselt ei olnud katsumist voi haaramist kogenud keegi vastanutest (Tabel 5).

Tabel 5. Odede seksuaalse vigivalla ohvriks langemise sagedus vigivallaliikide kaupa

Uks kord Paar korda Umbes iikks Umbes (lks Peaaegu

Vagivallaliik Ei aastas aastas kord kuus kord igapaevaselt
n (%) n (%) n (%) n (%) nadalas n (%
n (%)

Seksuaalse alatooniga markused

v6i naljad (n=81) 55 (67,9) 12 (14,8) 8(9,9) 2(2,5) 3(3,7) 1(1,2)
Katsumine, haaramine (n=81) 66 (81,5) 10 (12,3) 2(2,5) 1(1,2) 2(2,5) -
Sobimatud kingitused (n=82) 79 (96,4) 1(1,2) 1(1,2) 1(1,2) -
Piilumine (n=78) 72 (92,3) 5(6,4) 1(1,3) - -
Seksuaalvahekorrale  sundimine )
(n=81)

Muu seksuaalse  alatooniga )
tegevus ... (n=81)

Toimunud seksuaalse végivalla juhtumid (n=30) leidsid aset 15 juhul (50%) péevase ja 15 juhul
(50%) tootaja Oise vahetuse ajal. Vastajatest (n=25) enamus (22; 88%) vditis, et seksuaalne
végivald leidis aset todkohal ja 3 korral (12%) leidis juhtum aset haigla avalikus ruumis.
Peamisteks vigivallatsejateks olid 25 juhul (92,6%) patsiendid, 1 juhul (3,7%) patsiendi ldhedane
ning 1 juhul (3,7%) korvalseisja. Intsidendi lisafaktoriks oli 19 juhul (63,3%) patsiendi joove.

Tootajate kirjeldatud reaktsioonidest kutsuti 6 juhul (20%) appi kolleege, 7 juhul (23,3%)
ignoreeriti asjaolu ning 4 juhul (23,3%) iiritati patsiendile selgitada, et nende tegu on kohatu.
Emotsionaalse seisundi kohta viitis 9 (36%) dde, et ei kartnud, 8 juhul (32%) tundis 6de end pisut
ebakindlana, 6 juhul (24%) kiillaltki ebakindlana ja 2 juhul (8%) oli hirmul. Viga hirmul ei
tundnud end keegi vastajatest. Seksuaalse viagivalla puhul olid végivallatsejateks enamuses 25
(96,2%) meessoost ja vaid iihel juhul (3,8%) naissoost isik. Vigivallatsejate sooline jaotus

vagivalla litkide kaupa on toodud joonisel 2.
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Joonis 2. Viigivallatsejate sooline jaotus vigivalla liikide kaupa
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4.5 Reageering vigivallale

Odede reageeringu kohta olid ankeedis nimetatud sagedasemad viited, mis kehtisid vastajate
puhul seitsme pdeva jooksul peale intsidendi aset leidmist (Tabel 6). 59 vastajast 16 (27,1%)
kinnitas, et proovis alati seda oma motetest kustutada, 5 (8,5%) tegid seda rohkem kui poolte
juhtumite puhul, 8 (13, 6%) poolte ja 12 (20,3%) vdhem kui poolte juhtumite puhul ning 18
(30,5%) ei iiritanud seda kunagi.
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Tabel 6. Viiited, mis kehtisid seitsme piieva jooksul peale intsidenti

Vahem Kkui Poolte Rohkem kui
Mitte kunagi poolte juhtumite poolte Alati
Reageering vagivallale n (%) juhtumite puhul juhtumite n (%)
puhul n (%) puhul
n (%) n (%)
Métlesin juhtunule kuigi ei tahtnud (n=62) 21 (33,8) 20 (32,2) 9 (14,5) 8 (13) 4 (6,5)
Puldsin mitte arrituda, kui ma sellele 17 (27,4) 13 (21,0) 9 (14,5) 11 (17,7) 12 (19,4)
motlesin vdi kui seda mulle meenutati
(n=62)
Proovisin seda oma mbotetest kustutada 18 (30,5) 12 (20,3) 8 (13,6) 5(8,5) 16 (27,1)
(n=59)
Mul  oli probleeme  uinumise ja 38(62,3) 15 (24,6) 6 (9,8) 2 (3,3) -
magamisega, kuna pildid vdi mdtted
intsidendist tulid mul meelde (n=61)
Mul olid kohati selle kohta tugevad 22 (35,5) 18(29) 11(17,1) 8 (13,0) 3(4,8)
emotsioonid (n=62)
Ma nagin seda unes (n=62) 52 (83,9) 5(8,0) 4 (6,5) 4 (6,5) 3(4,8)
Ma hoidsin eemale selle meenutajatest 38 (61,2) 13 (21,0) 4 (6,5) 4 (6,5) 3(4,8)
(n=62)
Ma tundsin nagu seda ei juhtunud pariselt 44 (71,0) 12 (19,4) 3(4,8) 2(3,2) 1(1,6)
(n=62)
Mulle tulid pildid sellest motetesse (n=62) 37 (59,5) 12 (19,4) 8 (13,0) 1(1,6) 4 (6,5)
Teised asjad hoidsid mind sellest 23 (42,0) 13 (21,0) 5(8,0) 9(14,5) 9(145)
mdtlemast (n=62)
Mul oli palju tundeid aga ma ei pédranud 20 (33,9) 15(25,4) 13(22,0) 8 (13,6) 3(51)
neile tahelepanu (n=59)
Ma Uritasin juhtunule mitte mdelda (n=59) 19 (32,2) 9(15,3) 10(16,9) 11 (18,7) 10(16,9)
Igasugused meenutused t6id samad 28 (46,7) 19 (31,7) 3 (5,0 7 (11,6) 3 (5,0
tunded tagasi (n=60)
Mul olid intsidendiga seoses tuimad 29 (48,3 12 (20,0) 8 (13,3) 4(6,7) 7(11,7)

emotsioonid (n=60)

Odede reageeringud todvigivallale pirast selle aset leidmist on toodud tabelis 7. Peale vigivalla

intsidendi aset leidmist arutasid kdige sagedamini ohvrid (n=60) juhtunut kolleegidega. VVastajatest
21 (35,0%) arutas juhtunut kolleegidega alati, 13 (21,7%) rohkem kui poolte juhtumite puhul, 9

(15,0%) poolte ja 12 (20,0%) arutas juhtunud kolleegidega vihem kui poolte juhtumite puhul.

Kodige harvem vajasid vastajad (n=60) arstiabi. Vaid iiks vastaja vajas arstiabi alati, kui sattus

végivalla ohvriks, 2 vastajat (3,4%) poolte juhtumite puhul ja iiks (1,6%) vdhem kui poolte

juhtumite puhul.
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Tabel 7. Odede reageering téovigivallale piirast selle aset leidmist

Vahem kui Poolte  Rohkem kui
Reageering véagivallale Mitte kunagi poolte juhtumite poolte Alati
n (%) juhtumite puhul juhtumite  n (%)
puhul puhul
n (%) n (%) n (%)
Ei teinud midagi (n=59) 26 (44,1) 8 (13,6) 10 (16,9) 11(18,6) 4(6,8)
Arutasin sdprade/perega (n=59) 17 (28,9) 10 (16,9) 12 (20,3) 12(12,3) 8(13,6)
Arutasin kolleegidega (n=60) 5(8,3) 12 (20,0) 9 (15,0) 13 (21,7) 21(35,0)
Arutasin juhendaja/otsese juhiga (n=60) 30 (50,0) 9 (15,0) 8 (13,3) 6 (10,0) 7(11,7)
Sain professionaalset ndustamist (n=61) 54 (88,5) 1(1,6) 1(1,6) 1(1,6) 4(6,7)
Taitsin vahejuhtumi kohta raporti (n=60) 49 (81,7) 5(8,3) 4 (6,6) 11,7 11,7
Votsin vabad paevad (n=61) 55 (90,2) 2 (3,2 3(4,9) - 117
Uritasin juhtumile mitte méelda (n=59) 22 (37,3) 14 (23,7) 7 (11,9) 7(11,9) 9(15,2)
Vajasin arstiabi (n=60) 56 (93,2) 1(1,7) 2(3,9) - 1(1,7)
Muu (n=55) 53 (96,4) 2 (3,6) - - -

4.5 Seosed vigivallaohvriks sattumise ja taustaandmete vahel

Sagedamini esinenud emotsionaalse vidgivalla vormidest (n=75) oli peaaegu pooltel (34, s.o
45,3%) juhtudel ddede todstaaz kuni 10 aastat ning nendest omakorda kolmveerandil (24, s.o
76,6%) kuni 5 aastat. Sagedamini esinenud fiitisilise vigivalla vormide puhul esines pool (10, s.o
50%) koikidest (n=20) juhtudest uuritavatel, kelle t00staaz dena oli kuni 5 aastat. Seksuaalse
végivalla puhul olid ohvriteks rohkem nooremad ded. Kolmekiimnest juhtumist toimusid 19
(63,3%) ddedega vanuses 20-30 aastat ning 9 (30,0%) juhtumit ddedega vanuses 31-40 aastat.
Peale viiekiimnendat eluaastat langes seksuaalse védgivallaohvriks sattumise sagedus (4, S.0
13,3%).

Statistilisi seoseid analiilisiti végivallaliikide ja taustaandmete (vanus, to0staaz, todkoormus)
vahel. Samuti uuriti riindaja soo vigivallaliikide vahelisi seoseid. Emotsionaalse végivalla puhul
leiti mitmeid seoseid. SOoimamist kogesid vdiksema tOOstaaZziga Oed rohkem kui suurema
toostaaziga ded (r = -0,27, p = 0,02). Samuti mojutas todstaaz siilidistamise ohvriks langemist -
véiksema staaziga ddede puhul esines sagedamini siitidistamise juhtusid (r = -0,30, p = 0,008) ja

suurema toostaazi puhul vihenes vdoimalus sattuda kritiseerimise ohvriks (r = -0,35, p = 0,002).

Osade vigivallavormide puhul oli statistiliselt oluline seos Oe vanuse ja végivallaohvriks
langemise vahel. Nooremad 0ed langesid sagedamini kritiseerimise ohvriks (r = -0,32, p = 0,005).

Ka siitidistamist toimus rohkem nooremate ddede suhtes (r = -0,30, p = 0.002). Seksuaalse
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vagivalla vormidest kogesid piilumist need 6ed rohkem, kellel oli suurem té6koormus (r = 0,29, p
=0,016).

Vanusgruppide vordlus (hii-ruut test) emotsionaalse vagivalla liikide kaupa néitas, et sdimamist
kogesid nooremad 0ed oluliselt rohkem (p = 0,021) ning siitidistamist esines oluliselt rohkem
meessoost patsientide poolt (p = 0,051). Fiiisilise végivalla vormidest sattusid nooremad oed

sagedamini l66mise ohvriteks (p = 0,05).
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5. ARUTELU
5.1. Olulisemad tulemused ja nende vordlus varasemate uurimistoode tulemustega
5.1.1 Odede vastu suunatud vigivalla uuringute tihtsus

Eestis ei ole varem ddedevastast patsiendivédgivalda uuritud, kuigi see on aspekt, mis avaldab viga
tugevat mdju nii ddedele, patsientidele, raviasutustele kui ka tervishoiusiisteemile tervikuna. Mujal
maailmas on antud teemat uuritud (Gillespie jt 2013, Teymourzadeh jt 2014, Ramcciati jt 2016).
K®dige rohkem on teemaga tegeldud Ameerika Uhendriikides ja Austraalias ning vihem Euroopas.
Ameerika Uhendriikide Odede Liidu andmetel esineb tervishoius 3,8 korda rohkem todvigivalda
kui teistel erialadel (Gates jt 2011). Tervishoiu sektoris on omakorda kdige suurem todvagivalla

midr erakorralise meditsiini liksustes (Kowalenko jt 2012).

Iga végivallajuhtum mdjutab nii ddesid patsiente kui ka organisatsiooni toimimist. Seetdttu peavad
vigivalla vihendamisse panustama koik, nii ded ise, todandjad kui ka patsiendid ja nende
lihedased. Kuna patsient ei pruugi alati mdista, et tema tegu voib kvalifitseeruda végivalla alla,
tuleks probleemi teadvustada iihiskonna tasemel. Oel on digus td6tada vigivalda talumata, seega
peaks olema tddandjal kohustus tagada efektiivsed turvameetmed ning toetusprogrammid. Iga

vagivallajuhtum peaks olema fikseeritud ja lubamatu on seda késitleda kui paratamatud to6aspekti.

Uuringutes on tdendatud, et lisaks isikuomadustele aitavad ddedel végivaldseid situatsioone
véltida voi lahendada isiklikud kogemused, spetsiaalsed koolitused ning juhtumite arutelud.
Oendusjuhtidel tuleks koolitusplaanide koostamisel lisaks erialastele tdiendkoolitustele
voimaldada ddedel regulaarselt osaleda koolitustel, mis aitaksid kaasa vigivalla ennetamisel ning
selle tagajargedega toimetulekule. Eriti oluline oleks leida vdimalus, et vastava koolituse saaks
ldbida kdik uued tootajad. Julgustama peaks tootajaid teatama igast juntumist ning juhtumi jargselt

peaks organiseerima juhtumi arutelu.

5.1.2 Patsiendi ja tema l&dhedaste vigivalla liigid

Patsiendi vagivald, iikskoik, kas emotsionaalne, fiiiisiline voi seksuaalne hiirib igal juhul tugevalt
organisatsiooni toimimist. di Martino (2003) ning May ja Grubbs (2002) vididavad oma uuringutes,
et praktikas kattuvad erinevad végivallaliigid sageli voi kasvab iiks liik tile teiseks. Kuna osa

odedest langes emotsionaalse végivalla ohvriks peaaegu igapdevaselt ning koges ka fiitisilist

32



végivalda, on tdendoline, nimetatud fiitisiliste vagivallajuhtumite puhul eelnes sellele vai esines

samaaegselt ka emotsionaalne vagivald.

Nagu mujal maailmas, on patsiendivégivalla miir Eestis EMO ddede vastu murettekitavalt suur.
Samuti nagu Keely (2002) ja May ja Grubbs (2002) uurimustulemustest selgus on ka Eestis koik
uuringus osalenud EMO ded kogenud vdhemalt {ihte verbaalse végivalla vormi. Enim langevad
oed sdimamise ohvriks. Tihti on sdimata saamine tddalaselt EMO ddede igapdevane osa. Sarnaselt
Boyle jt (2007) uuringule esineb ka Eestis koige rohkem 6dede emotsionaalne kuritarvitamist.
Samuti on meie uuringutulemustes sarnasusi varasemate autoritega (Pich jt. 2010, Jiao jt. 2015),
kes viitsid, et végivallaohvriteks langevad sagedamini nooremad ja lihema tdostaaziga ded.
Gerberich jt (2004), Donna jt (2011) ning Kowalenko jt (2012) arvavad, et paljud
végivallajuhtumid ddede vastu on teadmata, kuna neid kisitletakse osana to0st ja ded ei teavita
nendest kedagi. Antud uuringus péorduti enamasti kolleegide poole voi piiiiti suhteid patsientidega
leevendada voi juhtumile mitte mdelda. Vihem julgeti juhtumeid arutada juhtkonnaga voi saadi
spetsiifilist abi. llmselt jai ka antud uuringuga kaardistamata viaga palju juhtumeid, seoses ddede

vihese osalemise tottu uuringus.

Fiitsilise végivalla levimuse poolest on Eesti néitajad (46% vastajatest) kdige sarnasemad Hahn jt
(2010) uuringutulemustele, mis oli labi viidud Sveitsis, kus fiiiisilist vigivalda on kogenud 42%
0dedest. Uurijale iillatusena ilmnes asjaolu, et maades, kus inimesed on temperamentsemad ja
emotsionaalsemad, on uuringute andmetel végivalda viahem. See asjaolu voib olla tingitud ddede
tolgendamisest, millised juhtumid liigituvad végivallaks ja millised mitte. Nagu selgub
Kowalenko jt 2012, Gillespie jt 2013, Hamdan ja Hamra 2015 uurimistulemustest, on ka Eestis
koige levinumateks fiiiisilise végivalla vormideks kinni haaramine ja pigistamine, seda esineb

aasta jooksul peaaegu iga dega paaril korral.

Koige viiksema Odedevastase vigivalla levimusega on antud uuringus patsiendi poolne
seksuaalne ahistamine. Kuna seksuaalne végivald voib oma olemuselt olla kas fiiiisiline voi
emotsionaalne, on seda kodige keerulisem vorrelda mujal maailmas 14biviidud uuringutega, sest
enamuses ei ole seda késitletud eraldiseisva kolmanda végivallaliigina. Eraldi késitlesid
seksuaalset vidgivalda Kitaneh ja Hamdan (2012) Palestiinas, vorreldes sealsete tulemustega
(1,7%), on Eesti 0dede kokkupuuted patsiendi poolse seksuaalse ahistamisega kordades suuremad.
Eestis on seksuaalse vigivalla ohvriteks langenud 24 dde (29,3%). Samas ei ole kdesoleva t6o

autorile teada, kas Palestiinas 1dbi viidud uuringus késitleti seksuaalse vagivallana ka verbaalset
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seksuaalse alatooniga vigivalda nt seksuaalse alatooniga mérkused ja naljad, mida Eestis on ded

kogenud koige rohkem
5.1.3 Patsiendivagivalda soodustavad asjaolud

Pich jt 2010 uuringu andmete pohjal kinnitab 89% vastanud 6dedest, et nende arvates on vigivalda
soodustavaks asjaoluks végivallatseja joove. Gerberich jt (2004), Kowalenko jt (2012), ning May
ja Grubbs (2002) leiavad, et vagivalda soodustava faktorina nimetas 46-71% o&dedest joovet.
Enamuses uuringutest ei ole tdpsustatud kas joove on tingitud alkoholi v6i muude sdltuvusainete
tarvitamisest. Eestis arvavad 6ed, et patsiendi joove on vigivalda soodustavaks asjaoluks verbaalse
véagivalla puhul 60%, fiiiisilise vdgivalla puhul 41,6% ning seksuaalse vigivalla puhul 63,3%
juhtudest. Fiiiisilise vdgivalla puhul on arvestatavaks soodustavaks faktoriks patsiendi vaimne

tervislik seisund. Vastajatest 12,3 protsenti arvab, et fiiiisilise végivalla tingis patsiendi psiihhoos.

Eesti 0dede vastustes selgub, et sarnaselt Jiao jt (2015) tulemustele on vagivallatsejateks peamiselt
(93%) patsiendid voi nende ldhedased. Eestis on kahel kolmandikul juhul riindajateks patsiendid
ning kolmandikul juhtudel nende ldhedased. Enamikel juhtudel on vigivallatsejaks meessoost
patsient. Sarnased on uuringutulemused ka mujal maailmas. Pich jt (2010) uuringus on Kkirjeldatud,
et tiilipiliseks viagivallatsejaks on 20—40 aastane meessoost isik. Vigivallajuhtumid toimuvad
enamasti 0dede t60 ajal ja tookohas. Umbes kahel kolmandikul juhtudest leiab végivald aset ddede
pdevase vahetuse ajal. See voib tuleneda asjaolust, et pdeval teenindatakse kordades rohkem

patsiente, kui dise vahetuse ajal.

5.1.4 Odede reageeringud patsiendi vigivalla juhtudele

Teymourzadeh jt (2014) vdidavad oma uuringus, et patsiendivdgivald tekitab hirmu. Kéesoleva
uuringu tulemused Kinnitavad, et verbaalse végivalla puhul tundis hirmu veerand, fiiiisilise
végivalla puhul aga kolmandik ddedest. Asjaolu, et suurem 0sa vastajatest hirmu ei tundnud voib
tuleneda sellest, et ded on verbaalse végivallaga harjunud ja votavadki seda ,,0sana t60st*. Samuti
vOib hirmu tunnet mdjutada asjaolu, et rasked tagajirjed toovégivallale tekkivad harva. Juhtunut
arutati ja toetust otsiti kdige rohkem kolleegidelt, samad tulemused said ka Franz jt (2010) oma
uuringus. Samas uuringus Kinnitab iile kolmandiku vastanutest, et ei kasutanud mingeid meetmeid
peale végivallajuhtumit, Eestis kehtib see veerandi uuringus osaleja puhul. Mdlemas uuringus

iiritasid vastajad patsiendiga vesteldes teda rahustada. Odesid peaks julgustama suhtuma
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toovégivalda tdsiselt ning informeerima juhtkonda igast juhtumist. Koik EMO-sse t66le asuvad

Oed tuleks suunata koolitusele, kus kisitletakse agressiivse patsiendiga toimetulekut.

Emotsionaalsest reageeringust nddala jooksul pérast juhtumit leiab enam ehk peaaegu kolmandik

Odedest, et nende puhul kehtis alati véide ,,proovisin seda oma motetest kustutada”. Ka Gates jt
(2011) uuringus kehtib see suurema osa ddede kohta, kuid sealses uuringus kinnitas seda iile
kolmveerandi vastajatest. Selline vahe voib tulla asjaolust, et kidesolevas uuringus eelistasid ded
valida pigem iihe vastusevariantidest, Saksamaa uuringus olid aga enamus vastajatest valinud mitu
voimalikku vastust. Sealses uuringus oli ka hulgaliselt ddesid, kes kinnitasid, et nende puhul

kehtisid enamus véljapakutud véidetest.

Olukorras, kus dde on riinnatud ning ta peab selle jargselt jitkama oma tavapdrast t66d, ei saa
eeldada, et ta suudab seda teha sama keskendunult ja samasuguse tidhelepanelikkusega nagu enne.
Langenud tdhelepanelikkus ja ebameeldivad emotsioonid, mis vdivad Oel tekkida, voivad
soodustada ravivigu. Igal patsiendil on digus saada parimat vdimaliku ravi ja dendushooldust.
Lahtudes nii 0e kui patsiendi huvidest ei tohiks dde koheselt peale vigivaldset intsidenti jétkata
oma todiilesannetega tegelemist. Olukorra lahendamiseks oleks vaja riiklikku strateegiat, mis teeks
tooandjatele kohustuseks végivalla ennetamise ja juhtumite jarelkontrolli juhiste véljatdotamise ja

rakendamise.

Kiesolev uurimistdd kinnitab, et ddedevastane patsiendi ja tema ldhedaste végivald on Eesti
piirkondlike ja keskhaiglate EMO-des aktuaalne ning murettekitav teema. Nagu mujal maailmas
mojutab see ddesid, patsiente ja todandjaid. Paljudes uuringutes on vélja toodud, et toovégivald
tekitab suurt hirmu, kéesolevas uurimistods selgus aga, et hirmu tekkis suhteliselt harva, selline
tulemus ei olnud uurijale vdga ootuspdrane. Kindlasti vajab teema késitlemist ning kindlaid
strateegiaid végivalla ennetamiseks ja sellega toimetulekuks. Uurima peaks vigivalla levikut ka

teistes iiksustes ja seoseid ennetusmeetmete ja toovagivalla vahel.

5.2. Eetilised aspektid

Uuritavate anoniilimsuse tagamist toetas kasutatav anontiiimne kiisitlus, mille vastaja téitis kas
elektrooniliselt v3i paberkandjal oma andmeid esitamata. Kiisimustik ei sisaldanud kiisimusi, mis
voimaldaksid vastajat mingil moel tuvastada. Uuritavate konfidentsiaalsus oli tagatud, kuna uurijal
puudusid tlikskdik millised osalejate isikuandmed. Uurija hoiab elektroonilise ankeetkiisitluse
tulemusi oma isiklikus arvutis, mis on kaitstud parooliga. Paberkandjal tdidetud kiisimustik
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tagastati uurijale suletud timbrikus ja vastused ei olnud korvalistele isikutele ndhtavad. Koik
kiisimustikud hévitatakse peale magistritoo kaitsmist kasutades paberihunti. Uuringu tulemused
(andmebaas) sdilitatakse parooliga kaitstud arvutis, millele on juurdepéés vaid uurijal. Andmebaas

kustutatakse peale magistritoo kaitsmist.

Uuringus osalemine oli vabatahtlik. Uurijal puudus info, kes nimeliselt valimisse kuulusid ning
kes valimist olid ankeedi tditnud ja kes mitte. Uuritavate diguste tagamiseks olid kdik osalejad
informeeritud kiisimustikuga kaasas olevas kaaskirjas, samuti sisaldas kaaskiri uurija e-posti ning
telefoninumbrit, kuhu vois pddrduda tidiendava informatsiooni voi tekkivatele kiisimustele

vastuste saamiseks.

Koik tulemused on esitatud iildistatult ning jrgides aususe ning tdpsuse printsiipi. Tulemusi ei ole
muudetud olukorra ilustamiseks ega vastupidi. Uldistatud tulemustega on vdimalik tutvuda
uuritavatel ja haiglatel, kus uuring toimus. Peale magistritod kaitsmist ja iilikooli poolset
elektroonilist avaldamist iilikooli veebikeskkonna kaudu on vdimalik magistritddga tutvuda

koikidel huvilistel.

To0s kasutatud materjalid on tépselt ja korrektselt viidatud ning esitatud kasutatud kirjanduse
loetelus. Kuna uurimusel puudus tellija, uurija teostas t66 enda vahenditega ega 1dhtunud kellegi
huvist, ei ole tulemused kallutatud. Uurimuse ldbiviimisel jargiti kdiki eetilisi ndudeid ja kehtivaid
digusakte. Uurimuse ldbiviimiseks taotleti luba Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt ja

nousolekut kdikide uuringus osalevate haiglate juhtkondadelt.

5.3. Uurimistoo kitsaskohad

Olulisema kitsaskohana mdjub asjaolu, et osalejate protsent (35,9%) jdi oodatust vdiksemaks,
samas oli vastajaid piisavalt palju, et tekkiks arvestatav andmebaas, millest sai teha jareldusi.
Kahjuks ei saa viikese osaluse tottu antud uurimistulemusi iildistada koikidele EMO o6dedele
Eestis. Kirjalike ankeetide tagastamise jdrgi vOib oletada, et vidiksem vastajate osakaal oli
suuremates keskustes, kus viiakse 14bi palju uuringuid ja ddedele on pidev kiisimustike tditmine
muutunud koormavaks. Samuti vdis olla mitteosalemise pohjuseks ajafaktor ja kiillalti mahukas
kiisimustik. Ka asjaolu, et uuring viidi 14bi suvekuudel vois osalemist mdjutada, kuna suvi on
puhkuste korghooaeg. Kuigi uurija kiis igas asutuses uuringut ja selle olulisust tutvustamas, ei
olnud infotunnis osalemine kdigil vdimalik. Kdike seda paberilt lugedes voi 1dbi kolmandate

isikute kuuldes, ei pruugi olla ddedel piisavalt motivatsiooni votmaks endale lisakohustusi.
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Teiseks vois vastajatel olla raske méératleda, kas intsidendid leidsid aset viimase 12 kuu jooksul
vOi varem. Vais juhtuda, et jdid nimetamata juhtumid, mis mahtusid kiisitud ajavahemikku ning
samuti voisid vastajad nimetada juhtumeid, mis tegelikult toimusid varem. Samuti voisid osalejad
mone juhtumi sootuks unustada. See asjaolu vois uurimistulemusi mojutada, kuid ilmselt mitte
oluliselt, kuna enamus juhtumeid olid aset leidnud tihedamini kui korra aastas, olid need

uuringusse kaasatud.

Kolmandaks on verbaalse vidgivalla puhul keeruline hinnata, kas tegu oli tdesti végivalla alla
kvalifitseeruva episoodiga. Pingelises olukorras on raske hinnata, kas patsient sdimab dde voi
viljendab emotsionaalselt oma rahulolematust. Sonalise suhtlemise puhul ei ole végivaldse ja

mittevigivaldse juhtumi vahele lihtne alati piiri tdmmata.

Neljandaks jétsid paljud vastajad tditmata avatud 16puga kiisimused. Avatud I6puga kiisimuste
vastustest vOis aga jirelda, et andmed, mida nad sinna kirjutasid olid juba eelnevalt ankeedis
fikseeritud, seega arvab kdesoleva to66 autor, et edaspidi sama mdddikut kasutades, oleks need

otstarbekas moddikust vilja jatta.

5.4. Tulemuste olulisus, rakendatavus ja uued uurimisprobleemid

Antud uurimistdo on vajalik parandamaks ddede to6tingimusi ning seelébi tagamaks patsientidele
parimat voimaliku ravi ja dendusabi. Kui ded tunnevad toetust nii iildsuse kui td6andja poolt on
nad tdendoliselt valmis ka endast rohkem andma denduse arendamiseks. Uurimistodde tulemusi
tutvustades on voimalik juhtida to6andjate ja kogu iihiskonna tdhelepanu olukorra tdsidusele ning
vajadusele rakendada efektiivseid turvameetmeid. Samuti on tulemustest kasu koolitusplaanide
koostamisel, iga koolitus, mis aitab &dra hoida végivalda voi sellega toime tulla parandab kogu

organisatsiooni toimimist ning seelébi patsientide ravikvaliteeti.

Kéesoleva uurimistod andmed kinnitavad, et vigivald ddede vastu on Eesti EMO-des véga tdsine
probleem. Kahjuks ei ole terviklikku iilevaadet erinevate haiglate turvameetmetest ja végivalla
ennetamise meetmetest. Et saada terviklik iilevaade, millised on erinevates haiglates kasutatavad
turvameetmed ja kuidas need mojutavad vidgivalda, oleks otstarbekas neid aspekte arvestades
uurida teemat edasi. Uurimist vdériks pohjalikumalt ka végivalla intsidentidega ddede toimetulek
ning juhtkonna poolsed ohutusvotted. Uuringusse oleks kasulik kaasata ka teiste liksuste ddesid ja
teisi tervishoiutdotajaid ning otsida seoseid toovégivalla pohjuste ja tagajargede vahel.
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6. JARELDUSED

Patsientide ja nende ldhedaste vigivald on Eesti EMO 0dede t66s tosiseks ja ulatuslikuks
probleemiks. Ko&ik uuringus osalenud EMO Ged on oma t66s kokku puutunud vigivallaga.
Kolmandik vastanutest puutus vigivallaga kokku vihemalt iihe korra nddalas. Kdige sagedamini

esinevaks végivallaliigiks oli sGimamine.

Eesti piirkondlike ja keskhaiglate EMO-de 6dede hulgas on viimase aasta jooksul esinenud nii
emotsionaalset, fiitisilist kui seksuaalset végivalda. Verbaalse vigivallaliikidest esines koige
rohkem sdimamist, kritiseerimist ja stitidistamist. Fiiisilisest végivallast kogeti kdige rohkem
kinni haaramist. Seksuaalsest vigivallast esines koige rohkem seksuaalse alatooniga mirkuseid ja

nalju.

Kdige rohkem kutsusid ded intsidendijirgselt appi kolleege. Uksikute juhtumite puhul paluti abi
politseilt. Toetust otsiti sagedamini kolleegidelt, vihem sdpradelt ning esines ka juhtumeid, mil
vajati arstiabi. Kolmandikul juhtudel ded ei kartnud juhtumi ajal, pooltel juhtudel tundsid 6ed end

rohkem vdi vihem ebakindlalt ning {ilejdénud juhtumite puhul tundsid ded hirmu.

Tulemused kinnitavad, et suurema staaziga ¢ kogenumatel ddedel on viiksem risk sattuda
toovégivalla ohvriks kui noorematel ja vidiksemate kogemustega ddedel. Noorematel ddedel on
suurem risk kogeda sdimamist ning siitidistamist eelkdige meessoost patsientide poolt. Nooremad
oed sattusid ka sagedamini 160mise ohvriteks. Seksuaalse végivalla ohvriteks olid sagedamini

suurema tookoormusega oed.

Téielikuma iilevaate saamiseks oleks otstarbekas uurida toovigivalda ka teistes osakondades ja
teiste tervishoiutdotajate seas. Laialdasem uuring annaks voimaluse vdrrelda, kas odede
toovégivald erineb teiste tervishoiutdotajate todvigivallast ja kas on erinevusi erinevate iiksuste
vahel. Edasistes uuringutes voiks selgitada vilja ka erinevates haiglates kasutatavad turvameetmed
ja nende moju todvégivallale. Hindamist vadriks ka vastavate koolituste korraldamine ja nende

moju toovigivallale.

Haiglate juhtkond peaks iile vaatama ja vajadusel tugevdama turvameetmeid. To6andja peaks
tagama 0dedele koolitused, mis soodustaksid toimetulekut agressiivse patsiendiga. Samuti tuleks
tile vaadata ruumide asukohad ja tagama piisava personali olemasolu. Rakendada tuleks

toovégivalla juhtumite registreerimine ning igale registreeritud juhtumile peaks jdrgnema arutelu.
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Lisa 2. Eestikeelne kiisimustik

A osa

Selle osa kiisimused keskenduvad to6ga seotud emotsionaalsele viagivallale viimase 12 Kkuu
jooksul. Emotsionaalse végivalla definitsioon: patsient vOi tema saatjad rddgivad riindavalt,
solvavalt voi karjuvad eesmirgiga solvata, alandada voi hirmutada. See voib sisaldada ka

ahvardusi voi ahistamist telefoni teel. Vastates kiisimustele tehke palun vastavasse kasti ristike.

1. Kas ja kui sageli oled kokku puutunud emotsionaalse vigivallaga erinevate vormidega?

Ei Uks Paar korda| Umbes| Umbes Peaaegu
kord aastas ks ks kord iga-
aastas kord nadalas | péaevaselt
kuus

Hirmutamine
(hirmu tekitamine) O] 0 O ] ] O]
Kiusamine
(sihilikult vaevamine v&i mitte rahu O ] O O O O
andmine)
Ignoreerimine
(tahtlikult tahelepanuta jatma, mitte [ 0 [ ] O O
arvestama, eirama)
Sdimamine
(valimatute sdnadega halvustamine, oma O O O [ ] ]
pahameele vi viha avaldamine)
Laimamine
(vale levitamine) [ [ ] ] O] O
Kritiseerimine
(puuduste ja vigade esile toomine) O O O [ ] ]
Suldistamine
(midagi stiiks panemine, ebavaarika teo [ O [l O O ]
vdi kditumise ette heitmine)
Alandamine
(halvemana paista laskmine, O O [l O O ]
vaarikuse riivamine)
Ahvardamine
(kavatsust teha halba sénade voi [l O [ ] ] ]
zestidega valjendamine)
Muu ..........

] [ ] ] ] ]

2. Millal leidis emotsionaalne végivald aset?

[] 1. minu pdevase vahetuse ajal
[ 2. minu dise vahetuse ajal

[] 3. toovilisel ajal
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3. Kus emotsionaalne vagivald aset leidis?

[] 1. tookohal (kabinet, ooteruum, jilgimisruum vms)

[] 2. avalik koht (haigla tildkasutatavad ruumid). Palun tApsusta ..............cccceevvevennee.
[ 3. muu. Palun tAPSUSTA .......c.eoviiviiiriiieiieiete ettt et re e

4. Kirjelda palun liihidal emotsionaalse végivalla intsidenti (viimase 12 kuu jooksul), mis héiris

kdige rohkem, pohjenda miks just see.

Vastates kiisimustele 5 - 9, motle sellele konkreetsele intsidendile.

5. Kes olid peamised végivallatsejad?

[1 1. patsient/klient
[1 2. patsiendi/kliendi perekond, sugulased, kaaslased vdi sdbrad
[1 3. kdrvalseisja

L1 5. MUt Palun tAPSUSTA «..evvveeeeeeeesiesesieieseeiee e iee st e eeneseere e ssene s

6. Milline oli vigivallatseja sugu? Palun tee rist vastavasse kasti ja kirjuta ka riindajate arv.

7. Kas sinu arvates vais sellel intsidendil olla mdni mdjutav faktor (joove, psiihhoos,

mitterahuldav teenindus jne). Kui jah, palun tipsusta.

8. Milline oli sinu kohene reaktsioon emotsionaalsele végivallale (nt ei teinud midagi, helistasin

turvamehele/politseisse, karjusin appi)? Palun selgita.

9. Milline oli sinu emotsionaalne seisund intsidendi ajal?

[1 1. ei kartnud
[1 2. pisut ebakindel
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[ 3. kiillaltki ebakindel
1 4. hirmul
[1 5. vdga hirmul

Selles osas kiisitakse t601 aset leidnud fuiisilise vigivalla kohta viimase 12 kuu jooksul. Fiiiisilise

végivalla definitsioon: patsient/klient voi tema saatjad riindavad voi liritavad fiitisiliselt riinnata.

Siia alla kuuluvad mdisted nagu tdukamine, 160mine, kriimustamine, juustest kiskumine,

hammustamine, pigistamine, kinni haaramine, kégistamine vOi terava eseme kasutamine

eesmargiga tekitada kehalisi vigastusi voi vara kahjustamist.

10. Kas ja kui sageli oled kokku puutunud fiiiisilise vagivallaga?

Ei | Ukskord Paar Umbes Umbes Peaaegu
aastas korda ks kord | ks kord iga-

aastas kuus nadalas | péaevaselt
LoGmine voi peksmine 0 [ H ] O L]
Hammustamine . 0 O ] O L]
Juustest kiskumine . O O ] O L]
Kriimustamine = 0 [ ] O ]
Pigistamine ] 0 0 ] O O
Silitamine ] 0 0 ] O O
Kinni haaramine O O [ n O O
K&gistamine ] 0 0 ] O ]
Terava esemega torkamine O n m ] OJ ]
Isikliku vara kahjustamine ] 1 0 ] I ]
Muu .............. N [ O] N O L]

11. Millal fiitisiline vagivald aset leidis?

[] 1. minu pdevase vahetuse ajal
[] 2. minu 6ise vahetuse ajal

[ 3. toovilisel ajal

12. Kus fiiiisiline vagivald aset leidis?

[] 1. tookohal (kabinet, ooteruum, jalgimisruum vms)

[] 2. avalik koht (haigla tildkasutatavad ruumid). Palun tApsusta ............c.ccccecvevevenenen.
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[ 3. muu. Palun tAPSUSTA .......cueevivieieeieeeeeeceteeeeee ettt neeaeane

13. Kirjelda liihidalt seda fliiisilise vdgivalla intsidenti (viimase 12 kuu jooksul), mis héiris koige

rohkem, pdhjenda miks just see.

Vastates kiisimustele 14- 18, motle sellele konkreetsele intsidendile.

14. Kes olid peamised vagivallatsejad?
[1 1. patsient/klient

[1 2. patsiendi/kliendi perekond, sugulased, kaaslased vdi sdbrad
[1 3. kdrvalseisja

L1 4. muu. Palun tAPSUSTA .......oveviieireeeeecceceeeeceteeeee ettt ettt

15. Milline oli végivallatseja sugu? Palun tee rist vastavasse kasti ja kirjuta ka riindajate arv.

] 1. mees.........

1 2. naine .........

16. Kas sinu arvates vois sellel intsidendil olla mdni lisafaktor (joove, psiihhoos, mitterahuldav

teenindus jne). Kui jah, palun tapsusta.

17. Milline oli sinu kohene reaktsioon fiiiisilisele végivallale (nt ei teinud midagi, helistasin

turvamehele/politseisse, karjusin appi)? Palun selgita.

18. Milline oli sinu emotsionaalne seisund intsidendi ajal?
[1 1. ei kartnud

[] 2. pisut ebakindel
[ 3. kiillaltki ebakindel
1 4. hirmul

[] 5. vidga hirmul

See osa keskendub seksuaalsele ahistamisele tool viimase 12 kuu jooksul. Definitsioon: iikskdik

mis vormis seksuaalne ettepanek voi soovimatu tdhelepanu kliendi/patsiendi, vi tema saatja poolt.

Siia alla kuuluvad mdisted nagu seksuaalse alatooniga alandavad/solvavad naljad v3i mirkused,
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fiitisilised Zestid, sobimatud kingitused vo0i ebasobiv flilisiline kontakt, silitamine, katsumine ja

haaramine ning piilumine.

19. Kas ja kui sageli oled kokku puutunud seksuaalse végivallaga?

Ei | Uks kord| Paar korda| Umbes iiks | Umbes iiks Peaaegu
aastas aastas kord kuus kord igapaevaselt
nadalas

Katsumine, haaramine

] ] ] ] L] ]
Piilumine

] ] ] ] L] ]
Seksuaalse alatooniga
markused voi naljad o [ [ [ [ [ [
Seksuaalvahekorrale
sundimine O O O O ] O
Sobimatud kingitused

] ] ] ] L] ]
Muu seksuaalse alatooniga
tegevus I:l I:l I:l I:l I:] I:l

20. Millal viimase seksuaalse vigivalla juhtum aset leidis?

[] 1. minu pdevase vahetuse ajal
[] 2. minu dise vahetuse ajal

[ 3. toovilisel ajal

21. Kus viimase seksuaalse végivalla juhtum aset leidis?

[1 1. tdokohal (kabinet, ooteruum, jalgimisruum vms)

[1 2. avalik koht (haigla iildkasutatavad ruumid). Palun tipsusta

[ 3. MUU. Palun tAPSUSTA .......ovvevivieeeeieieeeeeetceeeeeee ettt ae e

22. Kirjelda palun liihidalt seda seksuaalse vdgivalla intsidenti (viimase 12 kuu jooksul), mis

héiris kdige rohkem, pohjenda miks just see.

Vastates kiisimustele 23 - 27, motle sellele konkreetsele intsidendile.

23. Kes olid peamised végivallatsejad?

[] 1. patsient/klient

[1 2. patsiendi/kliendi perekond, sugulased, kaaslased vdi sdbrad

[1 3. kdrvalseisja
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L1 4. muu. Palun tAPSUSTA .......ovevieieeeeeeeceeeeee ettt ettt ae e

24. Milline oli vigivallatseja sugu? Palun tee rist vastavasse kasti ja kirjuta ka riindajate arv.

] 1. mees.........

] 2. naine .........

25. Kas sinu arvates vois sellel intsidendil olla moni lisafaktor (joove, psithhoos, mitterahuldav

teenindus jne). Kui jah, palun tipsusta.

26. Milline oli sinu kohene reaktsioon seksuaalsele végivallale (nt ei teinud midagi, helistasin

turvamehele/politseisse, karjusin appi)? Palun selgita.

27. Milline oli sinu emotsionaalne seisund intsidendi ajal?
[1 1. ei kartnud

[] 2. pisut ebakindel
[ 3. kiillaltki ebakindel
1 4. hirmul

[] 5. vidga hirmul
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B osa

Selles osas on vilja toodud sagedasemad viited, mida on nimetanud véagivallaohvrid. kasutades

jargmist skaalat, markige, kui sageli kdik need viited kehtisid sinu puhul seitsme pieva jooksul

peale intsidenti. Tee ristike lahtrisse, mis kdige paremini sobib sinu vastuseks.

Mitte Vahem Kkui Poolte Rohkem kui| Alati
kunagi poolte juhtumite poolte
juhtumite puhul juhtumite
puhul puhul
29. | Métlesin juhtunule, kuigi ei tahtnud
L] L] L] ] ]
30. | PGddsin mitte arrituda, kui ma sellele
motlesin vdi seda mulle meenutati [ [ [ [ [
31. | Proovisin seda oma métetest kustutada
L] L] L] ] ]
32. | Mul oli probleeme uinumise ja
magamisega, kuna pildid v6i motted | | | ] ]
intsidendist tulid mulle meelde
33. | Mul olid kohati selle kohta tugevad
emotsioonid [ [ [ 0 0
34. | Ma nagin seda unes
[ [ [ ] ]
35. | Ma hoidsin eemale selle meenutajatest
[ [ [ ] ]
36. | Ma tundsin nagu seda ei juhtunud
pariselt [ [ [ [ [
37. | Mulle tulid sellest pildid mdtetesse
[ [ [ ] ]
38. | Ma valtisin sellest raakimist
[ [ [ ] ]
39. | Teised asjad hoidsid mind sellest
mdotlemast [ [ [ 0 0
40. | Mul oli palju tundeid aga ma ei pé6ranud
neile tdhelepanu [ [ [ [ [
41. | Ma uritasin juhtunule mitte mdelda
[ [ [ ] ]
42. | Igasugused meenutused t6id samad
tunded tagasi [ [ [ [ [
43. | Mul olid intsidendiga seoses tuimad
emotsioonid [] [] [] [] []
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C osa

Selles osas kiisitakse, kuidas sa reageerisid toovagivallale pdrast selle aset leidmist. Tee ristike

lahtrisse, mis kdige paremini sobib Su vastuseks.

Mitte | Vahem kui | Poolte Rohkem kui | Alati
kunagi | poolte juhtumite | poolte
juhtumite | puhul juhtumite
puhul puhul
45. | Ei teinud midagi [ H 0 O L]
46. | Arutasin sGprade/perega [ H O ] ]
47. | Arutasin kolleegidega [ H O ] ]
48. | Arutasin kolleegidega [ H O ] ]
49. | Sain professionaalset ndustamist O n 0 O ]
50. | Téitsin vahejuhtumi kohta raporti ] [ O ] [
51. | Vétsin vabad p&evad [ ] O ] ]
52. | Vajasin arstiabi [ ] O ] Il
53. | Uritasin juhtunule mitte mdelda 0 [ 0 O ]
54. | Muu. Palun tépsustage .................. ] 0 0 ] O

D osa

Uldine demograafiline info

55. Vanus ....... —aastane

56. Nédalas to6tunde ..............
57. Oena to6tanud ...... aastat

58. Tavaliselt teenindad patsiente
ol. iiksinda

02. 2-liikmelise meeskonnana

03. rohkem kui 2-liikmelise meeskonnana

Suur tdnu vastamise eest!
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Lisa 3. Venekeelne kiisimustik

YacTts A

B paMKax JTOHN YacTH BOITIPOCHI 6y,I[YT OCHOBAaHBbI Ha CJIOBECHOM
Onpez[eneHI/Ie OMOLIHMOHAJIbPHOI'O HaCWUJIHA: ITaUCHT HIH €ro

OCKOpGI/ITeJ'IBHBIM TOHOM, KpHU4arT C UCJIbIO OGI/IIIGTB HJIM HaAIlyraTb

yrpo3sl 1o tenedony. [loxanyiicta, OTMETbTE IPABUIBHBII OTBET.

HaCHWJINKU HUIIN OCKOp6J’I€HI/IHX.
COITIPOBOXAAOIINE TOBOPAT

. DTO MOXKET BKJIOUYATh B ceOs

1. HOI[BepFaJ'II/ICB 1u Bel Pa3HbIM (bOpMaM OSMOIMOHAJIBHOT'O HACHUJIMA N KaK 4aCTO 3a ITOCJIICIHHUC

12 mecsueB?

Omown | Mapy | MpumepHo | MpumepHo Moutn
Her| pase | pase |passwmecauy pass ©XEOHEBHO
ron | ron Henanio
3anyrusanve al o - - - -
MN3geBaTtenbCcTBO O O 0 0 0 0O
viropyposane ol o 0 0 0 O
BpaHb, pyraHb - - o o - -
Crnerrn ol o 0 0 0 O
Kpum@ ol o | o 0 0 0
O6BUHEHNE 0O 0O 0 0 0 0O
YHuxeHne O O O O O O
Yrposa ol o 0 0 0 O
WNHoe .......... O O O O 0 O

2. Korga y Bac mpoucxouio cIoBecHOe Hacuiue 3a nociaeanue 12 mecsues? Iloxanyiicra,

0o0BeuTE MPaBUIILHBIA BapHAaHT.
1. BO BpeMs MO€T0 JIHEBHOTO JIEKYpCTBa
2. BO BPEMsI MOET0 HOYHOI'O JIE)KYpCTBA

3. BHe pabouero BpeMeHH

3. I'me mpoucxoaumno cimoBecHOe ockopOieHne 3a nocineaaue 12 mecsaes? [loxanyiicta,

o0OBeMTEe MPABUIIbHBIA BapUaHT.
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1 Ha paboueMm Mecte (odwuc, 3a1 OKUTAHUS, TTajaTa HaOIIOICHUS T.11.)

2. B 001mecTBeHHOM MecTe (00IIecTBeHHbIe MecTa 0oapHUILIED). [ToxkamyiicTa, yrouHHTe.
3. Unoe. TToKamyMCTa, YTOUHHTE. ......eeeerereerireeeieeenineesnneesneeens

4. OnummTe KpaTKo CIIy4au CIIOBECHOTO HAcHIIUS (3a mocienHue 12 mecsies), KOTopbie

HAHECIIM MOPAIbHYIO TPaBMY OOJIbIIIE BCEro, 000CHYH, IOYEMY ITO TaK.

OTtBeuast Ha BOIIPOCH 5-9, mogymaiTe 00 3TOM KOHKPETHOM MHITUIACHTE.
5. KT0 Ob1IH TI1aBHBIMH BUHOBHUKAMHM clIOBecHOTO Hacuius? [loxaiyiicta, oOBenuTe

IIPaBUJILHBIN BapUaHT.

—

. TIALUEHT / KIIUEHT
. POJACTBECHHHUKH, JIPY3bs MAIIMCHTA / KJIUCHTA

. HaOIro1aTenn

Dhn W N

. THOE. [TOIKAITYHCTA, YTOUHITE. ... .evveeeeririeeeiniiiteeeniieteeeaiiieeees eeeeessaseeeessnnsaeeesannseeeessansreessnnsnees

6. Kakoro nosna Ob1 3noymbinuieHHUK? [loxkanyiicta, oOBeuTe MpaBUIIbHBINA BapUaHT.

1. MyxuuHa .........

2. KCHILMHA .........

7. Kak BbI 1ymaeTe, y 3TOro MHIMIEHTA MOT JIM ObITh KaKOH-TO JOMOJHUTEIbHBII
ycyryoustomuit hakTop, (OnbsHEHUE, TICUX03, HEYJIOBICTBOPUTEIILHOE 00CTY)KUBAHHUE U T.1I.).

Ecnu na, noxanyiicra, yKaxxure

8. Kakas Obu1a Bamia HEMIOCPCACTBCHHAA pCaKIMd HA CJIOBECHOC HACHUIINC (HaHpI/IMep: HHUYECTO HC

JIeNaTh, s MO3BOHMII(A) OXpaHe / MoJIuIuy, 3aKkpryai o nomoin)? [oxanyiicta, o0bsicHUTE

1. He ObLTO cTpaxa

2. HECKOJIBKO HEYBEPEHHBIM
3. TOBOJIBHO HEYBEPEHHBIM
4. 6BUIO CTpAIITHO

5. OBLIO OYEHB CTPALIHO
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OTa yacTh BONPOCOB, CBA3aHHBIX C (PU3MUECKUM HacuiIueM Ha pabote. OnpenencHue
(U3MUEeCKOro HACHIINS: TTALIMEHT/KIMEHT UM €r0 COPOBOMKAAIONINHA (prU3MYecKr HanaiaeT Uin
JIeNIaeT MOMBITKY. DTO BKJIIOYAET B ce0s TaKue NEHCTBHS KaK: TOJIKAHUE, TMHAHKE, IaparaHue,
TaCKaHME 3a BOJIOCHI, YKYChI WJIM UCIIOJIb30BaHUE OPYKUS B LIEJSIX IPUUMHEHHS TEIECHBIX
MTOBPEKICHUM.

10. INoxsepranuck a1 Bel pazHbiM (hopmam (prU3HuecKoro HaCUIIHS U KaK 4acTo 3a nocieaaue 12

MeECHIIEB?

Het| Ogun| TMapy | TNpumepHo | MNMpumepHo MouTn
pas3B| pas3B pa3 B pa3s B eXxeHeBHO
rog rog mecsy Hegerno

N3buneHne

O O

YKycbl

TackaHue 3a BOSocChbl

OuapanbiBaHue

3axunmarue

OnnésblBaHue

CxBaTtblBaHue

YayweHue

YkanbiBaHue OCTpbIM NpegMeToM

MoBpexaeHne NMYHOro MMyLLecTBa

(N I O Y Y I O
(N I I O O Y I O A A
(N I O O Y I O A A
N I I O O I O O A
N I O O I I O A
(N I O Y I O A A

11. Korma npoucxoauinu Gpuznyeckre HaCHINA 3a mocieaaue 12 mecsien?
1. BO BpeMs MOET0 JIHEBHOTO JIEKYpPCTBA
2. BO BpeMs MOET'0 HOYHOTO JIeKYpCTBa

3. BHe paboyero BpeMeHU

12. I'ne npoucxoauio ¢puznyeckoe HacuiIue 3a nociueanue 12 mecsuen?
1. Ha paGouem Mecte (oduc, 3a11 0’KUAAHUS, NanaTa HAOIIOICHHS T.]1.)
2. B 001IecTBEHHOM MecTe (001iecTBeHHbIe MecTa OonbHuUIIED). [loxkanyiicra, yrouHure.

3. NHoe. [ToKAITYHCTA, YTOUHUTE. ..cccvevveeeeiirieeeeiieeeeireeeeennneeenns

13. OnumuTe KpaTKO MHIUAEHT (PU3MYECKOro HACKUIIMSL, KOTOPBIM HaHEC MOPAJIbHYIO TPABMY

Oosblile Bcero, 000CHYi, Mo4eMy 3TO Tak
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OtBeuas Ha Bonpock! 14 - 18, nymaiiTe 06 3TOM KOHKPETHOM HHIUICHTE.

14. KTo ObLH riaBHBIMA BUHOBHUKAMU HaCHIIUsA?

1. mamueHT / KJIUEHT

2. pOJACTBEHHUKH, IPY3bs MAMCHTA / KIIMCHTA

3. HabmroaTelnpb

5. MHOC. TTOMKATYHCTA, YTOUHHTE. ... .vvveeeeeerreeeesiirreeaereeeeansrrrees sbsreeesasseeessssbseeesansnreeesansnneessnnsees
15. Kakoro nosna 6s11 3m0yMbIuieHHHK? [Toxkamyiicta, 00BeuTe MpaBUIbHBIN BAPUAHT U
HaIUIIUTE YUCIIO HANadaBIINX.

1. My)xuMHa .........

2. KEHIIHHA .........

16. Kak BbI 1ymaerte, y 3TOr0 MHIIUEHTA MOT JIM ObITh KaKOH-TO TOTOTHUTENbHBIH
yeyryomsromuii paxTop, (OnbsHEHHE, TICUX03, HEYAOBIETBOPUTEILHOE OOCITY)KUBAHHE U T.11.).

Ecnu na, noxanyiicra, yKaxure

17. Kakast 6pi1a Bama HenocpecTBeHHas peakius Ha (U3nYecKoe Hacuiine (HaupuMep: HUIero

He jenan/(;1a), st MO3BOHUII OXpaHe / OoNMUIKHU, 3aKkpuyai o moMorin)? [Toxanyiicra, 00bsICHUTE

18. Kakoe ObLIO Ballle SMOIIMOHAJIBHOE COCTOSHIE B MOMEHT MHIUICHTA?
1. He OBUTO cTpaxa

2. HECKOJIbKO HEYBEPEHHBIM

3. IOBOJIbHO HEYBEPEHHBIM

4. OBLIO CTpAIIHO

5. 6bUIO OYEHB CTPAIIHO

B sTOM paznene ocHOBHOE BHUMaHHE YAETSETCS CEKCyaTbHOMY JIOMOTATENbCTBY Ha paboTe.
Omnpenenenne: mobast popMa HEKENATEITHHOTO CEKCYyaTbHOTO BHUMAHUS CO CTOPOHBI
KJIMEHTA/TAIIMEeHTa, WK €ro conmpoBoXxAaromiero. Croa BKIIOYAIOTCS OCKOPOUTEIbHBIC IIYTKU
WJIM 3aMEUaHusl CEKCYaJIbHOIO XapaKkTepa, HEMPUCTONHBIE )KEeCThl, HEYMECTHBIE TI0JIapKH,

MMPUKOCHOBCHUA U T.A.
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19. Tloneeprammch 11 Bol pazHbM hopMaM CEKCyalbHOTO HACHIIAS M KaK YacTo 3a MOCIeIHUE

12 mecsueB?

Het| Ogun| [Mapy | TNpumepHo | MpumepHo MouTn

pas3B| pasB pa3 B pa3 B eXefHeBHO

rog rog mecsL Heaento
S:g;}éﬁ'leMHoro 3HaYeHUst HAMEKM unu 0 O 0 O O 0
LWynaHne, 3axumaHne 0 = 0 = O =
Mopapku ¢ cekcyanbHbIM HAMEKOM 0 O 0 O O 0
MoacmaTpuBaHue 0 = 0 = O =
CekcyanbHoe NpuHyxxgeHue 0 O 0 O O 0
OnnésbiBaHne 0 O 0 O O 0
RO o)l o| o] O O O

20. Kornma npoucxoauio ceKkcyaabHOE HaCWIKE 3a nocieanue 12 mecsien?
1. BO BpeMsi MOEro JJTHEBHOTO JICKYPCTBA
2. BO BpeMs MOETr0 HOYHOTO JIeKYpCTBa

3. BHE paboyero BpeMeHH

21. I'ne nmporcxoauio ceKcyallbHOE HacuiIKe 3a rnocieqaue 12 mecsues?
1. Ha pabouem mecte (oduc, 3a1 0XKUAAHN, TaJIaTa HAOIIOJEHHUE T.1.)
2. B 001IecTBEHHOM MecTe (0O1IecTBeHHbIE MecTa OonbpHUIBI). [loxkanyiicta, yrounure.

3. MHoe. IT0KamyHCTa, YTOUHHUTE. ......covueeeririiiinirieiiie s

22. OnuuTe KpaTko HHIUACHT CEKCyalIbHOTO HACUIIUSL KOTOPBIN, O0JIbIlIe BCEro HaHEC

MOpaJIbHYIO TPaBMY, 000CHYH, TOYeMy 3TO Tak.

OtBeyast Ha Bonpockl 23 - 27, nymaere 00 3TOM KOHKPETHOM MHIUICHTE.
23. K10 OblIM ri1aBHBIMM BUHOBHHUKAMH HACHIIHS?

1. manueHT / KJIUEHT

2. POJCTBECHHUKH, JIPY3bs MAIIMCHTA / KJITUCHTA

3. HaOIrogaTeNb

5. uHoE. TTOKATYHCTA, YTOUHHUTE. .....evveeeeiiiieeeniiieeeniieeeeeiieeeenns
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24. Kaxoro nosia 611 3moymbiniuieHHUK? [1oxkamyiicta, oOBenuTe MpaBUIbHBIN BapUaHT U
HaIMImuTe 4YMCJIO HaIllaJaaBIIINX.
1. My)xuMHa .........

2. KEHIIHHA .........

25. Kak BbI iymMaeTe, y 3TOTr0 HHIIUJIEHTA MOT JIU ObITh KAaKOW-TO JTOTIOJHUTEIbHBIH
yeyryossiromuii pakTop (ONMbsHEHHE, TICMX03, HEYIOBJICTBOPUTEIIBHOE 00CTY)KUBaHUE | T.]1.)?

Ecnu na, noxanyiicra, yKaxure

26. Kakas Obiia Bama peaknust Ha cekcyalibHOE HacuiIue (HalpuMep: HUYero He JIeNaTh, s

MO3BOHUII OXpaHe / MOIUIUH, 3aKpryai o nomorm)? [loxkanyiicta, 00bsicHUTE

27. Kakoe ObUIO Ballle YMOIIMOHAIBHOE COCTOSTHIE B MOMEHT UHITUICHTA?
1. He ObLTO cTpaxa

2. HECKOJIbKO HEYBEPEHHBIM

3. IOBOJIbHO HEYBEPEHHBIM

4. OBLIO CTpAILIHO

5. OBLIO OYEHb CTPALIHO
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Yacte b

DTy 4acTh YTBEP>KJIEHUS 3aII0JIHAET kepTBa Hacuaus. OTMETbTE BapuaHT, KOTOPBIN OoJIblIe

BCCTO IMMOAXOAUT K BAllICMY OTBCTY.

Hukorgpa| MeHblue, B Bonbuwe, | Bceraa
yeMm B NOSIOBUHY Yem B
NMOMIOBUHY | CnyyaeB | MNOSIOBUHY
cryyaes cnyyaes
28.| He xoTen, HO gyman o NpouLwecTBmn
L] ] ] ] ]
29.| Crapancs He pasgpaxaTtbCsi, ecnv gymarn
06 3TOM Unu MHe HarnomuHann ob aTom 0 n 0 0 0
30.| Crapancsa ctepeTb 3T0 U3 NamMsTH
] ] ] ] ]
31.| Y meHs Obinv npobnemsbl ¢ 3acbinaHnemM,
Korga BCnoMuHan UHUWAOEeHT 0 [ 0 0 0
32.| Y meHs Obinu cunHble amoLun B CBSA3U C
MHUNOEHTOM ] [] ] ] ]
33.| A Buagen 310 BO CHe
L] L] ] ] ]
34.| A pepxanca noganbLie oT TeX, KTo MHe
06 3TOM HanomuHan Ll [] Ol 0 0
35. | Bbino owyLleHne, 4To aTO CRY4MNoCh He
HasiBY ] ] ] O O
36.| Y MeHs nosBnsannchb kKapTUHKKM 06 aTOM
nepepj rnasamu ] [] ] ] ]
37.| Opyrvue mbicniv nomoranu MHe 06 3TOM He
ymats O O O O O
38.| Y MeHs Obino MHOro 3aMoLMI, HO S He
obpaljan Ha HUX BHUMaHWe 0 [ 0 0 0
39.| Crapancs He He gymaTb 06 aTOM
L] L] ] L] L]
40.| Bce HanomMnHaHus BbI3Bann Texe
YyBCTBA Ll [] Ol 0 0
41.| Y meHs Obinu B cBA3U C UHLMOEHTOM
NpUTYNNéHHbIe YyBCTBA Ll [] Ol 0 0
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Yacts 11

B 310i1 yacTu cipammBaeTcs, Kak Bbl pearupoBaJid Ha HACHJIME Ha pabOTe MOCIe TOTo, KaKk

MHUUACHT npou3omién. OTMeTbTe HOMEpP, KOTOPBIi O0JIbIIE BCETO MOAXOANUT Ha Balll OTBET.

Hukorga | oawH pas | uHorga | 4acto Bcerga
42. | Hnyero He nenanu 1 2 3 4 5
43. | Obcyannu ¢ gpy3bsamn / ceMben 1 2 3 4 5
44. | O6bcyamnu ¢ konneramm 1 2 3 4 5
45. | O6cyannm ¢ MEHTOPOM 1 2 3 4 5
46. | Monyymnu npoceccmnoHanbHyo 1 2 3 4 5
KOHCYNbTaLNIO
47. | 3anonHunun goknag 1 2 3 4 5
48. | B3anu BbIXOAHbIE OHU 1 2 3 4 5
49. | MNomeHsinu paboty 1 2 3 4 5
50. | Hyxxganucb B MeAMLMHCKOM NOMOLLN 1 2 3 4 5
51. | NHoe. MNoxanyicra, yTo4HUTE 1 2 3 4 5

Yacts /]
Hemorpaduueckas nHbopmarus

52. Bospacr.......... JeT

53. Pabouux 4acoB B HEJENIO ...............
54. Ctax pabOThI CECTPOII .........

55. OOBIUHO MALMEHTOB 00CITy)KUBA€ETE
1. Ogna

2. KoMaH10i U3 JByX WICHOB

3. Komanoit 6onee AByX 4I€HOB

Bomemoe crracn6o!
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Lisa 4. Kiisimustiku kaasKkiri

Lp Erakorralise meditsiini osakonna dde

Olen Tartu Ulikooli dendusteaduse magistridppe iilidpilane ja viin ldbi magistritdd raames
uurimistoo ,,Patsientide ja nende ldhedaste viagivald ddede vastu Eesti piirkondlike ja keskhaiglate
erakorralise meditsiini osakondades®. Uurimistod eesmérgiks on kirjeldada patsientide ja nende
lahedaste vigivalda O0dede vastu Eesti piirkondlike ja keskhaiglate erakorralise meditsiini
osakondades ja selgitada seoseid taustaandmete ja végivallaohvriks sattumise vahel. Olete
sattunud minu uuringusse, kuna todtate uurimistoo ldbiviimise ajal piirkondliku voi keskhaigla
erakorralise meditsiini osakonnas. Uurimistods osalemine on vabatahtlik. Teil on alati vdimalus
keelduda vdi osalemine katkestada, ilma, et see mojutaks Teie edaspidist t66d. Teie ndusolek
uurimistods osaleda seisneb kiisimustiku tditmises. Kiisimustiku pohjal saadud andmeid
kasutatakse iildistatuna. Uuringus osalemine on anoniitimne ja konfidentsiaalne, ankeete ei ole
voimalik seostada konkreetsete isikutega. Kiisimustiku tditmine votab aega keskmiselt 20 minutit.

Palun tditke ankeet elektrooniliselt Teie osakonna dendusjuhilt saadud lingil.

Uurimistooga loodab autor saada iilevaate olukorrast Eesti piirkondlike ja keskhaiglate
erakorralise meditsiini osakondades. Magistritod tulemused selgitavad hetkeolukorda ddede
hinnangul ning need on olulised probleemi tdsiduse teadvustamiseks nii Odede endi,

tervishoiuasutuste juhtkonna kui kogu tihiskonna tasandil.

Kui Teil tekib kiisimusi ankeedi tditmisel vdi soovite teha ettepanekuid uurimistdo kohta, voi

tdiendava informatsiooni saamiseks palun p6drduda uurimistod 14biviija poole.

Tanan Teid uuringus osalemise eest.

Lugupidamisega

Maie Tiirkson

Magistridppe iilidpilane, Tartu Ulikool Arstiteaduskond, dendusteaduse osakond

Telefon: 55656536, E-post: maie.tyrkson@gmail.com
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Lisa 5. Kiisimustiku kaaskiri vene keeles

YBaxkaemble CECTPHI OTACIICHUH HEOTIOKHBINA MEAUIUHBI!

[Ipocum Bac 3anoiHUTh TaHHYHO aHKETY B paMKaX CECTPUHCKOM HAy4HOH -MarucTpaHTCKOM
pabotsl Tapryckoro yauBepcuteta «Hacunue k cectpaM co CTOPOHBI AIMEHTOB U UX OJIM3KHUX B
OT/ICJICHUAX IKCTPEHHOM MEIUIMHBI DCTOHCKUX PETMOHAIBHBIX U HEHTPAIbHBIX OOIBHUIIAXY.
Llenb uccnenoBaTenbCKOM pabOThl OMUCATh W BBIICHUTH NEPBOMPUYUHY CTAHOBJICHUS CECTED
JKEPTBAMU K CO CTOPOHBI MAallMEHTOB U WX OJM3KUX B OTIECICHUAX DKCTPEHHOM METUIMHBI

DCTOHCKHUX PErHOHAJIbHBIX U HCHTPAJIbHBIX 6OJIBHI/II_IaX.

3a OCHOBBI HCCIIEZIOBAHMS B3sTa MEXIyHapoHas aHKeTa ,,Occupational based violence in

primary healt care, KoTOpast IOMOTAET BBISICHUTH, KAK YaCTO MPOMCXOIUT HACHIIKE Ha paboueM
MeCTE U KaK 9TO BIHSIET Ha 37[0POBbE M pab0TOCIIOCOOHOCTH cecTep. M3 uccie1oBaHust BUIHO, YTO
B OCHOBHOM HAIIPSUKEHHBIE CHTYallM¥ BO3HHMKAIOT B OTIEJICHUAX SKCTPEHHON MEIMIIUHBI, TIE
eXeIHeBas JEATEIbHOCTh CBSI3aHA C OOJBIIOM OTBETCTBEHHOCTBIO, CO CIOKHBIMH U
HEIpPEJICKa3yeMbIMU CUTYyalUsIMU. Pe3yiabpTaThl MarucTpaHTCKOW paboThl Ha OCHOBE OICHKE
cecTep IOKa3bIBAIOT HACTOSAIIEE TOJIOKEHHE U CEPbE3HOCTh CYIIECTBYIONMMX MPOOIEM KaK Jist

CaMUX CCCTCP U PYKOBOJACTBA 3ApaB. YUPCIKACHUA, TaK U AJId BCETO 06HI€CTBa.

W3 pe3ynpTaToOB UCCIIEIOBAHUS CYIIECTBYET BOZMOXKHOCTh MOTYYUTh OOPATHYIO CBS3H 10 3aIIUTE
MarucTpaHTCKOW pabOThl Ha CECTPUHCKUX CEMUHapaX, KOH(EpeHIMSX TaK K€ U3 OTKPBITOTO
obpamenusi cecrep. IIpu HEOOXOIUMOCTH, PE3yabTAaThl BO3MOXKHO BHEIPUTh Ha Kypcax IO
cecTpuHCKOMy o0OydeHuto. Ilo »Tomy, uemM dectHee Bamm OTBETH, TeM peaATMCTHYHON

CTAHOBUTBHCA KAPTHHA PE3YJIbTATOB UCCIICAOBAHU.

[Ipy BO3HHMKHOBEHHHU BOIIPOCOB, MPOCHUM OOpalIaThCs K MPOBOASIIEMY HCCIEIOBaHUE KaK B

MMCbMEHHOU (popMe, Tak U yCTHO 10 TenedoHy.

C yBaxkeHHEM
Maie Tiikson maructpanT TapTyckoro YHuBepcureTa
Tenedon 55656536

Email: maie.tyrkson@gmail.com
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Lisa 6. Originaalm6odiku autori nousolek

Maie,

You may use the questionnaire with my blessing as long as it is appropriately referenced to
ensure the authors are acknowledged.

I hope it provides you with some interesting information and helps you in obtaining your degree.

regards,
Mal

Confidentiality Notice

The information contained in this email message is intended for the named addressee only. If
you are not the intended recipient you must not copy, distribute, take any action reliant on, or
disclose any details of the information in this email to any other person or organisation. If you
have received this email in error, please notify the sender immediately.

Dr Mal Boyle

Senior Lecturer

Monash University

Department of Community Emergency Health and Paramedic Practice
McMahons Rd

Frankston 3199

Phone: +61 3 9904 4176

Fax: +61 3 9904 4168

E-mail: mal.boyle@monash.edu

Web: http://med.monash.edu/cehpp/staff/boyle.html
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