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TANUSONAD

Soovin avaldada tanu kdigile, kes on mind aidanud ja toetanud magistrit6d valmimisel. Ténan oma
juhendajaid, Ere Uibut ja Tiina Freimanni, kes jagasid oma pikaaegseid kogemusi teadustfo
kirjutamisel. Erilist tdnu soovin avaldada Ere Uibule, kes kannustas ja motiveeris rasketel
hetkedel. Olen ténulik uurimiskeskkondadele, kes vdimaldasid mul uurimistood labi viia ning
Kkliinikute ja osakondade dendusjuhtidele, kes edastasid kutsed osakonna Gdedele. Ténan oma

peret, lahedasi ja sdpru, kes olid kogu magistritoo Kirjutamise perioodil olemas.

Koige tdnulikum olen ddedele, kes raskel ja keerulisel pandeemia ajal leidsid vdimaluse ja
ndustusid minuga oma kogemusi jagama. Ilma Teie panuseta ei oleks uurimistédd saanud labi viia.

Teie panus on hindamatu!



KOKKUVOTE

Intensiivravijargse 06endusabi osutamise kogemused aktiivraviosakondade 6dedel:

kvalitatiivne uurimus

Intensiivraviosakonna voodikohtade arv on piiratud ressurss ning tervishoiustisteemile kulukas.
Samas on teada, et intensiivravi vajavate patsientide arv kasvab ning seet6ttu viiakse iha enam
patsiente Ule aktiivraviosakonda, mdnikord ka ulemé&ara vara. Patsiendi intensiivravijargse
perioodi edukas ja jatkusuutlik kulg séltub paljus aktiivraviosakonna ddede poolt osutatavast
Oendusabist. Maailmas tehtud uurimistdddest on selgunud, et monikord napib neil ddedel
vajalikke teadmisi ja oskusi, ning et esineb ka probleeme intensiivravi- ja aktiivraviosakondade
vahelises suhtlemises. Selleks, et tagada kvaliteetne intensiivravijargne dendusabi, sealhulgas
patsiendiohutus, tuleb ka Eestis uurida, millised on aktiivraviosakondade 6dede kogemused
intensiivravijargse dendusabi osutamisel. Odede vahetud kogemused aitavad m@ista endusabi
praegust korraldust, 6dede vdimalikku koolitus- ja 6endusabi parendamise vajadusi.
Uurimistod eesmark oli kirjeldada aktiivraviosakondade ddede kogemusi intensiivravijargse

o0endusabi osutamisel.

Uurimistdd andmeid koguti perioodil september 2020 kuni aprill 2021 avatud
individuaalintervjuudega. Uuritavateks olid kimme 0de Eesti piirkondlike haiglate
aktiivraviosakondadest. Intervjuud salvestati ja transkribeeriti veebipdhise programmi abil.
Andmete analtuisimisel kasutati induktiivset sisuanaliitisi meetodit ning MAXQDA tarkvara.
Analiisi tulemusena moodustus 13 alakategooriat ning neli Ulakategooriat, mis kirjeldavad

uuritavate kogemusi intensiivravijargse 6endusabi osutamisel.

Uurimisto6 tulemustest selgub, et intensiivraviosakonnast patsiendi saabumisel suureneb 6dede
tdbkoormus madrgatavalt. Patsiendid vajavad aktiveerimist ja lisatdhelepanu, neil vdib esineda
neelamishaireid, teadvusehaireid ning nad on voodikesksed. Koostd6 intensiivraviosakonnaga
on ddede sonul hea, kuid parendamist vajab osakonnasisene meeskonnattd. Oed vajavad
intensiivravijargse Gendusabi osutamiseks vajalike péadevuste tagamiseks ja arendamiseks
spetsiifilisemaid koolitusi ning rohkem praktilisi t60kogemusi. ToOvahendite- ning
ruumipuudus muudab intensiivravijargse dendusabi osutamise keeruliseks. Tulemustele
tuginedes vOib Oelda, et intensiivravijargse Gendusabi korraldamine vajab enam juhtide
tahelepanu ja rohkem ressursse, et tagada selle aktsepteeritud kvaliteet ja patsientide edukas

tervenemine.

Marksdnad: aktiivraviosakond, intensiivravijargne dendusabi, patsiendiohutus, ravi kvaliteet



SUMMARY
Ward nurses’ experiences providing post-1CU nursing care: a qualitative research

The number of beds in intensive care units (ICU) are a limited resource and expensive for the
healthcare system. It is known that the number of patients requiring intensive care is growing
and an increasing number of patients are transferred to be taken care of by ward nurses.
Successful and sustainable progress of post-intensive care is highly dependent on the nursing
care provided by the nurses working in wards. Research shows that in some cases, ward nurses
lack the critical knowledge and skills to provide post-ICU care and there is often a gap in
communication between ICU and ward nurses. In order to ensure patient safety and nursing
care of high quality for post-intensive care patients, it is important to have information about
the experiences of the ward nurses. That helps to understand the current situation and
organisation of nursing care in ward units, identify the training needs of nurses and develop
guidelines for better organisation of work. The aim of the research was to describe general ward

nurses’ experiences with post-intensive nursing care.

The data for the research was gathered during the period of September 2020 to April 2021
through open individual interviews with ten nurses of general ward units working in regional
hospitals in Estonia. Interviews were recorded and transcribed with a web-based program. The
data was analysed using the inductive content analysis method and MAXQDA software. The
analysis resulted in thirteen subcategories and four main categories which describe nurses’

experiences in providing nursing care to post-intensive care patients.

The research results describe how ward nurses have experienced a growth in workload when a
patient is transferred from an ICU to a ward. Patients need extra attention and require extra
help. They might have problems with swallowing or consciousness and often they are bed-
centered. Cooperation with ICUs were described as good, but teamwork within the ward still
needs improvement. Ward nurses need specific post-1CU care courses to keep their knowledge
and skills up to date. Shortage of working equipment, lack of funds and space complicates post-
ICU nursing. Based on the results, it can be said that the organization of post-1CU nursing needs
more attention from managers and more resources to ensure its quality and successful recovery

of patients.

Keywords: post-intensive nursing care, general ward, patient safety, treatment quality
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1. SISSEJUHATUS

Intensiivraviosakonnas (IRO) ravitakse kriitilises ja eluohtlikus seisundis patsiente erivaljabppe
saanud meeskonna poolt, kelle kasutada on kdrgtehnoloogilised seadmed patsientide eluliste
néitajate pidevaks jalgimiseks ja seisundi muutuse varajaseks avastamiseks (Wassenaar jt
2014). Eesti haigekassa andmetel on intensiivravi kogumaht viie aasta jooksul suurenenud
9,5% ning seda just I ja Il astme jalgimispalatite voodikohtade arvelt. P6hjuseks arvatakse
olevat tehnoloogia kiire areng, mis vdimaldab osutada patsientidele jarjest keerukamat ravi,
ning eakate ja krooniliste haigustega patsientide osakaalu kasv. (Kliinilised indikaatorid
2018..., Kliiniliste indikaatorite Ulevaade..., Intensiivravi indikaator: Intensiivravijargne....)
Arvestades intensiivravi vajavate patsientide arvu pidevat kasvu ning 2020.-2021. aastatel
Eestit ning kogu dlejddnud maailma tabanud COVID-19 pandeemiast tingitud
tervishoiuststeemi Ulekoormust, v8ib IRO voodikohtade suurenenud ndéudlus tekitada
olukorra, kus patsientide oodatust kiirem uleviimine aktiivraviosakondadesse (edaspidi

nimetatud ka tavaosakond ehk osakond) on valtimatu.

Kirjanduse andmetel vGib intensiivravijargselt patsientidel esineda erinevaid terviseprobleeme,
nagu neuropaatia, neuromuskulaarne ndérkus, valu, kaalukaotus, neelamishdired, hirm,
depressioon, paanika ja palju teisi probleemseid seisundeid (Chaboyer jt 2005). Tavaosakonnas
enamasti puuduvad v@imalused komplitseeritud terviseprobleemidega patsiendi pidevaks
jalgimiseks (Enger ja Andershed 2018) ning patsientide arv de kohta on tavaliselt suurem kui
intensiivravis (Haggstrom jt 2009). See omakorda on potentsiaalne kvaliteediprobleem ning
risk patsiendiohutusele, kuna intensiivravijargse patsiendi seisundi ootamatu halvenemine vdib

jaéda Gigeaegselt markamata (Prin ja Wunsch 2014).

Varasemate uurimistodde tulemustest selgub, et tavaosakondade ©Oed tunnevad
intensiivravijargsele patsiendile 6endusabi osutades aja, teadmiste ja oskuste puudust
(Haggstrom 2012, Kauppi jt 2018), tookoormuse kasvu (Elliott jt 2011, Cypress 2013), hirmu
ning lahedaste kérgendatud tahelepanu (Kauppi jt 2018). Oluliseks peetakse intensiivraviddede
poolt korrektselt tdidetud dokumentatsiooni (Kauppi jt 2009, Enger ja Andershed 2018) ning
head koostddd ja kommunikatsiooni osakondade vahel (Kauppi jt 2009). Patsiendi tleviimine
peab olema hasti ajastatud ja labimdeldud ega tohiks s6ltuda intensiivravi voodikohtade
piiratud arvust (Ofoma jt 2018). Uurija isiklik, rohkem kui kiimneaastane t66kogemus
intensiivravidena, kinnitab, et aeg-ajalt tuleb ette olukordi, kus pidevat jalgimist vajavad

patsiendid viiakse voodikohtade puuduse tottu tavaosakondadesse ule liiga vara.



Mujal l&biviidud uurimistulemuste pohjal saab Oelda, et intensiivravijargse 6endusabi
osutamine pakub osakonnaddedele mitmeid valjakutseid ning v8ib pdhjustada ddede to6alase
labipdlemise. Eestis pole nahtust varem uuritud ning puudub teaduslik teave, mis aitaks mdista
intensiivravijargse Gendusabi olemust ja korraldust ning juhtida tahelepanu vdimalikele
kitsaskohtadele. Lisaks erineb Eesti haiglate intensiivravijargne ravikorraldus ja -ravisusteem
teiste riikide omast, mille tottu ei ole varasemad uurimistulemused mujalt maailmast

ilmtingimata kohased.

Patsiendiohutuse seisukohalt on oluline, et dendusabi kvaliteet oleks Uhtlase tasemega kdigil
teenuse osutamise etappidel (Kaheksa sammu inimese... 2011). Selle tagamiseks intensiivravi
jargselt on vaja teada, millised on tavaosakondade 6dede kogemused 6endusabi osutamisel
intensiivraviosakonnast ule toodud patsientide puhul. Uurimist6d tulemused voiksid anda
vaartuslikke teadmisi intensiivravijargse 0Oendusabi olukorrast ja korraldusest, Gdede
toimetulekust, koolitusvajadusest ning vajalikest ressurssidest seoses intensiivravist tle toodud
patsientide eest hoolitsemisega. Uurimistd6 eesmark on kirjeldada aktiivraviosakondade 6dede

kogemusi intensiivravijargse dendusabi osutamisel.



2. INTENSHVRAVIJARGSE OENDUSABI OLEMUS JA KORRALDUS

Intensiivravijargne periood algab patsiendi tleviimisel intensiivraviosakonnast (IRO 111 voi
I1la aste) (intensive care unit, critical care unit) tavaosakonda (general ward, clinical ward)
ning intensiivravijargse 6endusabi kvaliteet ja edukus séltuvad paljuski hasti korraldatud
ileviimisest. Uleviimise protsess tahendab interdistsiplinaarset koostood haigla erinevate
etappide vahel ning sellesse peavad olema kaasatud nii patsient, tema lahedased kui ka haigla
meeskond (Haggstrom jt 2009). Patsiendi Gleviimisel tekkinud puudujidke seostatakse tihti
sotsiaalsete barjaéridega, milleks voivad olla ebapiisav suhtlus ddede vahel vGi see, et puudub
harjumus Uiksteisele tagasisidet anda. Odede sbnul takistab patsiendi sujuvat tileviimist naiteks
olukord, kui neid teavitatakse patsiendi tavaosakonda saabumisest alles vahetult enne

uleviimist. (van Sluisveld jt 2017.)

Intensiivravijargne éendusabi tavaosakonnas seisneb patsiendi eest hoolitsemises ning abi
osutamises vastavalt patsiendi seisundile ja vajadustele. Intensiivravijargselt vdivad patsiendil
esineda tosiseid probleeme nii somaatilise ja psudhilise tervisega kui ka igapéevase
elukvaliteedi tagamisega (Svenningsen jt 2017, Kauppi jt 2018), mis tdhendab, et 6ed peavad
patsienti rohkem jalgima ja abistama. Jalgimisvdimalused tavaosakonnas on aga enamjaolt
piiratud ning kui intensiivraviosakonnas on patsientide pidevaks jéalgimiseks kasutada
spetsiaalne tehnika ja monitorid, siis tavaosakonna jalgimisvdimalused on piiratud (Kauppi jt
2018). Samuti on tavaosakonnas vahem valvepersonali Gihe patsiendi kohta (Haggstrom jt 2009,
Héggstrom jt 2012).

Tavaosakonda késitletakse antud uurimistoos, kui intensiivraviosakonnale jargnevat tasandit
olenemata sellest, milline on osakonna spetsiifika ja kas seal on jalgimispalateid.
Jalgimispalatid on tavaosakondadesse rajatud voodikohad, mis tagavad patsientide sujuvam
uleviimine intensiivraviosakonnast tavaosakonda. Haigla liikide nduded méé&rusega (2004) on
Eestis kehtestatud tervishoiuteenuste osutamise miinimumnduded ning need reguleerivad
vajalike tootajate, aparatuuri ja sisustuse olemasolu. Selle médéruse kohaselt on Ge-patsiendi
suhtarv 111 astme intensiivraviosakonnas 1:2, Il ja | astme jalgimispalatites vastavalt 1:3 kuni
1:6. Oe-patsiendi suhtarv tavaosakonnas jaab vahemikku 1:8 kuni 1:10. Jalgimispalateid v&i -
voodikohti ei ole rajatud aga kdikidesse tavaosakondadesse, mis paneb osakondade 6ed

ebavdrdsesse olukorda.



3. INTENSIHIVRAVIJARGNE OENDUSABI VARASEMATES UURIMISTOODES

3.1. Intensiivravijargse dendusabi uurimine

Varasematest uurimistoddest selgub, et intensiivjargset dendusabi on uuritud ja valdavalt
kvalitatitvsel — meetodil.  Uuritud on 0Odede kogemusi  Oendusabi  osutamisel
intensiivravijargsetele patsientidele ja veelgi rohkem on uuritud tleviimise protsessi, mis on
intensiivravijargse 0Oendusabi seisukohast vdga oluline toiming. (H&aggstrom jt 2009,
Héggstrom jt 2012, James jt 2013, Cogneta ja Coyer 2014, Enger ja Andershed 2018, Kauppi
jt 2018.) Uuritud on ka seda, kui tihti ja miks satuvad intensiivravijargsed patsiendid tagasi
intensiivraviosakonda ning mis tegurid osakonnas seda p6hjustasid (Elliott jt 2011, Town jt
2014, Ofoma jt 2018).

Odede kogemuste Kkirjeldamiseks on varasemates uurimustes uuritavatena kaasatud kas
tavaosakonna ded (Cogneta ja Coyer 2014, Enger ja Andershed 2018) v6i tavaosakonna ja IRO
0ed korraga (Haggstrom jt 2009, Haggstrom jt 2012, James jt 2013). Uuritud on ka 6dede ja
arstide arusaamu ja kogemusi seoses nahtusega (Elliott jt 2011, Ofoma jt 2018).
Intensiivravijargse Oendusabi osutamise uurimiseks ei ole autorile teadaolevalt loodud
kisimustikku, ning seetdttu ei leitud kvantitatiivselt labiviidud uurimistdid, mis

iseloomustaksid néahtust.

3.2. Intensiivravijargse dendusabi osutamiseks vajalikud teadmised ja oskused

Odede padevus on kvaliteetse dendusabi osutamisel oluline tegur. Varem labiviidud
uurimistoodest selgub, et tavaosakondade 6ed kogevad, nagu oleks neil intensiivravijargsete
patsientide eest hoolitsemiseks vahe teadmisi ja oskusi (Haggstrom 2012, Enger ja Andershed
2018). Teatud 6endustoiminguid, nditeks trahheakanulli hooldust, tuleb osakonnas teha harva
ja vilumuse puudumise tottu ei tunne 6ed end kindlalt (Elliott jt 2011, Enger ja Andershed
2018). Odede sonul puuduvad neil piisavad spetsiifilised oskused, teadmised ja kogemused,
mis on vajalikud to6tades intensiivravijargsete patsientidega ja nad Kipuvad ennast vordlema
intensiivraviosakonna 6dedega. Kriitilisi olukordi ei oska tavaosakonna ded tihti ise lahendada
ja paluvad abi IROst, mis omakorda tekitab osakonnaddedes tunde, et nad on l&bi kukkunud ja

ebapédevad ning et nende t06 on ebadnnestunud. (Kauppi jt 2018.)



Hoolitsemine patsientide eest, kes veel hiljuti viibisid intensiivraviosakonnas, ei ole
tavaosakonna 6dede arvates nende igapdevane t66 (Kauppi jt 2018). Odede sdnul jduab
osakonda ebastabiilses ja raskes seisundis patsiente. Patsient vdib olla mittekontaktne,
delirioosne, naha hallutsinatsioone. Odedel tuleb hooldada trahheakandiiile ja aspireerida kopsu
kogunenud rdga. Patsientidel v@ivad olla invasiivsed dreenid, mida ei nde osakonnas tihti.
(Elliott jt 2011, Enger ja Andershed 2018.) Oed kirjeldavad pidevat antibiootikumide
manustamise vajadust ning nasogastraalsondi v6i gastrostoomi kaudu toitmist. Osakonda on
joudnud ka samal pédeval ekstubeeritud patsient, kes vajab lisahapniku manustamist. (Elliott jt
2011.)

Tulenevalt intensiivravijargse patsiendi raskest seisundist (nditeks ebastabiilne verer6hk) tuleb
Odedel jalgida mérksa rohkem patsientide elulisi néitajaid ning hinnata nende terviseseisundit.
Samas vaib osakonnas puududa vajalikud jalgimisvéimalused ja tihti on osakonnas tikspalatid
ehk patsient on ilma pideva jéarelvalveta. Patsiendi raske seisund v6ib kulmineeruda sellega, et
patsient jouab tagasi intensiivraviosakonda. (Elliott jt 2011, Kauppi jt 2018.) Tavaosakondade
Oed tunnevad, et haigla juhtkond ei mdista intensiivravijargsete patsientide raskusastet ning
0dedel puudub vdimalus osakonna tookorralduses kaasa radkida. Kahe tasandi
interdistsiplinaarne koost6o ei ole ddede sonul hésti organiseeritud. (Cypress 2013, Ofoma jt
2018.)

Uurijad Haggstrom jt (2012) réhutavad, et intensiivravide jarelvisiidid tavaosakonda annavad
osakonna ddedele kindlustunnet ning aitavad leevendada teadmiste puudust. Selgub, et
patsiendiohutuse tagamiseks intensiivravijargsel perioodil on teistes riikides kasutusel erinevad
osakonna ddesid toetavad tugislisteemid, nagu naiteks intensiivravijargse hoolduse meeskond
(Post Intensive Care Group — PIG team), kriitilise abi meeskond (Critical Care Outreach Team
—CCQOT or Critical Care Outreach Service), kontaktde teenus (Liaison Nurse Service), jarelravi
teenus (Aftercare Service), mis on ellu kutsutud selleks, et aidata tavaosakondade ddedel
intensiivravijargse dendusabiga paremini toime tulla (James jt 2013, Prin ja Wunsch 2014,
Haggstrom jt 2018). Tavaosakonna ©Odede sdnul tdstis tdiendav tugisiisteem 0Odede

enesekindlust ja vahendas patsientide arevust (Haggstrom jt 2018).

Intensiivraviddede jarelvisiite tavaosakondadesse kirjeldavates uurimistdtdes on esile tdstetud
ka moningasi selle teenuse kitsaskohti. Nimelt ei mdista osakonna Ged jarelvisiidi eesmarki ega

jarelkontrolli meeskonna vajalikkust. (H&ggstrom jt 2018.) Intensiivraviosakonna 6dedele

10



heideti ette tileolevat suhtumist ja seda, et nad ei mdista tavaosakonna too spetsiifika (James jt
2013, Enger ja Andershed 2018). Odede kogemusel mdistetakse patsientidele osutatava
dendusabi pdhimbtteid intensiivraviosakonnas ja tavaosakonnas erinevalt (Cognet ja Coyer
2014). Tavaosakonna Oed ootavad teavet visiitide toimumisaja kohta, et nad saaksid oma
tobpdeva planeerida. Probleemi aitaks lahendada jarelvisiitide tookorralduse juhendi

valjatdotamine. (Haggstrom jt 2018.)

3.3. Patsiendi Uleviimine ning koosttd ja suhtlemine tksuste vahel

Intensiivravijargse Oendusabi jatkusuutlikkuse tagamiseks peab Uhest osakonnast teise
uleviimise protsess olema vadga hasti korraldatud ja ajastatud. Kui patsient viiakse tle 66sel voi
valvevahetuse ajal, kannatab markimisvééarselt patsiendiohutus ning olukord vdib I6ppeda
patsiendi seisundi halvenemisega (Guest 2017). Osakonna ded soovivad patsienti vastu votta
isiklikult patsiendi juures, et ndha olemasolevaid dreene, kantdle ja muud olulist patsiendiga
seonduvat (Cognet ja Coyer 2014). Selline ladus Gleviimine v6ib osutuda aga véljakutsuvaks,
kui Uleviimine toimub 60sel vOi Kiirel ajal. Patsiendi Gleviimisel valvevahetuse ajal on
tavaosakonna ded kogenud segadust; nad ei oska valvevahetuse ajal td6le tulnud dele patsiendi
seisundi kohta midagi 6elda. Patsient on toodud intensiivraviosakonnast vaid kimme minutit
enne valvevahetust ja ded pole joudnud tema haiguslooga tutvuda. (Ofoma jt 2018.) Sellises

olukorras vdib juhtuda, et oluline teave patsiendi kohta j4&b edastamata.

Odede meelest vdiks patsientide ettevalmistus ravi jatkumiseks jargmises etapis alata juba
intensiivraviosakonnas. Intensiivraviodedel tuleks patsiente ennetavalt ndustada ja neile
selgitada, et tavaosakonnas ei pruugita nende vajadustele vastata nii kiiresti kui
intensiivraviosakonnas seda tehti, kuna tavaosakonnas on valves vdhem ddesid. (James jt 2013,
Cognet ja Coyer 2014, Kauppi jt 2018.) Samuti soovivad tavaosakonna ded, et monitooring
oleks Idpetatud piisavalt enne patsiendi tleviimist. Eelnevalt kirjeldatud votted on olulised, et
patsiendid mdistaksid, mis neid tavaosakonnas ees ootab ning nad kohaneksid uue olukorraga
kiiremini. (Kauppi jt 2018.)

Tavaosakondade ddede sonul raskendab nende t66d osakonnas see kui intensiivravioed on
dokumentatsiooni puudulikult taitnud, valjavétted on liiga pikad v6i napisdnalised (Kauppi jt
2009, Enger ja Andershed 2018). Oed sooviksid dokumentides niha teavet konkreetse patsiendi

vajaduste kohta ja valmis dendusplaani jargmiseks paariks péevaks (James jt 2013, Cognet ja
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Coyer 2014, Enger ja Andershed 2018). Ofoma jt (2018) l&biviidud uurimistoos kirjeldavad
ded, kuidas ravieesmarkide puudumine muudab dendusabi osutamise véljakutsuvaks. Odede
meelest tuleks selgelt ja Uheselt mdistetavalt Kirja panna, kas ning millises ulatuses patsiendile
ravi ja Oendusabi osutatakse. Eriti oluline on see palliatiivsel ravil viibivate patsientide

hoolduses.

Kommunikatsiooni kahe osakonna vahel kirjeldavad tavaosakonna ded kui véaga olulist lili,
mis aga tihti on organisatsioonisiseselt ebapiisavalt korraldatud. Puuduliku suhtluse néitena on
Oed kirjeldanud olukorda, kus patsiendi Gleandmisel ei maininud intensiivraviosakonna 6de
patsiendi tavaparast madalat ststoolset vererbhku. See aga tekitas olukorra, kus osakonnas
hakati tavaparast madalat vererbhku ravima. (Ofoma jt 2018.) Odedevaheline
kommuniaktsioon ja Uhtse ravieesmdrgi moistmine aitab saavutada intensiivravijargsel

perioodil edu (Oerlemans jt 2015).

Tugivdrgustiku olemasolu ja toe tajumine muudab 6ed enesekindlamaks. Neile pakub
turvatunnet, kui nad saavad kellegagi patsiendi seisundit arutada voi kui moni kolleeg aitab neil
otsustada, kuidas raskemas seisundis patsiendi eest hoolitseda. Paraku on selgunud, et ded ei
teagi tapselt, kelle poole podrduda, kui neil tekib intensiivravijargset dendusabi puudutavaid

kisimusi ja ennekdike probleeme. (Kauppi jt 2018.)

3.4. Ulekoormus ja sellest pdhjustatud labipdlemine

Intensiivravijargsete patsientide eest hoolitsemine pdhjustab tavaosakonna 6dede igapéaevatoos
tlekoormust (Haggstrom 2012, Enger ja Andershed 2018), kusjuures 6dede téokoormus voib
kasvada méarkimisvaarselt (Haggstrém jt 2009, Elliott jt 2011). Odede sdnul on aastatega
tavaosakonda uletoodavate patsientide ravi keerukus kasvanud ning teinekord on thel &el valve
ajal aega tegeleda vaid uhe patsiendiga (Elliott jt 2011). Suur to6koormus ja ddede véhesus on
tekitanud olukorra, kus nad peavad intensiivravijargse patsiendi eest hoolitsemise seadma
esikohale, aga samal ajal vOivad teised osakonnas viibivad patsiendid jadda vajaliku
tahelepanuta (Elliott jt 2011, Kauppi jt 2018). Eluliste nditajate halvenemise varajane
méarkamine osakonnas vo@ib hilineda, kuna ddesid on véhe (Elliott jt 2011), mis omakorda

pdhjustab ddedes tunnet, et neil pole situatsiooni tle kontrolli (Kauppi jt 2018).
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Ebapiisava vOi puuduliku aja- ja personaliressurssi tottu kannatavad tavaosakonna
patsiendiohutus ja ravikvaliteet (Elliott jt 2011, Kauppi jt 2018). Teema uurijad pakuvad vélja,
et Gdede ajapuudust saab kompenseerida naiteks Glidpilaste kaasamisega. Ulidpilastele vGib
anda lihtsamaid kuid aeganbudvamaid Ulesandeid nagu patsiendi ja tema l&hedastega
vestlemine ning ndustamine. See voiks kergendada osakonna ddede t66d. (Enger ja Andershed
2018.) L&bipdlemist kirjeldavad ded mitmes labiviidud uurimistods. Tavakonnaded kardavad
teha valesid otsuseid ja kahjustada patsiendi heaolu (Kauppi jt 2018). Tunne, et nad ei suuda
intensiivravijargsetele patsientidele pakkuda piisavat hoolt, tekitab neis frustratsiooni,
ebakindlust ja kurbust, mis vdib I6ppeda labipdlemisega (Elliott jt 2011, Enger ja Andershed
2018, Kauppi jt 2018). Liiga suurt vastutust tksi otsuste vastuvdtmise osas tunnetavad eelkdige

need ded, kes on alles hiljuti kutse omandanud ja 6ekarjaari alustanud (Kauppi jt 2018).

Arevust ja ebakindlust pdhjustab patsientide ja nende lahedaste kdrgendatud tahelepanu ning
kontrolliv suhtumine. L&hedased otsivad pidevalt Kkinnitust tavaosakonna &dede
kompetentsusest. (Haggstrom jt 2012, Kauppi jt 2018.) Vordlevad tavaosakonna 6dede oskusi
ja teadmisi intensiivraviosakonna ddede omadega (Kauppi jt 2018). Naiteks ootavad patsient ja
tema lahedased ka tavaosakonnas pidevat jalgimist, nagu seda tehti intensiivraviosakonnas
(Enger ja Andershed 2018). Tanu sellele peavad 6ed lisaks oma tavaparasele kutsetoole
tegelema ka patsiendi ja tema l&hedaste veenmisega, et pakutav teenus on endiselt kvaliteetne
ning et patsient teeb edusamme paranemise suunas (Cognet ja Coyer 2014, Enger ja Andershed
2018).
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4. METOODIKA

4.1. Metodoloogilised lahtekohad

Uurimistddé on empiiriline ja kvalitatilvne, andmeid koguti avatud intervjuudega ning
analtiisimiseks valiti induktiivne sisuanaluiiisi meetod. Autorile teadaolevalt pole Eestis varem
tavaosakondade Gdede kogemusi intensiivravijargse Gendusabi osutamisel uuritud, kuid
vajadus selleks on. Inimliku kogemuse uurimiseks sobib fenomenoloogiline uurimismeetod
(Gray jt 2017), mis on ka kaesoleva uurimistéd teadusfilosoofiliseks raamistikuks.
Kvalitatiivne fenomenoloogiline meetod valiti eesmérgiga koguda parim teadmine uuritava
néhtuse mdistmiseks ning saada rikkalikult uusi teadmisi intensiivravijargse Oendusabi
osutamise kohta (Merriam ja Tisdell 2015, Kallio jt 2016). Meetodi sobivust kinnitavad ka

varem labiviidud uurimistdod.

Uurimistddga sooviti vélja selgitada Eesti haiglates tOdtavate tavaosakondade Odede
intensiivravijargse 6endusabi osutamise kogemusi, voimalikke uudseid vaatenurki ja praktilisi
soovitusi intensiivravijargse Gendusabi osutamiseks ning selleks uuritigi ddede sdnalist
valjendust suvitsi (Elo ja Kyngas 2008). Kvalitatiivse uurimismeetodiga on vdimalik leida uusi

fakte ja neid avalikkuse ette tuua (Hirsijérvi jt 2005).

4.2. Uuritavad ja nende varbamine

Uurimistdos osalemise kutse edastati kahe piirkondlikku haigla, PGhja-Eesti Regionaalhaigla
(PERH) ja Tartu Ulikooli Kliinikumi (TUK), tavaosakondade ddedel, kellel olid kogemused
intensiivravi osakonnast tleviidud patsientidele dendusabi osutamisel. Uurimiskeskkondadeks
valiti piirkondlikud haiglad, kuna need on Eesti suurimad ja neis on suurim
intensiivravipatsientide arv. Seega on ka intensiivraviosakonnast tavaosakonda tle viidavaid
patsiente kdige enam ja ddedel rohkem kogemusi intensiivravijargse 6endusabi osutamisel.
Lahtuvalt uurimisto6 eesmérgist ja metoodikast, pustitati uuritavatele jargmised
valikukriteeriumid:

e uuritavad on registreeritud ded,;

e uuritavatel on intensiivravijargse dendusabi osutamise kogemused ja nad on ndus oma

kogemusi vabatahtlikult jagama;

e uuritavad on ndus ja suudavad jagada oma kogemusi eesti keeles.
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Uurimistoo kooskdlastati uurimiskeskuste volitatud isikutega ja Tartu Ulikooli inimuuringute
eetika komiteega (vt lisa 1). Parast kooskdlastuste saamist tutvustas autor uurimiskeskkondade
Kliinikute 6endusjuhtidele uurimistdé eesmarki, andmete kogumise vajalikkust ja oodatavat
kasu haiglale teenuste kvaliteedi arendamisel. Tutvustamise eesmérgiks oli informeerimine,
selgitamine ning toetuse saamine Kliinikute 6endusjuhtidelt, kes olid planeeritud informatsiooni
edastajateks (vt lisa 2) tavaosakondade dendusjuhtidele. Viimased edastasid kutsed omakorda

Odedele.

Elektroonselt edastaval uurimistoé  kutsel oli  viide uurimisto0  kodulehele

https://iropatsient.voog.com/et, mille kaudu sai potentsiaalne uuritav esmalt tutvuda uurimist6o

eesmérgi ja andmete kogumise plaaniga ning teemakohase artikliga, mille uurimistoé labiviija
oli avaldanud ajakirjas Eesti Ode. Koduleht sisaldas ka detailset infot uurimistdds osalemise
soovist teada andmise ehk registreerumise kohta. Registreerimiseks oli vajalik mérkida eesnimi

(p66rdumiseks), kontakt (ihenduse votmiseks) ning téokoht (andmebaasi iseloomustamiseks).

Parast uurimistdos osalemise soovist teada andmist vdeti uurija poolt e-kirja teel uuritavaga
Uhendust ning lepiti kokku intervjuu toimumise aeg ja koht. Prognoositav uuritavate arv oli
algselt 1015 uuritavat, soltuvalt andmete kullastumisest. Uurimistd0s osalemise soovi avaldas
kokku 15 tavaosakonna 6de. Intervjuud viidi koheselt 1abi kaheksa Oega, ent seitse 6de ei
vastanud kahele meeldetuletuskirjale, milles uurija pakkus intervjuu tegemise aega ja kohta.
Registreerunud, kuid jarelparimistele mittevastanud ddedele saadeti veel iiks meeldetuletav e-
Kiri, millele siis vastas kaks dde. Kokku viidi labi kimme intervjuud, sealhulgas uhes

uurimiskeskkonnas kaheksa ja teises kahe uuritavaga.

4.3. Andmete kogumine

Uurimistdd andmeid koguti ajavahemikul september 2020 kuni aprill 2021 avatud
individuaalintervjuude  meetodil.  Individuaalintervjuu  meetodit  nimetatakse  ka
vabaintervjuuks, slvaintervjuuks, vestlusintervjuuks, struktureerimata intervjuuks voOi
suunamata intervjuuks (Laherand 2008). Individuaalintervjuu valiti pdhjusel, et meetodi puhul
kasutatakse avatud 16puga sissejuhatavat kusimust/ teemapustitust, mis on paindliku ja uuriva
loomuga. Struktureerimata, vabad vestlused loovad eelduse, et kuigi vastajaid on vahe,

Kirjeldavad nad oma kogemusi ainulaadsel viisil. (Merriam ja Tisdell 2015.)
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Avatud intervjuu meetodit kasutati, kuna see vOimaldab saavutada néhtuse suvitsi mdista.
Intervjuu struktureerimine seevastu voib seada uuritavate vastustele teatud piirid ning sellega
vOib uurija saada ebaolulist teavet uuritava nahtuse kohta. (Zhang ja Wildemuth 2009.) Avatud
intervjuu andis uurijale vabaduse intervjuu ajal toetada uute teemade esile kerkimist, tdpsustada
uuritava motteid ning lahtuda intervjueerimisel oma intuitsioonist ning intervjuu kaigust
(Merriam ja Tisdell 2015). Autor kasutas avatud intervjuu meetodit, et saada vOimalikult
sligavat ja pohjalikku teavet 6dede kogemuste kohta intensiivravijargses dendusabis ja jouda

seni ndhtamatute vaatenurkadeni.

Intervjuusid viidi labi andmete kullastumiseni ehk seni, kuni uut teavet uuritava nahtuse kohta
enam ei lisandunud. Andmed kullastusid Uheksanda intervjuuga, kuid viidi labi ka eelnevalt
kokku lepitud kiimnes intervjuu, mis kinnitas andmete kullastumist. Andmete killastumist
hinnati pérast iga intervjuu transkribeerimist ja analtsimist. Intervjuu labiviimise koht lepiti
uurija ja uuritava vahel kokku e-kirja vahendusel. Uuritaval paluti valida intervjuuks sobiv
koht, kus ta tunneks ennast vabalt ja turvaliselt, sest uuritavad peavad saama oma kogemusi
Kirjeldada vabalt ja sundimatus keskkonnas (Laherand 2008). Tingimusteks oli, et ruum asuks
neutraalsel pinnal, oleks vabalt ligipdasetav ja vastuvdetav mdlemale osapoolele, ruumi ei
kostaks segavaid helisid, ruumis oleks vahemalt kaks tooli v6i diivan kahele inimesele ja laud.
Kui uuritaval ei olnud endal (htegi sellist ruumi pakkuda, leiti koht intervjuu labiviimiseks

uurija poolt. Neljal juhul leidis uuritav sobiva koha ja kuuel juhul uurija.

Intervjuu alguses selgitati uuritavale uurimistoé eesmarki, andmete kogumise péhimatteid ja
andmete ehk intervjuude tekstide hoidmise tingimusi. Selgitati kuidas on uurimistéos tagatud
andmete konfidentsiaalsus ja uurimistods osalemise vabatahtlikkuse printsiip. Kui uuritav oli
labi lugenud informeerimise ja teadliku ndusoleku vormi (vt lisa 3), allkirjastati dokument
kahes eksemplaris, millest (ks jéi uuritavale ja teine uurijale. Intervjuu salvestati diktofoniga.
Mobiiltelefoni olemasolul paluti kasutada haéletut seadistust, et véltida tdhelepanu hajumist
intervjuu ajal. Uurija planeeris intervjuu kestuseks 20-60 minutit, kuigi Kirjanduse andmetel
kestavad intervjuud orienteeruvalt 6090 minutit (Gary jt 2017). Luhema aja planeerimine
tundus mdttekas, kuna liiga pikk intervjuu aeg vdib uuritavatele hirmutav néida ja raskendada
uuritavate varbamist. Labiviidud intervjuudele kulus keskmiselt 38 minutit. Lihim intervjuu

kestis 16 minutit ning pikim 58 minutit.
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Lahtuvalt uurimist60 eesmargist poorduti intervjueeritava poole jargmiselt: ,,Palun radkige oma
kogemustest intensiivravijargse 0Oendusabiga ehk oma t60st patsientidega, kes on
intensiivraviosakonnast Teie osakonda ule toodud®. Soltuvalt intervjuu edenemisest, kasutati
abistavaid kisimusi ja intervjueeritava poolt deldu kordamist ning peegeldamist: ,,Réadkige
mulle sellest tdpsemalt®, ,,Radkige mulle sellest veel”, ,,Mida Te sellega tipselt motlesite?*,
,Utlesite, et ....... , kas saaksite tdpsustada?*. Abistavad kisimused aitasid uuritaval paremini
avaneda, selgitada uuritavat néhtust ning soodustada ja julgustada uuritava enesevaljendust
(Kallio jt 2016). Juhul kui uuritav kaldus uurija arvates teemast kdrvale, kusiti: ,,Kuidas on see
seotud Teie intensiivravijargse Gendusabi osutamise kogemusega?. Intervjuu 1dpus voeti
teema uurija poolt kokku: ,,Kui soovite seoses meie eelneva vestlusega lisada veel midagi, mis

Teie arvates jai Utlemata, siis palun tehke seda niitid.«

Intervjueerimine nduab asjakohast ettevalmistust (Kallio jt 2016) ning selleks viidi l&bi kaks
prooviintervjuud, mille eesmark oli harjutada uurija intervjueerimisoskust ning kontrollida, kas
esialgne avatud intervjuu pdérdumine sobib nahtuse uurimiseks. Prooviintervjuud viidi 18bi nii
kolleegiga (internal testing) kui ka potentsiaalse uuritavaga (field-testing). Kolleegiga labi
viidud prooviintervjuu andis kasulikku teavet selle kohta, kui selge oli sissejuhatav
teemapustitus. (Kallio jt 2016.) See kustutati koheselt, seda ei kasutatud andmete anallusis.
Prooviintervjuu uuritavaga andis selguse uurimisteemast arusaamise ja intervjuu kestuse kohta
(Kallio jt 2016).

Uuritavaga prooviintervjuud tehes teavitati teda uurimistod eesmargist ja vajalikkusest,
andmete kogumise ja sdilitamise detailidest, intervjuus osalemise vabatahtlikkusest ja
uurimistoost taganemise vOimalusest. Seejéarel allkirjastati informeerimise ja teadliku
ndusoleku vorm. Suuliselt lisati, et saadud andmeid kasutatakse vaid juhul, kui avatud intervjuu
kiisimust ei muudeta pérast prooviintervjuu labiviimist. Seega oli uuritav teadlik
prooviintervjuu eesmargist. Parast prooviintervjuu labiviimist kisiti uuritavalt kohe, kas ta sai
uurimisteemast aru ja kuidas ta end intervjuu ajal tundis. Uuritava sdnul oli teemapustitus
arusaadav ning ta tundis ennast turvaliselt: ,,Radgiks nagu vana tuttavaga.” Vastavalt sellele
tagasisidele ei muudetud avatud teemapustituse sdnastust ning prooviintervjuul kogutud

andmed lisati uurimismaterjali hulka.
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4.4. Andmete analtis

Lahtuvalt uuritavast teemast ja uurimismeetodist, analtiisiti andmeid induktiivse sisuanallisi
meetodil (inductive content analysis) kuna see vOimaldab analliisida verbaalset
kommunikatsiooni (Cole 1988). Uurimisttds kasutati sisuanalliiisi meetodit tooriistana, millega
luua uusi teadmisi, parandada uurija arusaamist nédhtusest, mdista pohjalikult ja tuua avalikkuse
ette inimeste kogemusi (Krippendorff 2004, Hsieh ja Shannon 2005). Induktiivne sisuanallits
iseloomustab liikumist Uksikult Gldisemale ning induktiivse sisuanaliiiisi protsess sisaldas
endas kolme osa: ettevalmistus ja analllsimine, andmete korrastamine ning tulemuste

esitamine (Elo ja Kyngas 2008).

Andmestiku ettevalmistamine algas intervjuude salvestiste transkribeerimisega kahe 60péeva
jooksul uurija isiklikku arvutisse. Transkribeerimisega muudeti salvestatud intervjuud tekstiks,
ehk audiotekstile anti Kkirjalik kuju ning helisalvestised muudeti andmestikuks. Transkribeeriti
nii palju ja nii tépselt, kui seda ndudis uurimisto0 eesmérk. (Laherand 2008.)
Transkribeerimisel kasutati Alumde jt (2018) veebipdhist kdnetuvastusprogrammi. Pdrast
kdnetuvastusprogrammi kontrolliti kogu tekst ké&sitsi tle ning parandati voi taiendati seda, lisati
transkriptsioonimargid (Jeffersoni transkriptsioonimérgid) teksti tdpsustamiseks ja anti
intervjuude tekstidele kodeeritud nimed 1-10. Andmestikust eemaldati inimeste- ja kohanimed,
osakondade nimetused ja muu, mis oleks vdinud seada uuritava konfidentsiaalsuse ohtu ja
muuta ta dratuntavaks. Kokku saadi 72 lehekilge A4 formaadis teksti reavahega 1,5 ja
tahesuurusega 12. Toetudes Elo ja Kyngds (2008) metoodilistele juhistele, loeti ettevalmistuse

etapis kogu andmestik korduvalt 1abi, et saavutada terviklik arusaamine materjalist.

Kvalitatiivse sisuanaluisi andmete korrastamise etapp sisaldas endas tdhendustega Uksuste
(meaning unit), lihtsustatud véljendite (condensed meaning unit) ja koodide (code) loomist ning
koodide grupeerimist ja kategoriseerimist. Koodide loomisel tugineti uurimistoo eesmargile ja
jaeti alles vahendatud tekst. Koodideks olid lauseosad vdi marksdnad, millega téhistati
tekstildike. Sellega véhendati mahukat teksti ja jaeti jarele vaid uurimistooks oluline sisu.
Alakategooriad ja (lakategooriad (subcategory, category) on uurija loodud analudtilised
uksused, millesse koondati sarnased koodid ja mis kirjeldavad uuritavat nahtust. Sarnaste
koodide ja nende omavaheliste sarnasuste, seoste ja hierarhiate pdhjal moodustati
alakategooriad ja ulakategooriad. (Elo ja Kyngés 2008.) Joonisel 1 on kujutatud ndide koodi

moodustumisest ja kategooriate tekkimisest.
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Tt vajama kiiret denduspersonali Personaliga ——
teisest  postist sekkumist Elalzes T — dendusabi korraldus ja
kellega appi selleks vajalikud
endale. * ressursid

Joonis 1. Naide koodi moodustumisest ning kategooria tekkimisest

Kodeerimisel ja kategoriseerimisel kasutati MAXQDA2020 kvalitatiivsete andmete
analliisimise tarkvara, mis vdimaldas késitleda suurt hulka tekste. Lisaks pakkus see Kiiret ja
lintsat ligipddsu andmetele ja koodidele samaaegselt. Kogu andmestik ning moodustatud
koodid ja kategooriad on koos programmis ja uurijale kergesti kattesaadavad. Tarkvara

kasutamisega séasteti uurija aega. (Garcia-Horta ja Guerra-Ramos 2009.)

Tulemused esitati sisutiheda anallilsitud teksti ja tabelitena. Tulemuste ja kodeerimisloogika
paremaks mdistmiseks esitati uurimistod tulemuste peatiikis uuritavate otsesed tsitaadid
intervjuudest ning need on margistati kodeeritult (1-10). Tsitaadid esitati jutumérkides ja

kaldkirjas ning vajadusel lihendati (/.../).

4.5, Uurimistdo usaldusvaarsus

Uurimistd6 usaldusvéédrsus tagati hasti ldbimdeldud ja korrektselt kavandatud
uurimismetoodikaga: uuritavate valik, andmete kogumise viis ja andmete analliisimeetodi
valik. Tdéenduspdhise kodeerimisskeemi loomisel ja jargimisel toetuti Elo ja Kyngds (2008)
tehtud uurimistédle. Andmeid kogudes ja anallisides suhtuti Kriitiliselt uurija enda
maailmavaadetesse, arvamustesse ja kogemustesse, et need ei mdjutaks uurimistulemusi
(Merriam ja Tisdell 2015). Intervjuudel kiilluslikuma informatsiooni saamiseks arendati uurija

intervjueerimisoskusi ning peeti uurimistod péevikut. Pdeviku pidamise eesmark oli uurija
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enesereflektisioon ja arenguanalliiis kogu uurimisperioodi véltel. 1ga l1abi viidud intervjuuga
arendati uurija intervjueerimisoskust ja valmistati teda ette avatuma ja sisukama intervjuu

jaoks. Sel viisil kindlustati, et kogutud on v@imalikult rikkalik ja usaldusvaarne andmestik.

Intervjuude labiviimisel ei suunatud uuritavaid, vaid kasutati 6eldu peegeldamist ja
UumbersOnastamist. Teadvustati, et kvalitatiivse uurimistod puhul on peamiseks instrumendiks
inimene (uurija), kes kogub ja anallisib andmeid ning andmete interpreteerimine sdltub
paljuski just temast (Merriam ja Tisdell 2015). Kvalitatiivse analtiusimeetodi puhul kujutab
liigne tdlgendamine ohtu edukale sisuanalliisile (Elo ja Kyngéds 2008). Usaldusvaarsete
uurimistulemusteni  jdudmiseks tehti koostd6d juhendajatega, kes hindasid andmete

kodeerimise loogikat ja tulemuste tdlgendamist.
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5. TULEMUSED

5.1. Intensiivravijargse dendusabi osutamine tavaosakonnas

Andmete analulsi tulemusena kujunes neli Ulakategooriat, mis iseloomustavad
intensiivravijargse Oendusabi osutamist tavaosakonnas: 1) teadmised ja oskused
intensiivravijargse dendusabi osutamiseks, 2) intensiivravijargse 6endusabi korraldus ja selleks
vajalikud ressursid, 3) koosttd ja 4) suurenenud tookoormus. Kategooriate kujunemine on
kujutatud tabelis 1.

Tabel 1. Odede kogemusi iseloomustavad ala- ja tilakategooriad

Alakategooriad Ulakategooriad

Teadmiste hankimine ning arendamine Teadmised ja oskused intensiivravijargse
Vilumuste ja oskuste omandamine ning sdilitamine 6endusabi osutamiseks
Valvepersonaliga mehitatus Intensiivravijargse 6endusabi korraldus ja
Vajalikud todvahendid selleks vajalikud ressursid

Patsiendi tleviimine
Osakonnasisene tookorraldus

Kogemused intensiivraviosakonnaga Koostdo
Osakonnasisene koostto
Muu koostéokogemus

Oendustoimingud intensiivravijargse patsiendiga Suurenenud tédkoormus
Intensiivravijargse patsiendi lisavajadused

Tdokoormus

Lahedased

5.2. Teadmised ja oskused intensiivravijargse 6endusabi osutamiseks

Ulakategooria teadmised ja oskused intensiivravijargse dendusabi osutamiseks koondab enda
alla kaks alakategooriat: 1) teadmiste hankimine ning arendamine ning 2) vilumuste ja oskuste

omandamine ning séilitamine. Alakategooriate kujunemine on kujutatud tabelis 2.

Tabel 2. Odede teadmised ja oskused intensiivravijargse ®endusabi osutamisel

tlakategooriat kirjeldavad koodid ja alakategooriad

Koodid Alakategooriad

Oelt-6ele teadmiste jagamine Teadmiste hankimine ning arendamine
Koolitused vastavalt osakonna vajadustele

E-OGpe uutele ddedele

Teadmised suremisest ja surmast

Varasem téokogemus Vilumuste ja oskuste omandamine ning
Véahene praktiline kogemus séilitamine

Roteerumine

Tehtud ravivead
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Intensiivravijargse Oendusabi osutamiseks vajalike teadmiste hankimine ning arendamine
kaib ddede sénul pigem labi Uksteise junendamise ja 8petamise. Oed kirjeldasid, kuidas nad
dpetavad nooremaid Gdesid tuginedes oma enda varasematele tookogemustele. Odede sdnul
puuduvad osakonnaspetsiifilised koolitused, mis sisaldaks intensiivravijargse patsiendi
kasitlust ning hetkel koolitatakse ennast iseseisvalt. Koolituste labiviimiseks tuleks rohkem
kasutada e-Oppe keskkondasid. Veebipdhised koolitused annaks uutele Gdedele v@imaluse
Kiiremini saavutada teatud teadmiste taset juhuks, kui osakonda saabub patsient
intensiivraviosakonnast. Samuti vOimaldavad veebipdhised spetsiifilised koolitused
varskendada kogenud &dede teadmisi, kes pole pikka aega oma t6ds kokku puutunud

intensiivravijargse patsiendiga.

., /...l ei ole sellega varem kokku puutunud vaga ja teine, kes on sellega kokku puutunud. Ta siis
saab temaga niitid oppida.* (1)

,,See kuidas seda haava siduda... intensiivraviode seletab mulle, mina siis vahetuse ajal (tlen
Jjdrgmisele edasi, aga tilejdrgmiseni see info enam ei joua.* (10)

,, /.../ mina nden siin vajadust ka odede osakonna spetsiifilise opetamise standardiseerimise
Jjdrele.” (6)

,, Digitaalset voimalust, /.../ uutele ddedele mingi spetsprogrammid, e-Oppe vormis. Naiteks
saab igasuguseid teste teha ja materjale Ules riputada ja naiteks noh /.../ et oleks mingi kindla

teema olema selleks ajaks omandanud. “ (5)

Tavaosakonna ©0ed Kkirjeldasid teatud ebakindlust osutades @endusabi ravipiiranguga
patsientidele. Suremine ja surm on teemad, millest teadmised on kas puudulikud voi pole need

Uheselt mdistetavad. See valmistab ddedele teinekord raskusi enda tunnete valitsemisega.

,,/.../ viimane patsient oli nelikiimmend pluss ((40+ aastane)). Noh, tal oli samamoodi otsus
vastu vdetud (mitte elustada). Lahedased, noh naine, laps vdi vaikesed lapsed, olid ka kogu aeg
pidevalt nagu juures. // Et sellist patsienti on raskes lasta, et ikka annad endast maksimumi,
elustad kui vaja on, ja ikkagi hoolitsed selle eest, et tal oleks nahk terve ja et lamatisi ei tekiks
Jja koike seda ka.*“ (1)

., Kui suremise hetk kéaes, siis tegelikult ei peaks neid elustama. /.../ kas sa niud siis toimid
oieti/.../* (6)

., Ma olen tundnud, et viga raske on nagu lasta patsiendil surra /.../*“(5)
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Vilumuste ja oskuste omandamine ning sailitamine sdltuvad 6dede kirjeldusel pikaaegsest
td6kogemusest ning praktiseerimise voimalustest. Oed, kellel on varasem intensiivravis,
Kiirabis vOi erakorralise meditsiini osakonnas to6tamise kogemus, tunnevad ennast ka
tavaosakonnas vilunutena ning intensiivravijargse patsiendi eest hoolitsemine ei valmista neile
raskusi. Samas vaheste praktiliste kogemustega 6dede sénul tuleb teatud dendustoiminguid teha

tavaosakonnas harva ning selles parast nad kardavad neid teha.

,»Ma olen nii palju aastaid toétanud ja minu jaoks ei ole iildse probleem. “ (6)

,, Tootasin enne intensiivis mitu aastat /.../.“ (10)

,,/.../ moned voib-olla ilmselgelt kardavad sellist noh nooremad 0ed just, titleme et nad vdibolla
kardavad seda teha /.../." (1)

,, Trahheostoomide vahetused muidugi, moni ode vahetab /.../ saavad 6ed hakkama.* (1)

,,»Me ei tee neid ju igapdevaselt, vahel /.../.* (9)

Praktiliste oskuste arendamiseks sobib hé&sti roteerumine intensiivraviosakonda, kus on
vBimalik teostada rohkem kéelisi tegevusi vilumuste omandamiseks. Odede sdnul on
koolitused olulised, kuid kindlasti on seejuures vaja ka praktilist kogemust. Teadud
lihntsamaidki dendustoiminguid (nagu igapdevane suuhtigieen) tuleb tavapéraste osakonna
patsientidega teha harva, sest nad teevad seda ise ning seetdttu pole ddedel ka kogemust

margata.

,,/.../ selline poolkohustuslik roteerumine, et antakse odedele nagu valida. * (9)

,»Ma ei kujuta ette, kas koolitus aitab? Samas ei ole motet, kui seda praktikat on ka vihe. “ (3)
., Deffi ((defibrillaatori)) kasutamine, nagu meil on ta olemas osakonnas, aga seda kogemust ei
ole ju pohimotteliselt. “ (2)

,,/.../ see patsient jddb sageli tavaosakonnas hooldamata. /.../ suus olid tekkinud viga rasked
haavandid ja sellised asjad, Ghesdnaga mitte keegi ei tulnud selle peale, et haigel voiks
hambaid pesta, suud hooldada.* (5)

Teatud ravimite manustamist samuti tuleb 6dede Kirjeldusel osakonnas ette harva ning nad pole

omandanud piisavalt oskusi nende ravimite ohutuks manustamiseks.

,,/-.. / dopamiini voi sellise toetava ravimiga on moned iiksikud juhtumid olnud. “ (35)
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., Muidugi on ka neid epiduraale ja on olnud juhus, kus aeti sassi epiduraal ja et issand, ma ei
maleta, mis sinna teise laks. Mingi asi laks veeni sinna ja pandi, 6de pani paljusid epiduraali
stistlaid. Aga 6nneks see juhe on nii pikk. Teine 6de avastas, ja vottis maha selle. ** (3)

,,/.../ oleme saanud kdtte kiill niimoodi, et on mindud tegema antibiootikume, nad saavad koik

tihte sama antibiootikumi, aga noh, kellaajad on erinevad. * (4)

5.3. Intensiivravijargse dendusabi korraldus ja selleks vajalikud ressursid

Ulakategooria intensiivravijargse 6endusabi korraldus ja selleks vajalikud ressursid koondab
enda alla neli alakategooriat: 1) valvepersonaliga mehitatus, 2) vajalikud todvahendid, 3)
patsiendi Uleviimine, 4) osakonnasisene tookorraldus. Alakategooriate kujunemine on
kujutatud tabelis 3.

Tabel 3. Intensiivravijargse Oendusabi korraldus ning ja selleks vajalikud ressursid

Ulakategooriat kirjeldavad koodid ja alakategooriad

Koodid Alakategooriad

Arst ei ole koguaeg osakonnas Valvepersonaliga mehitatus
Véahe 6enduspersonali 66valves

Intensiivravijargne patsient vajab lisadde

Kogemusteta ded valves

Hoolduspersonali puudus

Monitoorimise ja jalgimise vBimalused Vajalikud t6dvahendid
Vahendid ravimite manustamiseks

Elustamisvahendid

Muud vajalikud vahendid

Patsiendi juhendamine Uleviimisel Patsiendi Uleviimine

Sujuv patsiendi Uleviimine

Informatsioon uleviimisel

Patsiendi varajane uleviimine

Ebaselge t66kultuur Osakonnasisene tookorraldus
Patsientide paigutamine osakonnas

Palju intensiivravijargseid patsiente tavaosakonnas

Ei saa pakkuda soovitud abi

Ruumipuudus

Tavaosakonna ded Kirjeldasid kuidas nende osakonnavalved on valvepersonaliga mehitatud.
Tookorralduse jargi on arst tavaosakonnas vaid teatud aegadel vGi on (ks arst/ konsultant mitme
osakonna peale. Probleemide tekkimisel on Ged hakanud arsti otsima ning teda patsiendi
haiguslooga kurssi viima, sest arstidel puudub terviklik Ulevaade osakonnas viibivatest
patsientidest. Oed tunneksid ennast turvalisemalt, kui osakonnas viibiks arst pidevalt, nad
saaksid vajadusel kohe arsti poole podrduda, ndu kisida ning arstil oleks olemas téielik

lilevaade patsientide seisunditest. Oed tunnevad end abita jéetuina ja ei ole olukorraga rahul.
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,,/.../ meil puuduvad siin pdhimdtteliselt arstid. Meil on ainult konsultandid /.../. Kas ta on siis
nadalas korra, kaks vi ta on siis igapaevaselt kaks tundi. Ulevaatlikkust kui sellist neil
tegelikult haigetest ei ole. /.../ ma v@in informeerida seal kodus olevat konsultanti mis ta, mind
ta ei saa mind aidata. “ (1)

,, Kuna meie osakonnas ei ole olemas arsti viljaspool to6aega voi seda kaheksast neljani on

arst olemas ja parast seda meie osakonnas arsti ei ole siis tegelikult on tsna kehvasti /.../. “ (3)

Odede puudust on piiitud kompenseerida abiddede palkamisega, kuid nende véljadpe ja
kogemused ei vasta ddede hinnangul diplomeeritud e oskustele. Oed kirjeldasid olukordasid,
kui osakonnas viibiva intensiivravijargse patsiendi jalgimiseks oli vaja lisadde, kuid seda
vOimaldada ei saadud kuna tahelepanu ja hoolt vajasid ka teised osakonnas viibivad patsiendid.

Samuti on ddede sonul hooldajate tookoormus vaga suur.

,,/.../ kuna meil on valves 6osel iiks ode, vot siis on natuke raskem, kui 66sel midagi peaks
Jjuhtuma, et siis oovalveode peab kutsume teisest postist kellega appi endale. * (1)

,,.1.../ on ka 6id, mis on nagu vaga keerulised, aga 66sel on kaks 6de. /.../ Et noh, et 66sel peab
ikkagi olema mingi moment, et kus saab ka teine puhata, et noh, olukorrast valja minna, et tee
siis oma selle tunni voi poolega, mis sa tahad, et maga voi seisa voi jookse. " (3)

., Pdeval on 2 ode 18 patsiendi kohta /.../ kui satub veel intensiivist tulnud patsient /.../. " (9)

Odede puudust on piiitud kompenseerida abiddede palkamisega, kuid nende véljadpe ja
kogemused ei vasta dede hinnangul diplomeeritud de oskustele. Oed kirjeldavad olukordasid,
kui osakonnas viibiv intensiivravijargne patsiendi jalgimiseks on vajab lisadde, kuid selleks
pole valves piisavalt ddesid, sest tdhelepanu ja hoolt vajavad ka teised osakonnas viibivad

patsiendid. Samuti on hooldajate td6koormus suur.

., Personali puudus, see on kindlasti iiks asi, mis sageli halvendab intensiivravist tulnud nii-
oelda iles putitatud haige seisundit seal tavaosakonnas /.../ Odesid on ka erinevaid, et meil on
vdga palju abiodesid praegu t66l voi selliseid odesid, kes on liihikest aega toétanud. “ (35)

., Téina ndiiteks mul on kaks tiidrukut, tiks on medkooli tiidruk, teine on arstitudeng. Uks on Idhna
saanud, titleme jutumdrkides ja teine ei ole iildse lohna saanud, eks ole ju. " (7)

,,»Meil on 60siti iiks hooldaja terve osakonna peale, kus on kakskiimmend patsienti ja ta peab
hommikul suutma need patsiendid abistada, pesta, hooldada, et, et see on noh, vaga suur

koormus. “ (5)
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Tavaosakonna Gdedel on olnud kogemusi 6endusabi pakkumiseks vajalike toévahendite
olemasoluga ja kasutatavusega. Odede kogemustel on intensiivravijargse patsiendi
jalgimisvdimalused tavaosakonnas piiratud. Oed peavad leidma erinevaid lahendusi, kui tekib
vajadus patsienti osakonnas pidevalt jalgida. N&iteks on nad kasutanud transportmonitori, kuid
sellise lahenduse puhul pole kdrvalekalded elulistes néitajates tuvastatavad véljaspool palatit.
Oed on palatis oleva monitori jalgimiseks kasutanud ka depostis asuvat kaamerat, mille pilti

nad saavad suurendada ning sel viisil numbrilisi nditajaid eemalt jalgida.

,,/.../ meil voiks ka olla telemeetria patsientidele, et pdrast oppi on véga tihti need riitmihdired,
mida on vaga raske tuvastada. Et minul on naiteks ks patsient niimoodi hommikul voodis olnud

I3

surnud tiksinda erapalatis, toendoliselt iile riitmihdire, kuna ta iiksi oli, eks ole, sokk koigile. "
(4)

,,/.../ tihendame transportmonitori kiilge, kui haige rohkem nagu jdlgimist vajab.* (2)

,, Intensiivravis nad on sul monitori all ja sa nded kohe, kuidas nende seisund on. Aga, aga
uldpalatis ju ei née kohe, siis peadki eeldama seda, et patsient ise ttleb oma seisundi kohta
midagi. “ (10)

,,Ja teine koht, kuhu meile tulevad IRO patsiendid tagasi, on infektsiooni palatid, isolaatorid.
Ja seal on patsiendid ihutiksinda. Meil on ainult Ghes palatis kaamera. Teised on ilma
Jjdlgimiseta. Ja siis nad seal, niimoodi on, seal omaette. “ (3)

,, /.../1solaatoreid on meil kuus, /.../ ainult ks monitoorimise vdimalus. ““ (9)

Ravimite manustamiseks ei jatku 6dede kogemustel piisavalt vahendeid. PGhjuseks arvatakse
olevat automaatsustalde ja tilgalugejate harv kasutamisvajadus ning seetdttu ei ole neid
osakonda varutud. Samas kirjeldati mitmeid olukordi, kui 6el tuli intensiivravijargsele
patsiendile manustada ravimit perfuusoriga. To6vahenditest nimetasid ded veel aspiraatorit,
mille kasutamist tuleb neil osakonnas ette, kuid aspiraator pole olnud valmis kasutamiseks.
Puudu on olnud oluline vaheosa, milleta masin ei toota. Elustamisvahendite asukohas ei olnud
Oed kindlad.

,,/.../ meil praegu hetkel ei jitku koikide jaoks. * (7)

,Ma ei tunnegi sellest tilgalugejast niivord palju puudust, perfuusorist kill, vahel on vaja

panna.“ (4)
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., Aspiraator tuleb kohe, sest et seal on iiks vdiike iihendus, voolik, ilma milleta miski ei toimi,
tegelikult peaks ta seal kogu aeg kiiljes olema, see vahel koristatakse ara, ja seda ei pruugi
nagu kuskil laos olemas olla. ““ (4)

., /.../ elustamisasju ei ole tegelikult nagu patsiendi juures, et need on ikkagi kas siis noh,

karbiga siis niivelda seina peal voi siis on neil (vanemode) omaenda ruumis. *“ (1)

Patsiendi dleviimist intensiivraviosakonnast tavaosakonda Kirjeldavad osakonnaGed
positiivselt. Odede sdnul on neil haid kogemusi patsiendi ileviimisega ning kdik oluline
informatsioon on Uldjuhul Kirja pandud epikriisi. Suuliselt lisatakse tahtsaim
intensiivraviosakonnas patsiendi Gleandmisel. Selline teadmiste jagamine on ddede sonul hasti
korraldatud ning toimib efektiivselt. Tavaosakonna 0Oed saavad piisavalt vajalikku
informatsiooni jatkamaks patsiendi eest hoolitsemist osakonnas. Odede sdnul toimib
uleandmisel kommunikatsioon mélemas suunas, see tdhendab, et ka intensiivravided votavad

kuulda osakonnaddede soovitusi ja ettepanekuid edaspidise ravi tdhusamaks muutmise osas.

., Aastate jooksul on nii ilusti vilja kujunenud, et helistame ette, kiisime, mida me votame kaasa,
mis aparatuuri, hapnikuballooni /.../ vaatame juba enne valmis (epikriisist), mis patsient on.
Kohapeal saab kdik ara raagitud /.../ Ja pohiliselt vaga kiirelt ja sujuvalt laheb haige
tileviimisega. *“ (2)

,,See dde, kes tookord ta mulle iile andis, andis tdpse iilevaate, mis nad tina teinud olid /.../.“
9)

., Ma arvan, et kui see on paberil kirjas, siis voib-olla nagu noh voetakse seda kuidagi
tdsisemalt, voi pooratakse rohkem téhelepanu /.../ et patsient vajab abi naiteks suu hooldamisel.
/...l ma arvan, mina tahaks patsiendi hooldamise kohta nagu rohkem sellist teavet intensiivist
saada, et mida ta niitid vajab ja nditeks ka fiisioteraapiat, mida me peame tegema. *“ (5)

,,Ma niitid juba pikemat aega olen seda meelt ja ma olen neile seal intensiivis ka delnud, et
teeme nii, et kui patsient on hommikul istunud, siis aitame ta istuma, tduseb ise oma jalale ja
istub Umber voodisse ja tegelikult see aitab vaga palju. Esiteks patsient ei tee endale tldse nii

palju haiget, teine asi, ta saab natuke julgust juurde, et ta ei lihegi kohe katki.  (4)
Hoolimata headest kogemustest patsiendi tleviimisel on ka kogemusi patsiendi liiga varajase

ileviimisega. Oed kirjeldavad, kuidas intensiivraviosakonnas on vaja vaba voodikohta ning

seal ravil viibiv patsient tuleb kiiresti tavaosakonda toimetada. Naitena kirjeldas (ks
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osakonnadde valvet, kui intensiivraviosakonnast toodud patsiendi raske seisundi tottu kais

intensiivraviarst teda pidevalt jalgimas ning tavaosakonna arsti ja 8desid ndustamas.

,,/.../ kui meil nditeks on ootamas EMOS, tuleb mingi raskem haige voi siis intensiiv palub, et
palun votke oma patsient, neil on kohta vaja.* (10)
,, Teinekord tundub, et natuke liiga kiiresti on tulnud patsiendid alla ja siis see intensiivi arst

kdib edasi tagasi meie juures /.../. " (3)

Tavaosakonna 0dede kogemused osakonnasisese tookorraldusega annavad mdista, et
osakonnasisene tookultuur voib olla ebaselge, tavaosakonda satub intensiivravijargseid
patsiente tihti ning osakondades valitseb ruumipuudus. Ebaselgust td6kultuuris on ded kogenud
siis, kui koik valves olevad Ged tegelevad koikide patsientidega samaaegselt, puudub susteem.

Osakonnas kas puuduvad selged t66juhised voi kdik ded ei 1&htu oma t66s nendest.

,,Aga vilja on kujunenud selline asi, et kbik jooksevad igale poole, mis tdéhendab, et kdik teevad
kOike ja vastutust ei vota keegi, et ma olen lsna palju sellest radkinud ja 16puks ikkagi pdrkab
vastu seda seina. Aga mis siis, kui minul on rohkem patsiente kui temal? Et, et see ei ole ka

selline jétkusuutlik lahendus. * (5)

Odede sdnul on intensiivravijargseid patsiente palju ning jalgimispalatite olemasolu kergendab
nende t60d. Samas, isegi kui osakonnas on jalgimispalat, ei pruugi nad alati sinna dra mahtuda.
Ruumipuudus on tekitanud olukordi kui pidevat jalgimist vajav patsient on paigutatud hoopis
osakonna palatisse. Ruumipuuduse tottu ei saa alati eraldada mehi ja naisi ning pakkuda

patsientidele piisavalt privaatsust.

., Vanasti kui intensiivravi jdlgimispalatit ei olnud, oli kiill keeruline neid patsiente jalgida
palatis. Nuid me ikka pliiame raskemad patsiendid jalgimispalatisse tuua ja seal neid jalgida.
(10)

,Aga eriti siis, kui ei mahu dra sinna intensiivi (jdlgimispalatisse), paneme siis nagu palati
poolele.” (2)

,, Jalgimispalatisse ei mahu koik ara /.../ (7)

,,/.../ neid haigeid tuleb. Neid lihtsalt ei ole mitte kuskile panna. “ (9)

,,/.../ sest patsiendid, kes tulevad tldintensiivist ei ole palati haiged. “ (1)

,,Olen kurb /.../ viga raske on jdtta patsient ootama /.../. “ (8)
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,» Oleme Uritanud ikkagi mehed ja naised eraldi, aga on ka juhuseid, kui nad on kill Ghel poolel,
lihtsalt ei ole muud moodi voimalik. “ (9)

,,/.../ kui sul on seal kahe patsiendi vahel pool meetrit ja nad on sul seal iiksteise korval, esiteks
ei ole see nagu inimlik. Nad on pdhimdtteliselt ju pikali maas /.../ oma neid hadasid, seal
niimoodi, teine on seal pool meetrit eemal, siis mdtlen, et huvitav kull, miks ta ei saa siibri peale
tehtud. * (3)

. /... kakskiimmend kuus voodikohta on, aga meil on tdituvus viimasel ajal mingi kolmkiimmend
kaks voi niimoodi. ** (5)

5.4. Koostdo
Ulakategooria koostod koondab enda alla kolm alakategooriat: 1) kogemused
intensiivraviosakonnaga, 2) osakonnasisese koostd6é ning 3) muu koostéokogemus.

Alakategooriate kujunemine on kujutatud tabelis 4.

Tabel 4. Koostd0 tlakategooriat kirjeldavad koodid ja alakategooriad

Koodid Alakategooriad

IRO meeskond Kogemused intensiivraviosakonnaga
Koostdo IRO 6dedega

Elustama tuleb IRO

Odede suhtumine Osakonnasisese koostdo
Meeskonnatt6 hooldusttitajatega

Meeskonnatto arstidega

Meeskonnatd6d puudumine

Lahedaste toetus Muu koost6okogemus

Uksuste juhid

Kogemusi intensiivraviosakonnaga kirjeldasid 6ed olukordades kui nad vajasid abi vOi
soovisid ndu kiisida intensiivraviosakonnast Gleviidud patsiendile Gendusabi osutades. Odede
sonul helistavad nad julgelt intensiivraviosakonna ddedele, et paluda selgitust néiteks ravimite
manustamise kisimustes. Oed on kogenud intensiivraviosakonna poolset mdistvat suhtumist
nende kiisimustesse. Odedele on selge, millise intensiivraviosakonna poole tuleb pdérduda

patsiendi elustamise korral.

,, Helistad sinna intensiivi, kuts me oma haiged toome /.../ teinekord Ged, tidrukud, on tulnud

appi ka.” (4)
,,/-../ tiidrukud ((intensiivravi 6ed)) ei ole abist keeldunud, mitte kunagi.« (7)
., Meil on pdris hea koostoé olnud koikide IROdega. “ (2)
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., Ma olen isegi paar korda pidanud helistama, iikskord meil tekkis segadus nende ravimitega.
/... Oleme ka siis nende tsentraalveenikateedrite parast naiteks helistanud ja kisinud sealt, /.../
osasid liine kasutatakse seal iihtede ravimite jaoks, teine teiste jaoks. /.../." (3)

., Elustamist me vdga ei oska, siis tuleb ikkagi IRO brigaad appi.“ (10)

Osakonnasisest koost6dd kirjeldasid Ged situatsioonides oma osakonna Gdede, arstide ja
hooldajatega. Oed on kogenud kolleegide halvustavaid sdnavétte ning teatud hoiakuid
osutatavasse Oendusabisse. Koost66 kogemused kirjeldavad koéigi osapoolte panustamise

vajalikkust.

,/.../ ega meil ei ole siin sanatoorium ((olukorras, kui 6de soovib patsiendiga pikalt
tegeleda)). “ (8)

., Et moni ode poorab nagu rohkem, moni ei poora iildse tihelepanu.  (35)

,,/.../ siis peab keegi kiiresti tooma ja siis keegi peab seda seisundit jdlgima ja et siis on nagu
meeskonnatéod suuremat vaja. (1)

., Et meil poetajad teavad, kus on mingid 6dede asjad, et et kui kiireks Iiheb, siis oskavad nagu
asju ulatada. “ (2)

,,/.../ et hooldaja oleks, mitte niimoodi, et ma ainult iitlen, et tee seda voi teist, vaid et ta olekski

olemas. “ (6)

Arstiga suheldes on tavaosakonna ded ettevaatlikud. Senised kogemused on tekitanud olukorra,

kus Ged ei julge koigi kiisimustega arsti poole péérduda.

,,/-../ arsti poole ma nagu ei julge nagu péorduda, sest et dkki mul on viga-vaga rumal
kusimus.* (8)
/... et siis jah, tihti on niimoodi, et aga miks te nii teete ja miks ta nii ei ole teinud, pigem saad

nagu pahandada.  (5)

Oed kirjeldasid ildise meeskonnatod puudumist ja abitust, kui neil tuli tegeleda

intensiivravijargse patsiendiga.

,,/...] see pool on omaette, see pool on omaette ((olukorras, kui osakonda loodi jalgimispalat)).

Ja me tundsime, et noh, natukene oleme iiksinda jédnud. “ (7)
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/...l ega nlud nii-6elda abi v6i radkida sellest kellelegi siin ei ole vdimalik, seda ei ole
lihtsalt. “(2)

Muu koostéokogemusena kirjeldasid 6ed héid kogemusi lahedastega ning nendega koostdo ja
Uksteise mdistmise olulisust. Koostdéd Uksuste juhtidega on Gdede sdnul ebapiisav, Ged

tunnevad juhtide poolset mdistmatust.

., No éesse suhtutakse ikkagi austusega. Minu arvates oe juttu peetakse selliseks, iga lauset
arvestatakse. ** (8)

., Millegipdirast arvatakse, et koik on hdsti, aga pole ju. /.../ meie osakonna juhataja on selgelt
6elnud, et meie probleem ei ole mitte t66j6upuudus /.../ (3)

,,/.../ titles ((juht)), et tuleb ennast kokku votza. “ (9)

5.5. Suurenenud tookoormus

Ulakategooria suurenenud toéokoormus koondab enda alla neli alakategooriat: 1)
dendustoimingud intensiivravijargse patsiendiga, 2) intensiivravijargse patsiendi lisavajadused,
3) kogemused tookoormusega ning 4) kogemused ldhedastega. Alakategooriate kujunemine on

kujutatud tabelis 5.

Tabel 5. Tookoormuse Ulakategooriat kirjeldavad koodid ja alakategooriad

Koodid @Iakategooriad
Patsiendi aktiviseerimine Oendustoimingud intensiivravijargse
Postoperatiivne periood patsiendiga

Trahheakanuli hooldus

Ravimite manustamine

Intensiivravijargne patsient vajab lisatahelepanu Intensiivravijargse patsiendi lisavajadused
Neelamisprobleemid

Patsiendi intensiivravijargne teadvus

Voodikesksed patsiendid

Patsiendi ootused parast intensiivravi

Ebavajalikud protseduurid Kogemused td6koormusega
Puudulik hooldusabi

Suur tédkoormus

Lahedaste Uikskdiksus Kogemused lahedastega
Lahedased ei aktsepteeri de t66d
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Odede kogemustel tuleb neil teostada intensiivraviosakonnast tileviidud patsientidega erinevaid
dendustoiminguid, mida tavapérase osakonnapatsiendiga ette ei pruugi tulla. Naiteks vajavad
nad abi asendi muutmisel, s6omisel, joomisel ja muude elamistoimingute l&biviimisel.
Kindlasti tuleb intensiivravijargset patsienti aktiveerida, et toetada tema taastumist. Oed on
tavaosakonnas kokku puutunud trahheakandiili hooldusega, erinevate dreenide ja kanidlidega

ning ravimite manustamisega, mida nad igapéevaselt ei teosta.

., Keeramine ja poéramine iga kolme tunni tagant/.../.* (1)

/.../ traumajdrgsed, keda siis opetatakse, uuesti kondima. “ (3)

,,/-../ kindlasti see aktiveerimine. Kuidas ma iitlen, oluliselt rohkem éel ressurssi liheb
aktiveerimise peale, et tihti alguses ju jduetud, neid on vaja toetada. /.../ Ja mitme inimese joul
voib-olla pusti abistada, see kipub ka jadma nagu sageli tegemata. /.../ hingamisfusioteraapiat
nad vajavad, samas noh, nad kogu aeg ju ise ei puhu sinna pudelisse, et nad vajavad ikkagi
abistamist ja seda, et keegi korval seisaks. * (5)

,./.../ need suured dreenid, mis on selle miiokardi ja perikardi oontest, need voetakse neil ka
peaaegu vahetult enne meile saatmist valja ja tegelikult seal tldiselt vaga ebamugav ja valulik,
nad alati kirjeldavad, et see oli nii hirmus. Et nendega on seal tegeletud. *“ (4)

,,/-../ tuleb jilgida seda mansetirohku ja asju, et need oleks korras, et toru vilja ei kohiks. “ (9)
,, Pdris tihti nad tulevad noradrenaliini toetusega, mingid insuliinid ldhevad. /.../* (2)

,,IRO patsiendile tuleb teinekord manustada vererdhku toetavaid ravimeid ja teha hingamisteid

toetavaid protseduure /.../. “ (3)

Osakonna ddede kirjeldusel ei ole intensiivravijargne patsient péris tavaline osakonnas
statsionaarsel ravil viibiv patsient. Nad jagasid kogemusi intensiivravijargsete patsientide
spetsiifikast. N&iteks vajavad need patsiendid jatkuvalt eluliste néitajate pidevat jalgimist, neil
vOib olla trahheakanudl ja lisahapniku manustamise vajadus, enesehooldusdefitsiit jpm. See

koik tahendab lisandunud té6koormust ddedele.

,./.../ eluliste nditajate pidev jdlgimine. (1)

,,/.../ minu arvates ta vajab rohkem tihelepanu. Ta ei ole pdris see, kes tuleb omal jalal
osakonda. Et ta tuleb ikkagi intensiivist ja ta vajab sellist hooldust, rohkem t&helepanu. Olen
kohanud palju patsiente, kes ei saa vaikest kohvipakki lahti, et seda tuleks aidata ja seda peab
mdrkama siis poetaja. *“ (8)

,, Toitmine ja s66tmine tuleb siis nasogastraalsondi kaudu /.../ gastrostoom. “(1)
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/...I Aga meil on Uhed intensiivravijargsed patsiendid veel, need, kes on olnud intensiivis kaua,
kes on olnud trahheostomeeritud, kellel on neelamisprobleemid. Et nemad on kullaltki rasked
patsiendid. ** (4)

,./.../ enam ei ole iseseisvalt voimeline hingama. “ (6)

Teadvusehaired on samuti omased intensiivravijargsele patsiendile. Oed kirjeldasid
psiihhooside ja deliiriumi esinemist intensiivravijargsel patsiendil. Odede sénul soovivad ja

vajavad just need patsiendid rahu, mida tavaosakonnas on raske tagada.

,,Just need, kes virskelt intensiivsest tulevad, nendel on hdsti suur probleem psiihhoosid. /.../
need patsiendid, kes lahevad sul pstihhoosi niimoodi, et ta ongi, narib kantulid 1abi, et 16ikab
Pismeikeri (pace maker) elektroode /dbi. “ (4)

,,/.../ ta ei ole ka kontaktne iildjuhul. *“ (9)

., Suuremas IROs neil on naiteks lubatud televiisorit vaadata ning tuuakse see televiisor, meil
ikka sellist vimalust ei ole. Veel paris paljud hakkavad kurtma, et kuulge, mul oli seal telekas,
viige mind tagasi. " (2)

,.Ja asi, mis nad tahavad, kui nad tulevad, kolmanda astme intensiivist, tahavad puhata.* (7)

Tavaosakonna 0ed on kogenud tookoormuse dldist suurenemist kui osakonnas on
intensiivravijargne patsient. Oed on vbtnud kasutusele to6koormust leevendavaid
dendusabivotteid, mis piisava personaliressursi olemasolul poleks vajalikud. Naiteks kirjeldas
Uks dde patsiendile pBiekateetri paigaldamist puhtalt hiigieeni tagamiseks, sest neil ei olnud

aega tegeleda pidevalt mahkmete vahetamisega.

,»Nad on ikkagi tdiesti selles mottes litkumatud. Nende eest tuleb rohkem ehk toesti hoolt kanda
Jjuba ainuiiksi selle naha pdrast, et sinna lamatsi juurde ei saaks. “ (10)

,,/.../ mdrgamine kogu aeg, /.../ kuivem piirkond oleks puhas, /.../ sellega saad juba dra hoida
niipalju seda hiigieeni mottes. “ (1)

., Meil on osakond hdsti tdis ja siis, kui tuleb intensiivi haige siis ongi niimoodi, et kui mulle
Oena neliteist patsienti hooldada et siis ma ei joua tegeleda selle just intensiivist tle tulnud
haigega niimoodi, nagu on tegeletud intensiivis. Ja sellest tulevad ka erinevad probleemid. *
(10)

., Kindlasti on ka see, et meil on téokoormus metsik. *“ (3)

,,/.../ aga iildiselt enamasti on ju koik see seisundi hindamine odede peal.* (4)
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Kogemused ldhedastega voivad ddede sénul samuti tdsta téokoormust. Odedel on kogemusi
lahedaste likskbikse suhtumisega patsienti, kui viimane on osakonnas nditeks elumuutva trauma
tagajarel ning vajab suurt toetust ja abi. Oed ootavad lihedaste suuremat panust. Odede
kogemusel voivad ldhedased kulaskaikude ajal olla ebaviisakad ja taktitundetud ning Oed

peavad oma t6dd ja vastu vBetud otsuseid digustama.

,./.../ ja pohimétteliselt ei ldhe ta mitte kellelegi ((Uhiskonnale)) korda. Eriti ldhedastele.* (6)
,./.../ ldhedane, kes ei aktsepteeri sinu Uhtegi pingutust. Noh, lihtsalt, kas ta sdimab sind vdi siis
tiritab nagu rddkida, et me oleme koik asjad valesti teinud. “ (1)

., Ldhedastele tuleb vahel ikka selgitada, miks ta((patsient)) siin on ja mis edasi saab. “ (9)
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6. ARUTELU

6.1. Uurimistoo olulisemad tulemused

Osakonnaddede kogemused iseloomustasid nende teadmisi ja oskusi intensiivravijargse
Oendusabi osutamisel. Kirjeldatud kogemustest selgus, et nad hangivad teadmisi
intensiivravijargse 6endusabi osutamiseks peamiselt Uksteiselt ning kasuks tuleb varasem
pikaaegne td6kogemus erinevates osakondades. Kuna aga puudub pidev praktiline to6kogemus
teatud Gendustoimingute sooritamisel, ei tunne osakonna ded ennast piisavalt padevatena, kui
neil tuleb tegeleda erinevate intensiivravijargsete lisavajadustega patsientidega. Teadmiste ja
oskuste puudumisest tavaosakonna Odedel on kirjeldatud ka varasemates uurimistoodes
(Haggstrém 2012, Enger ja Andershed 2018). Teatud 6endustoiminguid, néiteks trahheakanditli
hooldust, tuleb osakonnas teha harva ja vilumuse puudumise tottu ei tunne 6ed endid kindlalt
(Elliott jt 2011, Enger ja Andershed 2018). Samu kogemusi on ette tulnud ka uurimistoos
osalenud ddedel, lisaks tdid Oed niiteid teatud ravimite manustamisest, mida tuleb teha harva

ja vilumust selles osas alati pole.

Tavaosakonna ded réhutavad padevuste olulisust kvaliteetse dendusabi osutamisel ning 6dede
sonul vajavad nad rohkem osakonnaspetsiifilisemaid intensiivravijargse 6endusabi koolitusi,
mida praegu neile ei pakuta. Puuduvaid oskusi ja teadmisi Kirjeldasid ka Kauppi jt (2018)
uurimistoos osalenud Ged. Hoolitsemine keerukate patsientide eest, kes veel hiljuti viibisid
intensiivraviosakonnas, ei ole 6dede arvates nende igapéevane t66 (Kauppi jt 2018) ning
olukord , kus Oed ei oska osutada adekvaatset dendusabi, vOib kulmineeruda patsiendi
intensiivraviosakonda tagasi saatmisega (Elliott jt 2011, Kauppi jt 2018). Patsiendi seisundi
halvenemist niivord, et ta oleks tulnud tagasi IROsse saata, ei kirjeldanud kéesoleva uurimist66
uuritavad. Mis aga ei tahenda, et tavaosakonna Odede véljadpe on piisav osutamaks

intensiivravijargset 6endusabi.

Ké&esolevas uurimistods pakkusid ded valja mdned lahendused, kuidas omandada rohkem
teadmisi ja oskusi intensiivravijargsest Gendusabist. Veebipdhiste osakonnaspetsiifiliste
koolituste loomine intensiivravijargse éendusabi osutamisest vdib olla lahendus teadmiste ja
oskuste defitsiidile. Lisaks tuleb kasuks vabatahtlik roteerumine IROda, kus ka omandatud
teadmisi ja oskusi rakendada ning kinnistada saaks. Roteerumist ei ole kirjeldanud mujal 18bi

viidud uurimistd0d, see ei pruugi olla tavaparane praktika mujal maailmas.
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Tavaosakonna 6dede kogemused iseloomustasid intensiivravijargse 6endusabi korraldust ja
selleks vajalikke ressursse. Tulemustest selgus, et 6ed ootavad valvete komplekteerimist
vastavalt hetkel osakonnas valitsevale tookoormusele ning kolleegide kogemustele ja
padevustele. Ebapiisav v0i puudulik personaliressursi kasutamine vdib varasemate
uurimistodde Kirjeldusel pdhjustada olukorra, kus kannatab patsiendiohutus ja ravikvaliteet
(Elliott jt 2011, Kauppi jt 2018). Eesti piirkondlike haiglate tavaosakondade Ged kirjeldasid
kogemusi, kus dendusabi osutamine tuleb seada tahtsuse jarjekorda ning ded osutasid suurele
0dede puuduse probleemile. VVarem on kirjeldatud, et ddede vahesuse tottu on ded olukorras,
kus nad peavad intensiivravijargse patsiendi eest hoolitsemise seadma esikohale, samal ajal
jaévad teised osakonnas viibivad patsiendid vajaliku tdhelepanuta (Elliott jt 2011, Kauppi jt
2018). Kéesoleva uurimistots osalenud Ged Kirjeldasid samuti olukordasid, kui nad peavad
tegelema intensiivravijargse patsiendiga olles 66sel valves (iksinda. Sellises situatsioonis pole
voimalik tegeleda teiste osakonnas viibivate patsientidega samaaegselt, kes vbivad samuti

vajada 60sel abi.

Tavaosakonda Uleviidavate patsientide keerukus on ajas kasvanud ning intensiivravijargne
patsient vajab teinekord isegi Uks-thele 6de (Elliott jt 2011), mis ei erine suuresti selle
uurimistoo tulemustest. Valve tuleks mehitada vastavalt osakonnas valitsevale tookoormusele
ning patsientide seisundile. Oed ise avaldasid arvamust, et valvetesse rakendatakse liigselt
abiddesid, kelle oskused ja teadmised ei vasta veel diplomeeritud de tasemele ning neil

puuduvad piisavad teadmised tegeleda intensiivravijérgsete patsientidega.

Uurimistd6 tulemustena kirjeldavad tavaosakonna Oed, kuidas arsti pidev osakonnatfost
eemalolek paneb nad keerulisse olukorda. Odede sdnul on arst osakonnas vaid teatud
kellaaegadel, muul ajal valvavad konsultandid, anestesioloogid voi teise osakonna arstid. See
tahendab, et kui Gel peaks kiiresti abi vaja olema, mida intensiivravijargsete patsientidega voib
ette tulla, ei ole arsti osakonnas vaid talle tuleb helistada. See aga tekitab olukorra, et arstidel
puudub taielik llevaade patsientide seisunditest. VVarasemates uurimistoddes pole kirjeldatud
0dede kogemusi arsti pideva osakonnas viibimisega. Selle pdhjuseks vo6ib olla
tervishoiuststeemide erinevad korraldused vdi ei ole tunnetanud osakonna ded selles markimist

vaarivat aspekti.
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Oendusabi  korralduslikes kusimustes juhtisid 6ed tihelepanu kogemustele patsiendi
uleviimisega. Patsiendi Uleviimisega seotud kogemusi kirjeldasid Ged pigem positiivsetena.
Nende arvamusel on patsiendi tileviimine aastatega kujunenud ning toimib edukalt. Oed peavad
oluliseks hésti taidetud epikriisi ning kommunikatsiooni. Mujal l&biviidud uurimistddde
tulemuste kohaselt pole ded rahul intensiivravi 6dede poolt tdidetud dokumentatsiooniga,
epikriisid ei ole piisavalt informatiivsed (Kauppi jt 2009, Enger ja Andershed 2018). Eesti
tavaosakonna ed ei tédheldanud vajadust valmis Gendusplaani jarele nagu seda kirjeldasid
varem l&biviidud uurimistéddes osalenud ded (James jt 2013, Cognet ja Coyer 2014, Enger ja
Andershed 2018, Ofoma jt 2018). Varasematest uurimistéodest selgus, et 6dede poolt peetakse
oluliseks, kui patsienti puudutav informatsioon jagatakse patsiendi juures Gelt-Gele, 6de naeb
patsienti isiklikult, olemasolevaid dreene, kantile ja muud olulist patsiendiga seonduvad.
(Cognet ja Coyer 2014.) Odede sénul toimub piirkondlike haiglate tavaosakondades patsiendi

uleviimine sarnaselt mujal maailmas toimivale korrale ja nad on sellega rahul.

Tavaosakonna Oed sooviksid intensiivraviosakonna 0dede ettevalmistust Gleviimiseks, mis
nende meelest toetab ravi jatkumist osakonnas. Ka varem on joutud jareldustele, et patsientide
ettevalmistus ravi jargmiseks etapis vOiks olla alustatud juba intensiivraviosakonnas.
Intensiivravided peavad patsientidele selgitama, et tavaosakonnas ei pruugita nende vajadustele
vastata nii kiiresti kui intensiivraviosakonnas, kuna osakonnas to6tab valves véhem 6desid.
(James jt 2013, Cognet ja Coyer 2014, Kauppi jt 2018.) Ké&esolevas uurimistdod osalenud 6ed
soovisid, et monitooring oleks Idpetatud enne tleviimist. PGhjusena tuuakse patsientide Kiirem
kohanemine uue olukorraga kui nad ei vaja enam intensiivset jalgimist. Sama kirjeldas ka
Kauppi jt (2018). Lisaks on ddedel oluline patsiendi aktiveerimine juba intensiivraviosakonnas
ning ddede kogemustel vdtavad intensiivravibed nende ettepanekuid kuulda. Kuigi
varasematest uurimistoodest selgus patsiendi tleviimise ajastamise olulisus (Ofoma jt 2018),
ei kirjeldanud Eesti 6ed kogemusi selle teemaga. Kill aga on Eesti ddedel kogemusi patsiendi
liliga varajase Uleviimisega. Nende sdnul on tulnud ette olukordasid, kui intensiivraviosakonnas
vOi erakorralise meditsiini osakonnas on vaja kiiresti vaba voodikohta ning seal viibiv, palju

tahelepanu nbudev patsient, tuleb Kiiresti tavaosakonda toimetada.

Uurimistod tulemustes téid Oed vélja puuduvaid vahendeid, mida nad vajavad
intensiivravijargse 6endusabi osutamiseks. Patsiendi jalgimisvdimalused on &dede sonul
osakonnas piiratud. Naiteks eluliste nditajate varajane muutus halvemuse suunas voib ja&da

markamata, kui osakonnas napib patsiendi jalgimisvéimalustest (Elliott jt 2011). Odede
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kogemuste poOhjal tuleks tavaosakondadesse luua rohkem patsientide monitoorimise
vOimalustega palateid, sest intensiivravijargseid patsiente on palju ning nad vajavad tihti
eluliste nditajate jalgimist. Patsientide jalgimist tavaosakonnas ilma spetsiaalse tehnikata
Kirjeldavad ka teised autorid (Kauppi jt 2018). Kdesolevas uurimist6ds osalenud tavaosakonna
0dede sdnul tuleb neil leida erinevaid lahendusi patsientide jalgimiseks, sest osakonnas
puuduvad selleks vdimalused. Oed on kasutanud patsiendi jilgimiseks tavapalatis
transportmonitori, kaamerat vGi puudub neil Uldse jalgimise vBimalus. See on pdhjustanud ka

olukorra, kui patsient on leitud hommikul tksikpalatist surnuna.

Ké&esoleva uurimistod tulemused kirjeldavad ruumipuudust tavaosakondades, mida ei ole
puudutatud varasemates uurimistdddes. Odede kogemustele tuginedes saab viita, et osakonnad
on patsientidega tlekoormatud ning isegi, kui osakonda on rajatud jalgimispalatid, ei pruugi
patsiendid sinna alati &ra mahtuda. Ruumipuuduse t6ttu satub ohtu patsiendikeskse dendusabi

osutamine, mida tdnapéevane tervishoiukorraldus taotleb.

Oed kirjeldasid koostdd kogemusi intensiivraviosakonnaga, osakonnasiseselt, ldhedaste ja
iiksuste juhtidega. Odede arvates sujub koostdd intensiivraviosakonnaga hasti ning
tavaosakonna Oed julgevad intensiivraviosakonda helistada, kui nad soovivad tdpsustada
patsiendi ravi vOi kiisida mone Oendustoimingu kohta. Kommunikatsiooni olulisust on
rohutanud ka teised uurija (Ofoma jt 2018), juhtides tahelepanu kahe osakonna vahelise
suhtluse korraldamatusele. Kaesoleva uurimistod tulemustest viiteid korraldamatusele
jareldada ei saa, sest 6dede kogemused osakonnavalise koostotga olid positiivsed. Sama ei saa
aga delda osakonnasisese koostdd kohta. Odede sdnul tunnevad nad teatud aukartust arstide ees

ning tuntakse vajadust arstilt kiisida vaid ,,tarkasid* kiisimusi.

Uurijale teadaolevalt ei rakendata Tartu Ulikooli kliinikum IRO jérelvisiidi teenust, PGhja-Eesti
regionaalhaiglas on selline teenus voetud kasutusele hiljuti. Osakonnaddede kogemused selle
teenusega on véikesed. Arvestades uurimistulemustest valja tulnud hasti toimivat koost6dd
intensiivraviosakonna ddedega, tuleks kaaluda ka TUKs jarelvisiidi rakendamist ja juurutamist.
Sel viisil saab toetada osakonnaddede t60d intensiivravijargsete patsientidega. Varasemates
uurimistoddes on kirjeldatud intensiivraviosakonna jérelvisiidi positiivseid ja negatiivseid
kilgi ning intensiivravijargse jarelvisiidi olulisust tavaosakonna Gdede toetuseks (James jt
2013, Prin ja Wunsch 2014, Enger ja Andershed 2018, Haggstrom jt 2018).
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Uurimistdd tulemustest selgus, et intensiivravijargsetele patsientidele dendusabi osutamine
pohjustab Odedele téokoormuse suurenemist. Tookoormus kasvab intensiivravijargse
patsiendi erinevate lisavajaduste, nagu teadvusehdired, neelamisraskused, madal kehaline
aktiivsus jm arvelt. Tookoormust tOstavad ka mitmed osutatavad Gendusabivotted, mille
osutamine on iseloomulik tihti just intensiivravijargsetele patsientidele. Néaiteks patsientide
aktiviseerimine, trahheakanuili hooldus, hemodinaamikat toetavate ravimite manustamine,
postoperatiivne Gendusabi. Enger ja Andershed (2018) kirjeldasid lisaks ebastabiilsetes
seisundites patsientide tavaosakonda joudmist, patsiendid vOivad olla mittekontaktsed,
deliiriumis, varskelt omahingamisele vGetud jne. Sarnaselt kdesoleva uurimistdd tulemustega
on teised uurijad joudnud jéreldustele, et tdobkoormus osakonnas voib kasvada markimisvéaarselt
(Haggstrom jt 2009, Haggstrom 2012, Elliott jt 2011, Enger ja Andershed 2018).

Ké&esolevas uurimistdos ei tulnud nii selgelt vélja stressi kategooria, kuigi varem l&biviidud
uurimistéodest selgus ddede kogemused labipdlemise ja stressiga (Elliott jt 2011, Enger ja
Andershed 2018, Kauppi jt 2018). Oed kirjeldasid téokoormuse kasvamist, mille tulemusena
vOivad nad l&bi pdleda, kuid otseselt stressile ja l&bipGlemisele viitavaid kogemusi uurija ei
tuvastanud. See vOib uurija arvates tuleneda ka Eesti 0dede vaoshoitusest ning
kindlameelsusest, ei taheta oma tundeid vélja ndidata. Kuigi kdesolevas uurimistoos ei kerkinud
esile stress ja labipdlemine, on sellest kirjutatud teiste autorite uurimistoddes. Naiteks tunnevad
tavaosakonnaded hirmu teha valesid otsuseid, ning seelé&bi kahjustada patsiendi heaolu (Kauppi
jt 2018). Tunne, et nad ei suuda intensiivravijargsetele patsientidele pakkuda piisavat hoolt,
tekitab 6dedes frustratsiooni, ebakindlust ja kurbust ja vdib 16ppeda de labipdlemisega (Elliott
jt 2011, Enger ja Andershed 2018, Kauppi jt 2018). Arvestades mujal kogutud teadmisi, tuleb

ka Eestis uurida ddede labipdlemist ning kaaluda erinevaid meetodeid selle tuvastamiseks.

Varem labiviidud uurimistulemustest on selgunud, et GliGpilaste kaasamine ja neile lihtsamate
ulesannete jagamine, nagu patsientide ndustamine, vOib kergendada osakonnaddede
tookoormust (Enger ja Andershed 2018). Kdesoleva uurimistdd tulemused juhtivad aga
tdhelepanu asjaolule, et abiddede ja Glidpilaste valvetesse lisamine vdib pdhjustada soovitust
vastupidise tulemuse. Tavaosakonna ded soovivad abiddesid ndha pigem lisaressursina, mitte
kolleegina, kes on valvesse arvestatud vordvaarse Oena. Varskelt dediplomi saanud 6dedel

lasub liiga suur vastutus, et votta Giksinda vastu otsuseid (Kauppi jt 2018).
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6.2. Uurimistoo eetilised aspektid

Uurimistdds osalemise vabatahtlikkus ja autonoomia, uuritava privaatsus ning heaolu on
uurimiseetika olulised aspektid (Juurik jt 2017). Uuritavate vabatahtlikkus tagati uurija
korrektselt vormistatud kutse edastamisega uurimistots osalemiseks, milles sisalduv
informatsioon oli tdene ja arusaadav ning mille alusel uuritav sai soovi korral ise uurijaga
Uhendust votta. Uuritaval oli voimalik loobuda uurimist6ds osalemisest intervjuu I8puni, ning
see oli fikseeritud ka uuritava informeerimise ja teadliku ndusoleku vormis. Ukski uuritav seda
vOimalust ei kasutanud ning koéik alustatud intervjuud arvati andmete hulka. Uurimistéost ei
saanud rahalist kasu uurimist0d autor ega ka uurimistdos osalejad. Kaudselt saadav kasu
valjendus uute teadmiste saamises ning on oluline ja vajalik dendusabi kvaliteedi ning

patsiendiohutuse arendamiseks.

Uuritavatele tagati vordsed vdimalused uurimistdds osaleda. Korduvad kutsed saadeti kdigile
Kliinikute 6endusjuhtidele, kellel paluti kutsed edastada osakondade dendusjuhtide vahendusel
tavaosakonna Odedele. Austuse uuritavate eraelu vastu tagati uurija ebavajalike kusimuste
mitteesitamisega, l&htuti vaid ettevalmistatud avatud intervjuu teemapustitusest. Arvestati
asjaoludega, et uuritavatelt andmete kogumine (intervjuude l&bi viimine) vdib pdhjustada
ebamugavust, kui nad nditeks pidid meenutama monda emotsionaalset kogemust, mis neil on
oma kutsetdos ette tulnud. Samuti Eesti véiksus vois tekitada olukorra, kus valmis uurimistdos
valja toodud anonitmsed Gtlused on siiski mdnele kolleegile dratuntavad. Nende kahjudega
toimetulekuks informeeris uurija osalejaid nende véimalikkusest alati enne intervjuu algust

suuliselt.

Privaatsuse ja konfidentsiaalsuse tagamiseks kaitses uurija uuritava isikuandmeid, sdilitas ja
menetles neid korrektselt, tagas suhtlemise ning intervjuude l&biviimise privaatsuse ning
kasutas talle usaldatud informatsiooni diskreetselt. Andmeid koguti isikustamata kujul ning
kodeeriti intervjuu transkribeerimise jargselt, peale seda kustutati salvestis diktofonilt. Uurijale
jai vaid isiku nimega ndusoleku vorm ning kodeeritud kujul elektroonilistes tekstifailides
andmestik. Allkirjastatud dokumente hoidis autor vastutava uurija tééruumis, Tartu Ulikoolis,
Peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituudis (Puusepa 1a), lukustatavas sahtlis.
Paberdokumente sdilitatakse kolm aastat pérast magistrito0 edukat kaitsmist ning
uurimistulemuste avaldamist ja hévitatakse hiljemalt detsembris 2024. Havitamiseks
kasutatakse paberhunti, elektroonilised intervjuude tekstid kustutatakse. Koduleht ja

uurimistooks loodud meiliaadress kustutatakse aasta pérast magistritod kaitsmist, juunis 2022.
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6.3. Uurimistoos ettetulnud probleemid ja kitsaskohad

Uuritavate varbamine osutus keerulisemaks, kui autor oli oodanud. Kokku edastati kutsed neljal
korral: september, oktoober, november 2020 ning veebruar, 2021. Esimesed kolm korda
edastati kutsed piirkondlike haiglate dendusjuhtidele palvega edastada kutsed Kkliinikute
dendusjuhtidele, sealt edasi osakondade 6endusjuhtidele ja ddedele. Kahel esimesel korral
edastati vaid Kirjalikud kutsed, kolmandal lisati videokutse, kus autor kutsus isiklikult 6desid
uurimistods osalema. Peale kolme korda ja vdga vahest huvi otsustas autor védhendada kutsete
edastamise jada ning saatis isiklikult kdigile tavaosakondade dendusjuhtidele e-kirjad, mis
sisaldasid kirjalikku kutset, videokutset ja infograafikut planeeritava uurimistdo tutvustamiseks
(leitav: www.iropatsient.voog.com). Oendusjuhtide e-posti aadressid on leitavad haiglate
kodulehtedelt. Isiklikke kohtumisi tavaosakondade dendusjuhtide ja Gdedega ei kaalutud,
arvestades kehtivat eriolukorda, piiranguid ja 6dede suurt tookoormust. Viimased kaks
uuritavat leiti varem uurimistdosse registreerunud ddede hulgast, kellega side katkes intervjuu

aja kokkuleppimisel, hoolimata kahest meeldetuletuskirjast.

Odede osalemise suhtes huvi puuduse p&hjuseks v@ib olla suur tédkoormus pandeemia
olukorras, ebapiisava huvi tekitamine Kkliinikute 6endusjuhtides uurimist6o tutvustamisel voi
ka kutsete ebaefektiivne ddedeni joudmine. Joonisel 2. vdib ndha kodulehekilje vaatamisi
parast kutsete laialisaatmisi neljal korral. Huvi osutus suuremaks peale esimese kutse saatmist,
kuid veelgi suuremat huvi dratas uurija isiklik poérdumine tavaosakondade dendusjuhtide
poole. Autori arvates ei pruukinud kdik kutsed tanu pikale teekonnale 6dedeni jdudagi. Seda
Kinnitab ka uuritavate enda Utlused intervjuudel, pérast kolmandat voi neljandat kutset, et
nemad varem kutset ei olnud saanudki. Autor leiab, et 6dedeni joudmiseks tuleb tulevikus
uurijatel véhendada ltlisid uuritava ja uurija vahel, isiklik p6érdumine dratab usaldust ja huvi.
Lisaks soovitab autor 6dede teadmisi, uurimistédde olulisusest ja vajalikkusest tdsta artikliga

haiglate enda véljaannetes v6i muudes olulistes ajakirjades (nt Eesti Ode).
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Téna Nadal Kuu Aasta

Joonis 2. Ulevaade kodulehe kiilastajatest 20.03.2021 seisuga

Kitsaskohtadena toob autor valja uuritavate valiku ning andmete kogumise meetodi.
Uurimistoos osalemiseks avaldasid soovi nii tavaosakonna ded, kes tootasid ,,tavapalatites* ja
puutusid kokku intensiivravijargsete patsientidele osutatava dendusabiga, kui ka Il ja | astme
jalgimispalatite 6ed. Nende ettevalmistused ja kasutatavad toovahendid vdisid suuresti erineda
ning tulevikus tuleb neid uurida eraldi. Algaja uurijana oli avatud intervjuude labiviimine
valjakutsuv. Eestlastele omane vaoshoitus mdjutas suuresti intervjuu sujuvat kulgu. Kuna
kéesolevas uurimisttds osalejatele ei saanud esitada konkreetseid uurimiskisimusi, vaid uurija
esitas teemapdustituse, siis oli uuritavate jaoks keeruline leida kohe intervjuu alguses pidepunkt,
millest radkima hakata. Kuigi uurija pidas andmete kogumise ajal paevikut ning arendas enda

intervjueerimise oskusi, vajab selline meetod rohkem kogemusi.

Uurimistdo andmete analtiusimisel kasutas autor kvalitatiivsete andmete analutsimise tarkvara.
MAXQDA tarkvara kasutamise theks kitsaskohaks on liigne kvantifitseerimine, mida tarkvara
vbimaldab (Garcia-Horta ja Guerra-Ramos 2009). Programm margib koodide jarele korduste
arvu, mis vOib seada koodid uurija jaoks tdhtsuse jarjekorda. Autor valtis koodide
kvantifitseerimist ning arvestas iga koodi véartuslikuna, olenemata esinemissagedusest

intervjuutekstides.
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6.4. Uurimistulemuste rakendamine ja uute uurimisprobleemide pustitamine

Uurimistdo tulemused annavad informatsiooni tavaosakonna 6dede hetkeolukorrast osutades
Oendusabi intensiivravijargsetele  patsientidele.  Uurimistulemusi  tuleb  tutvustada
dendusjuhtidele, Uksuste juhtidele ning haigla juhtkonnale, olukorra paremaks mdistmiseks
ning intensiivravijargse ravikorralduse planeerimiseks. Tagamaks intensiivravijargse
Oendusabi jatkusuutlikkus ning patsientide kiirem taastumine, tuleb intensiivravijargse
Oendusabi praegune korraldus lle vaadata ning vajadusel korrigeerida. Té&helepanu tuleb
edaspidi pOorata tootajate arvule valves, see peab olema vastavuses patsientide vajaduste ja

osakonnas valitseva tookoormusega.

Uurimistulemused viitasid kitsaskohtadel Eesti piirkondlike haiglate tavaosakondades, kuhu on
rajatud ka jalgimispalateid intensiivravijargsete patsientide paremaks jalgimiseks. Kuna
keskhaiglates vOivad Oed olla védhem ettevalmistatud selleks, et intensiivravi jargsete
patsientidega tegeleda, tuleks uurida ka olukorda intensiivravijargse dendusabi osutamisega ka
Eesti véiksemates haiglates. Lisaks puuduvad vaiksemates haiglates eraldi jalgimispalatid
intensiivravijargsetele patsientidele, mis vdib muuta 6dede t66 vastutusrikkamaks ja patsientide
jalgimise keerulisemaks. Autor leiab, et tulevikus v0iks kaaluda intensiivravijargse
tugististeemi véljatootamist ja kasutusele votmist, mille eesméark oleks intensiivraviosakonna

0dede poolt teostatud jarelvisiidid tavaosakonda ja sellega nende toetamine.

Uurimistdo keskendus kvalitatiivselt tavaosakonna 6dede kogemustele. Ka mujal on néhtust
uuritud valdavalt kvalitatiivselt ning intensiivravijargset dendusabi kirjeldavat kisimustiku ei
ole autorile teadaolevalt loodud. Sellest tuleneval on tarvis koostada intensiivravijargset
perioodi iseloomustav kisimustik, et 1abi viia laiaulatuslikum uurimist66 intensiivravijargse
dendusabi osutamisest ja ddede rollist selles. Samuti leiab autor, et iga osakonna tasemel tuleks
vélja selgitada, milline on konkreetse osakonna vdimekus osutada intensiivravijargset
dendusabi ning millised parendusmeetodid tagaksid selle osakonna intensiivravijargse

O0endusabi kvaliteetse osutamise.
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7. JARELDUSED

Tulemustest selgub, et intensiivravijargsed patsiendid ei ole tavapérased osakonna patsiendid,
sest neil vdib esineda teadvusehdireid, nad on voodikesksed, vajavad lisatdhelepanu ja -
jalgimist ning aktiveerimist. See aga tdstab ddede Gldist tookoormust ning tavaosakonna 6ed ei
tunne ennast piisavalt pédevatena osutades intensiivravijargsele patsiendile Gendusabi.
Padevatena tunnevad ennast need Oed, kellel on pikk to0staaz vOi intensiivraviosakonna
tdbkogemus. Intensiivravijargse Oendusabi kvaliteedi arendamisel tuleb t&helepanu poorata
0dede koolitamisele, nditeks korraldada spetsiifilisemad ja sisukamad koolitused
intensiivravijargse dendusabi teemadel ning luua vBimalusi praktiliste oskuste arendamiseks.
Kasutada tuleb rohkem veebikoolitusi, kuna see vdimaldab jouda suurema hulga ddedeni.
Samuti lisaks enesekindlust roteerumine, 6ed omandaksid praktilisi oskusi, mida edaspidi oma

osakonnas rakendada.

Uurimistulemustest vdib jéreldada et puudus on jalgimisvGimalustest tavapalatites, mis teeb
0dede t60 keerulisemaks. Iga osakonna juurde peaks kuuluma monitoorimise ning kogenud
lisabe vdimalusega palat, kuhu vajadusel paigutada pidevat jalgimist vajavad patsiendid.
Osakonna valved on mehitatud vastavalt voimalustele, kuid tuleks lahtuda osakonnas viibivate
patsientide arvust ning terviseseisunditest ja ddedele on oluline ning turvatunnet tekitav, kui
arst viibiks osakonnas pidevalt. Uurimisto¢ tulemustest jéareldub, et koost6o
intensiivraviosakonnaga, on valdavalt hea ning tavaosakonna desid toetav. Oed teavad kuhu
ja kellele abi kisimiseks helistada. Osakonnasisest koostédd ja meeskonnatédd on aga vaja
arendada. Ebaefektiivne meeskonnatdd vOib seada ohtu patsiendiohutuse ning kvaliteetse

dendusabi pakkumise.
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orienteeruva pikkusega 20—-60 minutit.

Olete kutsutud osalema kui Teil on kogemusi intensiivravijargse dendusabiga ehk Te olete
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vajalikud kvaliteetse ja jatkusuutliku 6endusabi tagamiseks ning selleks vajalike ressursside
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ja paberil nbusoleku vormid hévitatakse paberhundis pérast uurimistulemuste avaldamist,
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