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KOKKUVOTE

Taiskasvanud patsientide kogemused kontaktisolatsiooniga—kvalitatiivne uurimus

Kontaktisoleerimist kasutatakse epidemioloogiliselt oluliste mikroobide leviku tdkestamiseks
haiglakeskkonnas. See piirab patsientide fiilisilisi ja sotsiaalseid kontakte ning on seotud
margistamise, nakatamishirmu ja sotsiaalse isolatsiooni tekkimisega, avaldades negatiivset moju
patsiendi psiilihikale. Tervishoiutodtajad kiilastavad isoleeritud patsiente vihem ja liihemalt, mis
vOib viia haigete rahulolematuseni osutatava abiga. Inimkeskse dendusabi planeerimist raskendab
teadmiste puudus selle kohta, kuidas patsiendid isolatsiooni kogevad. Uurimist6id selle kohta on

ilmunud vahe, uuritavate arv nendes on viike, info on killustunud ja tulemused vastuolulised.

Kédesoleva uurimistod eesmargiks oli  kirjeldada tdiskasvanud patsientide kogemusi
kontaktisolatsiooniga ning t66 tulemused voimaldavad Gendusabi planeerimisel patsientide vélja
toodud aspektidega arvestada. Uurimist66 oli empiiriline, kvalitatiivne, kirjeldav. Uuritavateks
olid 7 patsienti, kes olid viibinud Eesti regionaal- ja keskhaiglates kontaktisolatsioonis. Andmed
koguti ajavahemikus juuni 2018-veebruar 2019 ning selleks kasutati poolstruktureeritud
intervjuusid, mis viidi 1dbi uuritavate haiglast lahkumise jargselt. Andmete analiitisimisel kasutati

induktiivset sisuanaliitisi.

Patsientide kogemused kontaktisolatsiooniga olid erinevad ja sdltusid isolaatori fiiiisilisest
keskkonnast, infektsioonhaiguse iseloomust, suhetest Umbritsevate inimestega ning
informeeritusest. Isolatsioonis tunti vangistatust ja tiksindust, stiimulite ja tegevuse vdhesust ning
rdpasuse ja torjutuse tunnet. Infektsioonhaigus tekitas hirmu piisiva tervisekahjustuse ja surma ees,
pdhjustades masendust ja depressiooni. Lahedaste tugi oli oluline, aidates haiguse ja isolatsiooniga
paremini toime tulla, kuid nakkushirm véhendas sotsiaalseid kontakte. Tervishoiutdotajate poolt
kogeti nii toetavat kui ka haavavat kaitumist. Tunti vajadust arusaadava teabe jirele ja personali
erinev  praktika isikukaitsevahendite  kasutamisel  tekitas  patsientides  segadust.
Isolatsioonikogemuse parandamiseks on vajalik toetada kontaktisoleeritud patsientide kohanemist

ja toimetulekut.

Mirksonad: kontaktisolatsioon, isolatsioonikogemus, patsiendi kogemus



SUMMARY

The experiences of adult patients in contact isolation—a qualitative research

To prevent the spread of epidemiologically important organisms in health care facilities, contact
isolation is used. It limits physical and social contacts of the patient and is associated with
stigmatisation, fear of spreading infection, and social isolation, which negatively influences the
patient’s mental health. Isolated patients receive fewer and shorter visits from the health care
personnel, which may lead to dissatisfaction with care. There is a lack of evidence of how patients
perceive contact isolation, which is a barrier for human-centred health care. There is also a paucity
of research about this topic considering the limited number of patients involved, information is

fragmented, and findings are controversial.

The aim of this thesis was to describe the experiences of adult patients in contact isolation. The
results of this study enable to take into account aspects that patients had pointed out when planning
nursing care. The research was empirical, qualitative, descriptive. A total of 7 patients who had
been in contact isolation in Estonian regional and central hospitals participated. Data was collected
via semi-structured interviews after the patients’ hospital discharge between June 2018 and

February 2019. The data were analysed using the inductive content analysis method.

Patients’ experiences with contact isolation differed and were influenced by the physical
environment, the type of infection, relationships with other people, and information. Isolated
patients felt imprisoned, lonely, subdued in terms of stimuli and activity, dirty, and excluded from
others. Infectious diseases caused fear for health damage and even death, which caused depression.
Support from family and friends was important and helped to manage disease and isolation better,
but fear for infection reduced patients’ social contacts. Patients experienced supportive as well as
hurtful behaviour from health care personnel. Patients needed clear information and
inconsistencies in using personal protective equipment by health care workers made them feel
confused. It is important to support coping and adaptation with contact isolation to improve

patients’ isolation experience.

Keywords: contact isolation, isolation experience, patient experience
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1. SISSEJUHATUS

Mikroorganismide antibiootikumresistentsus on maailmas kasvav trend. Multiresistentsete
organismide (MRO) poolt pohjustatud infektsioonid kasvatavad markimisvaarselt nii ravikulusid
kui ka suremust. (WHO 2017.) Haiglainfektsioonide leviku tokestamiseks isoleeritakse MRO
kandjad nakkusohu moéddumiseni ning nende hooldamisel voetakse kasutusele spetsiaalsed
isikukaitsevahendid. Uksikpalatis viibimisel on privaatsuse ja vaikuse néiol omad eelised (Barratt
jt 2011), kuid ometi kogevad paljud patsiendid isolatsiooni piirava ja vangistavana (Skyman jt
2010, Barratt jt 2011, Persson jt 2015). Réapasuse ja margistatuse tunne ning nakkuse iilekandumise
hirm ldhedastele pohjustab patsientide sotsiaalset isolatsiooni (Donaldson jt 2007, Skyman jt 2010,
Pacheco jt 2010). See omakorda on seotud aga negatiivse mojuga psiitihikale (Barratt jt 2011).
Tervishoiutéotajad kiilastavad isoleeritud patsiente vdhem ja lithemalt, mis v3ib viia patsientide
rahulolematuseni osutatava abiga ning sagenenud vélditavate ohujuhtumiteni (Morgan jt 20009,
Abad jt 2010, Barratt jt 2011).

Rahvastiku tervise arengukava 2020-2030 (tdiendamisel dokument) on iitheks eesmargiks seadnud
inimkesksuse arendamise tervishoius. Nenditakse, et patsientide vajadused ei pruugi olla alati
rahuldatud, kuna Eesti tervishoiusiisteemis on praegu siiski valdavaks pigem teenusekesksus
(Rahvastiku tervise arengukava...). Inimkeskse tervishoiu arendamise aluseks on aga teadmised
sihtgruppide kohta. Isoleeritud patsientide dendusabi planeerimist raskendab teadmiste puudus
selle kohta, kuidas patsiendid isolatsiooni kogevad. Patsientide isolatsioonis viibimise kogemust
kirjeldavaid uurimistdid on ilmunud véhe, uuritavate arv nendes on viike, info on killustunud ja

tulemused vastuolulised (Barratt jt 2011). Eestis sellel teemal uurimistoid 14bi viidud ei ole.

Kéesoleva uurimistod eesmirgiks on kirjeldada tédiskasvanud patsientide kogemusi
kontaktisolatsiooniga. To6 tulemused voimaldavad heita valgust sellele, mida isoleeritud

patsiendid kogevad ning seeldbi dendusabi planeerimisel teadlikult nende aspektidega arvestada.



2. KONTAKTISOLATSIOON JA SELLE OLEMUS

2.1. Haigustekitajate leviku tokestamine haiglakeskkonnas

Inimesi on ajalooliselt isoleeritud nii nakkushaiguste leviku piiramiseks kui ka karistamise
eesmargil. Merriam-Webster veebisonastiku jargi tdhendab isolatsioon millegi teistest sarnastest
eraldamist voi eraldatuna hoidmist. Tervishoiuasutustes tuleb patsiendiohutuse tagamiseks
epidemioloogiliselt oluliste haigustekitajate levikut ennetada. Selliste tekitajate poolt pohjustatud
haigused voivad olla raskesti ravitavad resistentsuse tottu mitmetele antibiootikumide gruppidele
(multiresistentsus) voi  anda  kiiresti  suuri  haiguspuhanguid.  Seetottu  kasutatakse
tervishoiuasutustes mikroorganismide leviku tdokestamiseks rutiinselt kodikide patsientide puhul
standardabinousid. (Siegel jt 2007.) Standardabindud hdlmavad endas Kkétehiigieent;
isikukaitsevahendite kasutamist; respiratoorset hiigieeni; aseptilist tegevust; teravate-torkivate
vahendite ohutut kasutamist; seadmete puhastamist, desinfitseerimist ja steriliseerimist;
keskkonna puhastamist ja eritiste eemaldamist pindadelt ning pesu- ja jaatmekaitlust (Martin
2016).

Kui patsient on teadaolevalt vOi eeldatavalt infitseeritud voi koloniseeritud epidemioloogiliselt
oluliste haigustekitajatega, voetakse lisaks standardabindudele kasutusele isolatsiooniabinéud.
Isolatsiooniabindud kategoriseeritakse mikroorganismide iilekandemehhanismi alusel ja on
jargmised: kontaktisolatsioon, piiskisolatsioon ja Ohkisolatsioon. Kaitsvat isolatsiooni
rakendatakse vereloome tiivirakkude siirdamisega vO0i1 neutropeeniaga patsientide nakatumise
véltimiseks keskkonnas leiduvate seeninfektsioonidega. (Siegel jt 2007.) Eestis reguleerib
nakkusohtlike patsientide ravi Nakkushaiguste ennetamise ja torje seadus (Nakkushaiguste
ennetamise ja torje seadus 2003). Infektsioonikontrolli eeskirjades podratakse kiill tdhelepanu
patsiendi fuiisilisele hooldusele, kuid jietakse tdhelepanuta psiiiihilised vajadused. Samas aga
soovitab Ameerika Uhendriikide haiguste kontrolli ja tdrje keskus (Centers for Disease Control
and Prevention - CDC) isolatsioonimeetmete rakendamisel otsida vGimalusi minimeerimaks selle

negatiivseid mojusid patsiendile (Siegel jt 2007:70).



2.2. Kontaktisolatsiooni olemus

Isolatsiooniabindudest kdige sagedamini kasutatav on kontaktisolatsioon, mida rakendatakse
tekitajate puhul, mis levivad otsese kehapindade kontakti vOi kaudselt saastunud kite,
pdetusvahendite ja pindade kaudu. Patsient eraldatakse vdimalusel! iiksikpalatisse ja personal peab
patsiendi poetamisel kasutama isikukaitsevahendeid nagu kindad ja kaitseriietus ning vajadusel ka
miitsi, maski, prille jms. Suurt tdhelepanu pooratakse kétehiigieenile. (Siegel jt 2007, Martin
2016.) Kui muidu on tiksikpalatis viibimise eeliseks suurem privaatsus ja vihem soovimatuid
segajaid (Persson jt 2015), siis kontaktisolatsiooni puhul voib privaatsus muutuda vangistuseks
(Barratt jt 2011). Kontaktisolatsiooni kehtestamine voib patsiendi jaoks tihendada mitte ainult
fiitisilise ruumi vaid ka sotsiaalsete kontaktide piiramist. Lihedased peavad patsiendi kiilastamisel
kasutama kaitseriietust ja Sotsiaalsete kontaktide vahenemisel méngib rolli nii patsientide kui ka
nende ldhedaste hirm nakkuse leviku ees (Donaldson jt 2007, Skyman jt 2010, Pacheco jt 2010).
Takistatud voib olla abivahendite ja rehabilitatsiooniteenuste kasutamine (Skyman jt 2010, Barratt
2011, Currie jt 2018). Palati minimalistlik sisustus, aknast puuduv vaade ja suletud uks voivad
muuta keskkonna iiksluiseks, mis vidhendab sensoorseid stiimuleid, tekitades tiidimust ja viies

negatiivsete psiihholoogiliste ndhtudeni (Barratt jt 2011).

1Eesti tervishoiuasutustes on kasutusel ka mdiste ,,kohtisolatsioon®, mis kujutab endast mitmekohalises palatis oleva
kontaktisoleerimist vajava patsiendi eraldamist teistest distantsi voi sirmi abil. Hooldusvahendid on iga patsiendi
puhul privaatsed voi sama tekitaja korral ithised. Kohtisolatsiooni kasutatakse olukorras, kus patsiendi iiksikpalatisse
paigutamine pole vodimalik (ruumipuudus, intensiivravi vajavad patsiendid jne.). Kohtisoleeritud patsiente
uurimistodsse ei kaasatud. (Autori mérkus.)
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3. PATSIENTIDE KOGEMUSED KONTAKTISOLATSIOONIGA

3.1. Patsientide isolatsioonikogemust mojutavad aspektid

Gilmartin jt (2013) on defineerinud isolatsiooni kui ,,seisundi, milles indiviid kogeb normaalse
sensoorse ja sotsiaalse sisendi taseme vdhenemist koos voimaliku mittevabatahtliku fiitisilise
ruumi voi liikumise piiramisega®. Isiklik kogemus on mitmetahuline ndhtus. Immanuel Kanti jargi
tekib kogemus 1ébi tunnetuse. See sisaldab materiaalset ehk aistingulist ja aprioorset ehk
kogemusest sOltumatut osa. See tdhendab, et iiks osa kogemusest tuleneb meeltega tajutavast
valiskeskkonnast ja teine osa on olemas kogemuse viliselt. Kogemuse viline osa tuleneb
inimmdistuse omadusest loogika abil tunnetuslikku maailma korraparastada. (Meos 2010.)
Merriam-Webster Dictionary ja Collins Dictionary pohjal saab viita, et isiklik kogemus on mingis
situatsioonis viibimise tagajirjel kujunenud teadmine voi oskus, mida kujundavad inimese
arusaamad, ootused ning mingile siindmusele voi situatsioonile omistatud tdhtsus ja tdhendus.
Patsientide kontaktisolatsiooni kogemust uurivaid t6id on vihe. Seda niitas ka Barratt jt (2011)
kirjanduse iilevaade, mis analiiiisis 1990-2010 ilmunud 21 artiklit, mis puudutasid isoleerimist ja
isolatsiooni modju patsiendile. Autorid nentisid, et uurimistulemuste iildistamist piiravad
spetsiifilised patsientide populatsioonid ja uuritavate viike arv. See uurimistdd nditas ka, et
metitsilliinresistentse Staphylococcus aureuse (MRSA) voi teiste infektsioonhaiguste tSttu

isoleeritud patsientide kogemused varieeruvad suurel mééaral. (Barratt jt 2011.)

3.1.1. Fiiisilise keskkonna tajumine

Isolatsioonikogemust voivad varasemate uurimistoode andmetel mojutada mitmed aspektid.
Uheks selliseks on fiiiisiline keskkond, kuhu inimene paigutatakse. Kuigi leidub patsiente, kelle
jaoks on isolatsioonikogemuses moningaid positiivseid aspekte, on ka patsiente, kelle kogemus
isolatsiooniga on negatiivne. Skyman jt (2010) uurimuses iseloomustati isolatsioonikeskkonda kui
vangistavat, koormavat ja karistavat. Barratt jt (2011) tdid oma kirjanduse iilevaates vilja, et
patsiendid kirjeldasid sageli iiksildust ja maailmast &draldigatust, mis viis stressi, drevuse ja
depressioonini. Mdned patsiendid hindasid privaatsust ja liksiolemist kdrgelt. Isolatsiooni peeti
meeldivaks, kuna iiksikpalat suurendas mugavus- ja turvatunnet ning teiste inimeste segamise
pérast ei pidanud muretsema (Criddle ja Potter 2006, Wassenberg jt 2010, Barratt jt 2011).

Privaatne ruum soodustas haigusest taastumist ja aitas patsientidel olukorraga paremini kohaneda
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(Barratt jt 2010, Persson jt 2015). Samuti ei pidanud teistega jagama privaatseid meditsiinilisi
momente. Uksikpalati pakutavat privaatsust hindasid eriti raskemas fiiiisilises seisundis olevad
patsiendid. (Guillemin jt 2014, Persson jt 2015.) Kuigi omaette olemine vois olla meeldiv,
pakkudes aega matisklemiseks ja reflekteerimiseks (Wassenberg jt 2010, Barratt jt 2011), hindasid
patsiendid vaga ka suhtlemist (Barratt jt 2010). Persson jt (2015) uurisid patsientide kogemusi
tthes uues iiksikpalati-disainiga Rootsi haiglas. Patsiendid ei olnud nakkusohtlikud, kuid
tulemused olid sarnased uurimustele, mis keskendusid nakkusohu t&ttu isoleeritud patsientidele.
Uuritavad tdid positiivsena vilja, et nad said keskenduda oma taastumisele, teisi segamata kiilalisi
vastu votta ja palatis koduse tunde luua. Negatiivsena maérgiti aga hirmutava iiksilduse ja
eraldatuse tunde tekkimist. Viimane ilmnes eriti siis, kui patsiendi seisund paranes ja personal
kiilastas ruumi vdhem. Patsiendid tundsid turvatunde vdhenemist, iiksildust ja hiiljatust.
Uksikpalatis viibimine vdis olla igav ja aeg kulges aeglaselt. Oodati erinevaid tegevusi, niiteks
so0giaegu ja palatikiilastusi personali poolt. Sellisel hetkel tunti puudust palatikaaslasest ja
monikord kutsusid patsiendid personali endale mitmesuguste toimingute juurde abiks lihtsalt
seetdttu, et soovisid seltskonda. (Persson jt 2015.)

Isolatsiooniga seostus vaikus. Uuritavad toid vélja, et tavapalatis olles oli koridorist kuulda
personali tegevuse héili, mis oli turvatunnet tekitav, kuid isolatsioonipalatisse paigutamise jargselt
inimtegevuse helisid enam kuulda ei olnud (Skyman jt 2010). Barratt jt (2010) kirjeldavad, et
moned patsiendid tundsid end paremini, kui ruumi uks vdis olla avatud ning nad kuulsid ja nagid
inimesi koridoris liikumas. Vangistustunnet ja tiidimust leevendasid patsientide jaoks ka aknast
avanev vaade, pdikese ndgemise vOimalus, inimhdilte kuulmine ja aja veetmise vahendite
omamine. Uksildust vihendas raadio voi televiisori tekitatud taustamiira. Patsientide jaoks ol
oluline ka telefoni olemasolu vilismaailmaga suhtlemiseks. (Barratt jt 2010, Barratt jt 2011.)

Kiilastajatel oli isolatsiooni negatiivsete efektide vihendamisel samuti suur roll (Persson jt 2015).

3.1.2. Infektsioonhaiguse iseloom

Isolatsioonikogemust mdjutab ka isolatsioonimeetmete rakendamise pohjuseks olev infektsioon
vOoi nakkuskandlus. Currie jt (2018) siistemaatiline iilevaade patsientide kogemustest
hospitaalinfektsioonidega tdstab esile infektsiooni vormide varieeruvat iseloomu. Kuigi
avaldumisviis voib olla erinev, mojutavad hospitaalinfektsioonid patsiente nii fiitisiliselt kui
vaimselt, omades markimisvdarset mdju nende igapdevaelule. Epidemioloogiliselt oluliste
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haigustekitajate poolt pdhjustatud infektsioonide puhul oli tdhtis haiguse sotsiokultuuriline
kontekst, ehk kuidas suhtub iihiskond nakkusohtlikesse haigustesse. Patsiendikogemust nihti
sageli kui rdpast ja habivaarset, mis oli seotud teiste inimeste poolt hdbiméargistamisega. (Currie jt
2018.) MRSA, Clostridium difficile (CDI) ja laiendatud spektriga beetalaktamaasi produtseerivate
bakterite (ingl. k. Extended Spectrum Betalactamase—ESBL) kandjad olid emotsionaalselt
kaitsetud neid iimbritsevate inimeste, nii ldhedaste kui ka tervishoiupersonali negatiivsete
hinnangute ja kditumise ees. Nad tundsid mérgistatust, siiiid ja hébi, tunti end rdpasena. Mures oldi
oma ldhedaste nakatamise pdrast ja tajuti suurt vastutust mikroobide leviku takistamisel. See
mdjutas tugevalt patsientide igapidevaelu, muutes sotsiaalsed kontaktid harvaks. (Donaldson jt
2007, Skyman jt 2010, Guillemin jt 2014, Currie jt 2018.) Nakkusohtlik olemine vois MRSA puhul
olla vdaga traumaatiline kogemus, kutsudes uuritavates esile joulised véljendused, nagu ,katk®,
s, ,,ebapuhas®, ,,vagivallatsetud ja ,,hirm* (Skyman jt 2010). Donaldson jt (2007) leidsid, et
MRSA-ga koloniseeritud, kuid haigusndhtudeta patsiendid olid isolatsioonist rohkem héiritud
vorreldes MRSA pdhjustatud infektsioonhaigusega patsientidega. Autorid jéreldasid, et
koloniseeritud patsientide parem seisund vdimaldas neil keskenduda emotsioonile isolatsiooni
suhtes, haigustunnustega patsiendid keskendusid aga oma haigusega toimetulekule ja neid
isolatsioon nii palju ei hdirinud. Haiguse moju leiti olevat isolatsiooni mdjust suurem noorematele
inimestele, kes tundsid muret oma perekonna, sissetuleku ja to6 sdilimise parast. (Donaldson jt
2007.) CDI sooleinfektsiooniga patsiendid kogesid pidevat, kontrollimatut, vesist ja haisvat
kohulahtisust. See oli fiiiisiliselt piinav ja alandas neid nii ldhedaste kui ka tervishoiutddtajate ees.
Voimetus siiiia viis energia defitsiidini, mis muutis nad korvalisest abist sdltuvaks. Sellised
tugevalt avalduvad fiitisilised ndhud tekitasid hirmu tervise pérast. Haiglast saadud CDI korral
tundsid patsiendid jahmatust, ndérdimust ja viha. Vaimsed ja fiiiisilised ldbielamised,
enesevidrikuse kaotus ning kontaktide vihenemine lahedastega viisid depressiooni ja drevuseni.

(Guillemin jt 2014.)

3.1.3. Isolatsiooni ajaline kestvus

Mitmed allikad toovad vélja isolatsioonis viibimise ajalise seose patsiendi vaimse tervise
halvenemisega. Barratt jt (2011) kirjutavad, et isolatsioon voib pohjustada kahjustavaid
psiithholoogilisi ndhtusid nagu drevus, stress ja depressioon. Isolatsioon ja isikukaitsevahendite
kasutamine olid seotud iiksilduse, tiidimuse, mérgistamise, vangistuse ja frustratsiooniga. (Barratt
jt 2011.) Wassenberg jt (2010) uurisid liihiajalise (24-48 tundi) isolatsiooni moju ning ei leidnud

patsientide psiiiihikale negatiivset m&ju. Kiill aga toid nad kirjanduse pdhjal vélja, et keskmiseks
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infektsioonihaige haiglas viibimise kestvuseks on 4,5 nddalat ja iile 1 nédala isolatsioonis viibinud
patsientidel tekivad muutused meeleolu ja rahulolu tasandil (Wassenberg jt 2010). Suuremalt jaolt
ongi uurimistédde tulemused tiksmeelel selles osas, et pikaajaline isolatsioon mojutab patsiendi
vaimset seisundit, halvendades toimetulekuvdimet ja tekitades sotsiaalset isolatsiooni. Pole tdiesti
selge, kas seda nahtust pohjustab isolatsioon vdi patsiendi haigusseisundi raskus. Tdenéoliselt on
tegemist mdlema teguri koosmdjuga. (Donaldson jt 2007, Skyman jt 2010, Abad jt 2010, Barratt
jt 2011, Findik 2012.) Eriti haavatavad on raskemate haigusseisunditega eakad inimesed. Pikk
hospitaliseerimine ja isolatsioon vdivad neile tekitada kergemad ndhud nagu tiidimuse,
keskendumisraskused, iiksilduse ja frustratsiooni voi tdsised ndhud nagu segasusseisundid,

suurenenud somnolentsuse voi unetuse, drevuse ja depressiooni. (Tarzi jt 2001.)

Findik jt (2012) uurisid 60 isoleeritud ja 57 mitteisoleeritud hospitaalinfektsiooniga patsienti ning
ei leidnud korrelatsiooni isolatsiooni ja drevuse-depressiooni taseme vahel, kuid leidsid seose
vanuse, s0o, haridustaseme ja isolatsiooni vahel. Depressiooni esinemise sagedus tousis isoleeritud
patsientidel koos vanusega. Eriti suur depressiooni osakaal oli madalama haridustaseme ja
sissetulekuga > 55 aastastel naistel. (Findik jt 2012.) Tarzi jt (2001) uurisid 22 MRSA positiivse
ja 20 MRSA negatiivse patsiendi depressiooni, drevust ja viha. Nad ei leidnud korrelatsiooni
hospitaliseerimise ja isolatsiooni pikkuse vahel depressiooni esinemise, pinge-drevuse, ega viha-
vaenulikkuse skooridega. Kiill aga oli isolatsioon seotud kdrgema depressiooni ja drevuse
tasemega. Vihatase uuringugruppide vahel oli vordne, kuid tdusnud vorreldes keskmise
samavanuste tdiskasvanute skooriga. (Tarzi jt 2001.) Samas tuleb nende uurimistoode
tulemustesse suhtuda moningase reservatsiooniga, kuna jareldused on tehtud viikese uuritavate
arvu pohjal. Gammon (1998, 1999) viidab, et hospitaliseerimine ise tdstab patsientide vihataset
abituse tottu, kuna tegemist on vdora keskkonnaga ja enesehinnangu langemisega. Abitus voib
hiljem 1dbi sotsiaalse ja fiilisilise isolatsiooni siiveneda vOimetuseks suhelda, mis pdhjustab
meeleheidet, hirmu, frustratsiooni, liksildust ja viha. (Gammon 1998, Gammon 1999.) Isolatsiooni
negatiivne emotsionaalne mdju oli tisna pikaajaline, mis selgus patsientide kiisitlemisel 5 kuud
parast isolatsiooni Donaldson jt (2007) uuringust ja Skyman jt (2010) uuringust, milles

isoleerimisest oli mo6dunud 3 aastat.

11



3.1.4. Sotsiaalsed suhted ldhedastega

Infektsioonhaiguse voi mikroobikandluse olemasolu mdjutab patsientide sotsiaalseid suhteid.
Barratt jt (2010) uurimuses oli keskseks kogemuse iseloomustuseks ,,barjddri taga®, mis tdhendab,
et patsientide jaoks kujutas isolatsioon endast barjddri nende identiteedi véljendamisel ja
normaalsetes inimestevahelistes suhetes. Haiglas on piiratud ka kontaktid teiste patsientidega, mis
viahendab vdimalusi sotsialiseerumiseks (Barratt jt 2011). Lihedased voivad nakatumishirmu tottu
distantseeruda ja haigus mdjutab 1dbi negatiivse sotsiokultuurilise tdhenduse soprussuhteid ja
tooelu, mistdttu patsiendid ei avalikustanud ldhedastele nditeks oma diagnoosi (Currie jt 2018).
Lahedaste hirm nakkuse saamise ees viljendus harvades kontaktides isoleeritud perelitkmega.
Léhedased ei teadnud, kuidas kiituda ja reageerisid reservatsiooniga sotsiaalses ldbikdimises ja
kehalises kontaktis. (Skyman jt 2010.) Patsiendid ei julgenud samuti oma ldhedasi kiilastuse ajal
puudutada ja nendega fiiiisilisi tervitus- ja kiindumusavaldusi vahetada (Barratt jt 2010), mis on
mones kultuuriruumis viga oluline. Enamus peresid olid téhelepanelikud riski osas véikestele
lastele ja selle tottu vélistati suhtlusest lapselapsed, kui just personal ei julgustanud neid suhtlema
(Criddle ja Potter 2006). Kui patsientidel polnud ldhedaste poolse hirmu t3ttu kiilastajaid, tundsid
nad hingevalu ja hiiljatust (Barratt jt 2010). Sarnased tulemused saadi ka CDI poolt pohjustatud
sooleinfektsiooniga patsientide uurimisel (Pacheco jt 2010, Currie jt 2018). Criddle ja Potter
(2006) leidsid MRSA koloniseeritud patsientide puhul, et 1ahedaste arusaamadel oli oluline roll
selles, kuidas patsient aktsepteerib oma nakkuskandlust ja kui suurt mdju see elule omab.
Sotsiaalne isolatsioon ja isolatsiooniga seotud stigma voib olla mojutatud ka isikukaitsevahendite
kasutamisest (Abad jt 2010). Kuigi patsiendid moistsid isikukaitsevahendite kasutamise vajadust,
leidsid nad siiski, et isikukaitsevahendite kasutamine suurendas hirmu ja mérgistatuse tunnet

(Barratt jt 2010).

3.1.5. Hoolduse kvaliteet ja kogemused tervishoiutootajatega

Kuigi mitmed patsiendid nautisid tiksikpalati privaatsust ja vaikust, mojutasid piirangud
lilkumisele ja teenustele ligipdasule nende kogemusi hooldusega (Barratt jt 2010). Isoleeritud
patsientide hinnangul halvenes neile taastusravi ja teiste tervishoiuteenuste kattesaadavus (Barratt
jt 2011, Currie jt 2018). Infektsiooni tottu hilines pShihaiguste ravi ja rehabilitatsioon, kuna

infitseeritud patsientidel ei olnud samasuguseid voimalusi, kui teistel sarnase diagnoosiga
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inimestel. Naiteks ei saanud infarktist taastuv patsient kasutada jarelravi kliinikus basseini.

(Skyman jt 2010.)

MRSA-ga nakatunud tundsid kdikehaaravat tdrjutust ning ravist ja hooldusest vélja arvatust
(Skyman jt 2010). CDI patsientide depressiivsus ja drevus tulenes peamiselt tundest, et neid
koheldi kui pdlatuid voi heidikuid (Guillemin jt 2014). MRSA ja ESBL kandjad kirjeldasid ka
tervishoiutdotajate poolt tugevat ja sagedast negatiivset kditumist, mis viitab tervishoiutodtajate
hirmule nakatumise ees. (Currie jt 2018.) Samas ei toeta kdik uuringud arvamust, et isoleeritud
patsiendid on hooldusega rahulolematumad kui isoleerimata patsiendid. Liihiajaliselt isoleeritud
patsiendid suhtusid isolatsioonis viibimisse enamasti hsti ning olid rahul ka hoolduse kvaliteediga
(Wassenberg jt 2010). Mitmete allikate vaitel oli isoleeritud patsientidel siiski suurem tdenéosus
kehvemale hoolduskvaliteedile, kuna personal kiilastas neid harvemini ja peamiselt ainult
protseduuride ldbiviimiseks. (Morgan jt 2009, Skyman jt 2010, Barratt jt 2011.) Eriti mdjutas
isoleeritud olemine emotsionaalse hoolduse saamist (Barratt jt 2010). Patsiendid tajusid hoolduse
halvemat koordineeritust ja nende vajaduste mitteaustamist. Ravi ja hoolduse organiseerimatus
tekitas frustratsiooni. (Mehrotra jt 2013.) Viiksem palatikiilastuste arv voi kehvem hooldus voib
suurendada ka patsiendi ohujuhtumite tekkimise riski (Abad jt 2010, Barratt jt 2011).

Patsiendid maérkasid, et tervishoiutdotajatel olid erinevad arusaamad isolatsioonimeetmete
jargimisest. Nad ei moistnud personali erinevat praktikat isikukaitsevahendite kasutamisel.
(Criddle ja Potter 2006, Barratt jt 2010, Pacheco jt 2010, Skyman jt 2010.) Pacheco jt (2010)
uurisid haiglaravil omandatud CDI infektsiooniga patsientide ja nende ldhedaste kogemusi.
Infektsioon tekitas suurt emotsionaalset stressi, kuna haiglaravil eeldatakse olemasoleva haiguse
paranemist, mitte uue infektsiooni saamist. Patsiendid ja nende ldhedased ilmutasid véga suurt
valvsust tervishoiutddtajate isolatsioonimeetmete jiargimise suhtes ning seadsid monikord
kasutatud meetmete tohususe kahtluse alla. Valvsus vOib néidata usalduse véhesust
tervishoiutdotajate ja haigla vastu, kuna seal haigestuti uude infektsioonhaigusesse. (Pacheco jt
2010.) Sarnaselt kirjeldasid Skyman jt (2010), et isoleeritute jaoks oli kdige raskem kogemus see,
kui personal ei pidanud kinni mikroobide leviku tdkestamiseks vajalikest toomeetoditest.
Patsientidel oli hea ettekujutus pohilistest hiigieenipraktikatest ning nad maérkasid, Kui
tervishoiutootajad ei teostanud kétehiigieeni. Patsiendid siitidistasid personali mikroobide
kandmises {iihelt haigelt teisele. (Skyman jt 2010.) Isolatsioonimeetmete ebaiihtlus tekitab

segadust, kui ei saada enam aru, millised on diged meetmed, mida jargida ja nende tdhtsus seatakse
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kahtluse alla. Isolatsiooniprotokolli kindel jédrgimine tervishoiutodtajate poolt suurendab
patsientide ja nende ldhedaste usaldust personali suhtes ja toetab Samaaegselt kohanemist
haigusega. (Pacheco jt 2010.) Tervishoiutdotajad peaksid otsima viise patsientide
isolatsioonikogemuse parandamiseks, toetades nende kohanemist ja aidates sdilitada vaarikust
(Barratt jt 2010, Guillemin jt 2014).

3.1.6. Informatsiooni ja kommunikatsiooni vajadus

Koikidest isolatsioonikogemust puudutavatest uurimustest ilmnes patsientide vajadus
informatsiooni jarele. Criddle ja Potter (2006) kirjutavad, et isoleerimine v3ib olla vdga hirmutav
kogemus, eriti kui seda tehakse patsiendi jaoks ootamatult ilma eelneva informeerimiseta.
Patsientidel oli erinev teadmiste tase ja arusaam haigustekitaja kohta ning nad véartustasid
informatsiooni, mis vOimaldas neil olukorraga paremini kohaneda (Barratt jt 2010, Skyman jt
2010). Kuigi moned patsiendid olid saadud informatsiooniga rahul (Criddle ja Potter 2006,
Lindberg jt 2009, Guillemin jt 2014), puudus sageli selge arusaam isolatsiooni pohjuseks oleva
haiguse osas, samuti vajati regulaarselt infot seisundi muutuste kohta (Donaldson jt 2007, Morgan
jt 2009, Skyman jt 2010, Barratt jt 2011, Mehrotra jt 2013, Currie jt 2018). Vdhene informatsioon
haiguse kohta pohjustas hirmu, mis siivendas isolatsioonist tulenevat kehva emotsionaalset
seisundit. Patsiendid ja nende ldhedased kartsid, et terviseseisund voib olla eluohtlik. (Guillemin
jt 2014.) Patsientide mure ja drevuse tase varieerusid tugevalt. See oli seotud hospitaliseerimise,
varasemate teadmiste, personali uskumuste ja arusaamise tasemega. (Criddle ja Potter 2006.)
Newton jt (2001) toid vilja, et nende uurimuses piisis informatsioonivajadus hoolimata sellest, et
patsiendid olid saanud infektsioonikontrolli meeskonnalt nii suulise kui kirjaliku info. Autorid
jareldasid, et see vois olla voorasse keskkonda ja rolli sattumise emotsionaalseks tagajérjeks ning

nditab, et patsiendi informatsioonivajadust tuleb korduvalt hinnata (Newton jt 2001).

MRSA kandjad vajasid enim teadmisi mikroorganismi ja igapdevaelu korralduse kohta.
Haigustekitaja osas sooviti teada kus ja kuidas see saadi, mis see tdpselt on, kas see on ravitav ja
mida iildiselt oodata. Igapaevaelu korralduse osas uuriti, milline on risk perelitkmetele, kas voib
kiilastada hambaarsti, kéia tildkasutatava dusi all, kas on lubatud intiimne ldhedus. (Criddle ja
Potter 2006.) MRSA-ga nakatunud viljendasid dudust mikroobikandluse pérast lisaks oma niigi
tosisele seisundile, mis oli haiglaravile sattumise pdhjuseks. Patsientides tekitas segadust, et isegi
kui MRSA proovid olid negatiivsed, pidid nad siiski kaasas kandma kollast kaarti ja selle
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igakordsel tervishoiuasutuse kiilastusel esitama. Seda, et inimest késitletakse kui MRSA kandjat
hoolimata sellest, kas kiilvid on negatiivsed vdi positiivsed, seda ei selgitatud patsientidele
kordagi. (Skyman jt 2010.) CDI pdhjustatud sooleinfektsiooni pddevad patsiendid vajasid rohkem
ja kvaliteetsemat informatsiooni nii ravi kui ka taastumise ajal, et paremini kohaneda
ettevaatusabindude ja isolatsiooniga (Guillemin jt 2014). CDI patsiendid tdid hdirivana vilja
asjaolu, et personal ei tahtnud nende tervisliku seisundi kohta informatsiooni jagada. Eriti puudutas

see soovi teada saada, kui pikalt haigus ja isolatsioon kestavad. (Pacheco jt 2010.)

Patsiendi perspektiivist voib valesti mdistetud informatsioon piirata heaolutunnet (Lindberg jt
2009). Elukvaliteedi tdstmiseks on patsiendidopetus ja informatsioon esmatéhtsad. Patsiendidpetus
peaks sisaldama murede ja kacbuste kuulamist eesmargiga hirme ja vadararusaamu vahendada ning
tagada, et patsient ja tema ldhedased saaksid adekvaatset informatsiooni seisundi, selle liihiajaliste
ja pikaajaliste tagajargede kohta. (Guillemin jt 2014.) Criddle ja Potter (2006) rohutavad, et oluline
on hinnata patsiendi individuaalset informatsioonivajadust, kuna tervishoiutdotajate poolt jagatav
informatsioon vdib olla ebaiihtlane. Pacheco jt (2010) lisavad, et raskes haigusseisundis ollakse
emotsionaalselt laetud ja informatsiooni to6tlemine on pérsitud. Seetottu on oluline, et patsient ja
tema pere saaks informatsiooni, mis on nende vajadustele kohandatud ja kontrollida, kas jagatud
teavet on digesti mdistetud. Oed olid patsientide jaoks iihed peamistest teabeallikatest, mistdttu
peaksid neil haiguse ja isolatsioonimeetmete kohta olema korrektsed teadmised ning oskus teavet
edasi anda. (Pacheco jt 2010.) Kirjalik informatsioon oli patsientidele vajalik ja nad pidasid seda
informatiivseks, kuid selle jagamine oli ebaiihtlane. Samuti ei asendanud ainult Kirjalik

informatsioon verbaalset suhtlust ja rahustamist. (Criddle ja Potter 2006.)

Kuigi patsiendid peaksid saama usaldada tervishoiutdotajaid ja olema kaasatud oma ravisse,
ilmnes Lindberg jt (2009) uurimuses MRSA kandjatega vastupidine. Patsiente informeeriti
ebapiisavalt, kuigi tervishoiu perspektiivist vaadates on oluline, et patsiendid saaksid oma
infektsioonhaiguse kohta hea arusaamise (Lindberg jt 2009). Informatsiooni véhesusel voivad
patsiendid oma terviseseisundi raskuse hindamise aluseks votta isolatsioonimeetmed. Naiteks
voidakse jareldada, et haigus on viga tdsine, kuna rakendatakse isolatsiooni, voi et haigus ei ole
véga tosine, kuna personal ei pea tihtmoodi kinni hiigieenireeglite tditmisest. (Newton jt 2001.)
Viltida tuleb vadrarusaamade teket, mis viiks mikroobi levikule ning hoiduda tervishoiutodtajate

sellistest kéditumisest ja hoiakutest, mis patsiente margistaks (Lindberg jt 2009, Barratt jt 2010).
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4. METOODIKA

4.1. Metodoloogilised lihtekohad

Uurimist66 eesmargiks on kirjeldada tdiskasvanud patsientide kogemusi kontaktisolatsiooniga
ning ldhtuvalt sellest on t66 empiiriline, kvalitatiivne, kirjeldav. Empiiriline uurimist6d annab
teadmusbaasi Oenduspraktika ja selle kvaliteedi arendamiseks (Grove jt 2015). Kvalitatiivne
uurimismetoodika keskendub inimeste sotsiaalse ldbikdimise ning emotsionaalsete vastuste
kirjeldamisele mingisugustes situatsioonides ning uuritava sonadest tdhenduse leidmine loob
kogemusest sligavama arusaamise. Kirjeldav uurimisplaan voimaldab kirjeldada ja mdista
oendusega seotud ndhtusi ning hankida ja klassifitseerida distsipliini jaoks vajalikku
informatsiooni. (Grove jt 2015.) Kéesolev uurimistod ldhtub fenomenoloogilise uurimuse
printsiipidest, kuna fenomenoloogiat peetakse sobivaks valikuks, kui soovitakse uurida kogemust
ning selle tdhendust inimese jaoks (Grossoehme 2014). Andmete kogumiseks kasutatakse
seejuures enamasti uuritavate intervjueerimist ja analiilisimiseks kvalitatiivset sisuanaliiiisi

(Wojnar ja Swanson 2007, Earle 2010).

Isolatsiooni mdju inimesele on uuritud peamiselt kvantitatiivse metoodikaga, kasutades selleks
erinevaid skaalasid (Abad jt 2010, Barratt 2011). Monel juhul on kvantitatiivset ldhenemist
kombineeritud kvalitatiivsega, lisades kiisimustikele avatud 10puga kiisimusi voi viies
kiisimustikule lisaks 14bi mdned poolstruktureeritud intervjuud. Enamus infektsioonhaiguste ja
isolatsiooni teemal kvalitatiivset metoodikat kasutavatest toodest keskenduvad patsientide
kogemustele mingi kindla diagnoosi v3i mikroobikandlusega elamisel, nditeks MRSA (Criddle ja
Potter 2006, Donaldson jt 2007, Lindberg jt 2009) vdi ESBL positiivsete mikroobide kandlus
(Wiklund jt 2013). Nendes uurimustes on lisaks mikroobikandlusega elamisele mdnikord
puudutatud ka hospitaalperioodi ja isolatsioonikogemust. Patsientide kontaktisolatsiooni
kogemusele keskenduvaid toid on aga vidhe ning nendes on kasutatud fenomenoloogilist
lahenemist (Barratt jt 2010) ning tédpsustamata kvalitatiivset kirjeldavat meetodit (Newton jt 2001,
Skyman jt 2010 ja Pacheco jt 2010). Kéesolevas uurimistoos oli kesksel kohal patsientide
kontaktisolatsiooni kogemus ning selle uurimiseks oli kohane kasutada kvalitatiivset

uurimismeetodit ning fenomenoloogilist lahenemist.
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4.2. Uuritavad ja nende virbamine

Lahtuvalt t66 eesmirgist olid uuritavateks epidemioloogiliselt olulisi patogeene kandvad
patsiendid, kelle suhtes oli haigla infektsioonikontrolli teenistuse poolt kehtestatud
kontaktisolatsioon. Uuritavate valikul olid jargmised kriteeriumid: 1) uuritaval oli kogemus
kontaktisolatsioonis viibimisega, 2) intervjueerimise hetkeks oli haiglaravi 16ppenud, 3) uuritav
oli véimeline end viljendama eesti keeles, 4) uuritav oli tdisealine ja 5) ndus oma kogemusi

jagama.

Uuritavaid véarvati Eesti regionaal- ja keskhaiglatest, kus on olemas infektsioonikontrolli-
teenistused, mis omavad tilevaadet kontaktisoleeritud patsientidest. Haiglatelt taotleti andmed
kontaktisolatsioonide statistilise esinemise kohta osakondade 15ikes. See oli vajalik selgitamaks
vélja osakondi, kus esineb enim kontaktisoleerimisi. Neid andmeid uurimistoos ei avaldatud.
Uurimuses olid ndus osalema Pdhja-Eesti Regionaalhaigla, SA Tartu Ulikooli Kliinikum, Liéne-
Tallinna Keskhaigla ja lda-Viru Keskhaigla. SA Tartu Ulikooli Kliinikum ja Liine-Tallinna
Keskhaigla andsid uuritavate leidmiseks loa po6rduda kindlate osakondade (dendus)juhtide poole.
Pohja-Eesti Regionaalhaigla ja Ida-Viru Keskhaiglaga saavutati kokkulepe kontakteeruda

uuritavate leidmiseks infektsioonikontrolli teenistustega.

Asutuste osakonnad voi infektsioonikontrolli teenistused teavitasid uurijat potentsiaalsetest
uuritavatest. Enne potentsiaalse uuritava kiilastamist kiisiti asutustest eelinfona patsiendi
isoleerimise pohjus (haigustekitaja). See voimaldas uurijal jdrgida patsiendi juurde minnes
vajalikke mikroobide leviku tokestamise ndudeid. Potentsiaalsete uuritavate vihese arvu tottu
loobuti vanuse ja soo kiisimisest voimalikult erineva kogemusega uuritavate leidmiseks. Samas
tagas kogemuste varieceruvuse see, et uuritavad vérvati erinevatest asutustest. Osakondade poolt
lubati uurija valdavalt vaid nende patsientide juurde, kes olid rahuldavas iildseisundis ja soovisid
suhelda. Kuna tegemist oli kontaktisoleeritud patsientidega, kes ei tohtinud palatist véljuda, jagas
uurija kutse uurimistoos osalemiseks (vt lisa 1) igatihele personaalselt. Patsiendile tutvustati kutse
sisu esmalt suuliselt, seejarel anti paberkandjal informatsioon ja paluti osalemise soovil uurijaga
kontakteeruda. Kohese osalemise soovi korral paluti potentsiaalselt uuritavalt telefoninumbrit.
Patsient tegi uurija mobiiltelefonile vastamata kone, mis jaddvustas tema kontakttelefoni numbri.
Selliselt oli voimalik jirgida infektsioonikontrolli nduet palatist esemeid mitte vélja viia.
Uuritavaga kontakteeruti vastavalt omavahelisele kokkuleppele uuesti 2-3 nédala pérast,
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selgitamaks, kas ta on haiglast lahkunud ning soovib jatkuvalt uurimistods osaleda. Intervjuu aeg
lepiti kokku tihe kuu jooksul haiglast lahkumisest. Kokku jagati asutustes 26 uurimistods
osalemise kutset. Intervjuud viidi 1dbi 7 inimesega — 4 mehe ja 3 naisega. Uuritavate vanus jii
vahemikku 49-74 aastat. Isoleerimise pohjuseks oli ESBL-positiivsete mikroobide kandlus voi
infektsioon, CDI infektsioon voi Acinetobacter baumannii infektsioon. Kahele inimesele oli

isolatsioonikogemus esmakordne, viis olid isoleeritud olnud ka varasemalt.

4.3. Andmete kogumine

Kvalitatiivses uurimistods on itheks andmete kogumise viisiks uuritavate intervjueerimine (Gray
jt 2017), mis sobib ka valitud fenomenoloogilise ldhenemisega. Kdesoleva t66 eesmargiks oli
kirjeldada kogemusi kontaktisolatsiooniga iiksikisikute vaatenurgast, mistottu andmete kogumise
meetodina oli  parim individuaalintervjuu. Individuaalintervjuu kasuks otsustati ka
epidemioloogilistel kaalutlustel ning arvestades uuritavate tdendoliselt kehvemat tervislikku
seisundit, mis muudaks nditeks grupiintervjuude ldbiviimise problemaatiliseks. Andmete
kogumine toimus juuni 2018-veebruar 2019 ja selleks kasutati poolstruktureeritud intervjuud.
Poolstruktureeritud intervjuu voimaldab rohkem keskenduda néhtuse spetsiifilistele aspektidele
(Gray jt 2017), samas olid koostatud kiisimused piisavalt laiad, et voimaldada uue informatsiooni
laekumist. Intervjuu kiisimused (vt lisa 2) ldhtusid uurimistoé eesmérgist ning olid moeldud
uurimistod teema fookuses hoidmiseks. Kiisimuste koostamisel kasutati Barratt jt (2011)
kirjanduse iilevaadet, mis tdstis patsientide isolatsioonikogemuse juures esile moju psiiiihikale,
isolatsiooniga kohanemise, sotsiaalse isolatsiooni, kommunikatsiooni ja informatsiooni, fiiiisilise
keskkonna ja hoolduse kvaliteedi. Enne andmete kogumise alustamist viis uurija libi
prooviintervjuud kahe kontaktisolatsiooni kogemust omava tuttavaga. Neid intervjuusid
kallutatuse tdttu toosse ei kaasatud, kuid need vdimaldasid kontrollida ja kohandada intervjuu

labiviimisega seotud aspekte, nagu kiisimuste sdnastuse arusaadavus, helisalvestiste kvaliteet jms.

Intervjuud viidi lébi ithe kuu jooksul peale patsiendi haiglaravilt lahkumist. Intervjuu lébi
viimiseks lepiti uuritavaga kokku selline koht ja acg, mis voimaldas segamatut suhtlemist. Kuus
uuritavat valisid selliseks kohaks oma kodu ja hommikupoolse aja, kui lihedased t661 olid. Uks
patsient eelistas intervjueerimist haiglast lahkumise paeval ja selleks saadi luba kasutada haigla
dpperuumi. Uhegi intervjuu libiviimise ajal ei tekkinud vahelesegamist teiste inimeste poolt.
Vahetult enne intervjueerimist selgitati uuritavale uuesti uurimisto6 eesmaérki, selle labiviimise
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protsessi ja uuritava digusi ning allkirjastati kahes eksemplaris uuritava informeerimise ja teadliku
ndusoleku vorm (vt lisa 3). Intervjuud alustati vaba vestlusega. Esmalt kiisiti uuritava enesetunde
ja tervise kohta, sealt mindi edasi viimase haiglas viibimise pShjuseni. See aitas vihendada pinget
ja suhtlusbarjééri ning soodustas usaldusliku dhkkonna loomist. Inimesed radkisid meeleldi oma
tervisest ning sealt oli hea viia teema iile haigla- ja isolatsioonikogemusele. Intervjueeritaval paluti
kirjeldada oma kogemust kontaktisolatsioonis viibimisega. Poolstruktureeritud intervjuu
kiisimused esitati juurde uuritava poolt tostatatud teemade jarjekorras. Need voimaldasid hoida
teemat fookuses ja kirjeldada uuritavatel oma kogemust voimalikult pohjalikult. Kokku viidi 1dbi
seitse intervjuud, ajalise kestvusega 22-74 minutit. Uuritavatele pakuti ka voimalust lugeda
intervjuu taisteksti ja teha tekstis parandusi oma isiku voimaliku tuvastamise valtimiseks, kuid

ukski uuritav seda vdimalust kasutada ei soovinud.

Intervjuud salvestati diktofoni ja wuurija mobiiltelefoni diktofoni funktsiooni abil.
Prooviintervjuude 14dbi viimisest oli kogemus, et taustamiira voib oluliselt mdjutada intervjuu
helisalvestise kvaliteeti ning kahe seadme kasutamine annab suurema tdendosuse intervjuu
salvestamise onnestumiseks. Uuritavaid teavitati alati salvestamise alustamisest ja 1dpetamisest.
Intervjuude helisalvestised transkribeeriti esimesel voimalusel sona-sonalt Wordi tekstifailideks,
misjérel helisalvestised kustutati. Intervjuude tdistekstid olid nummerdatud intervjuude toimumise
jarjekorra alusel ning sisaldasid uuritava sugu, vanust ja haigustekitaja nimetust. Tekkinud
uuritava materjali kogumaht oli fondis Times New Roman kirja suurusega 12, reavahega 1,5 52
lehekiilge ning see analiiiisiti 1dhtuvalt t60 eesmargist kvalitatiivse sisuanaliilisi abil. Andmeid
koguti nende kiillastumiseni, ehk seni, kuni uut informatsiooni enam ei lisandunud. Varasemates
isolatsioonikogemust puudutavates toodes on uuritavate arv jaanud 5-16 vahele. Kéesolevas

uurimistoos tekkis andmete kiillastumine 6-7 intervjuu ajal.

4.4. Andmete analiiiis

Andmete analiiiisimisel kasutati induktiivset sisuanaliiiisi. See meetod on sobilik, kui eesmérgiks
on kirjeldada mingisugust ndhtust, mille kohta on vdhe andmeid (Hsieh ja Shannon 2005).
Kontaktisolatsiooni kogemust késitlevaid toid on véhe ja need keskenduvad pigem kindla
haigustekitaja tottu isoleeritud inimeste kogemustele (nditeks MRSA). Seetdttu oli analiitisimisel
kohane kasutada induktiivset meetodit. Induktiivse sisuanaliiiisi puhul ei kasutata koodide
olemasolevatesse kategooriatesse sobitamist, vaid kategooriad ja nende pealkirjad ilmnevad
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tekstist induktiivselt (Hsieh ja Shannon 2005). Sisuanaliiiisi tulemuseks on mdisted voi

kategooriad, mis annavad uuritavast nidhtusest sisutiheda ja avara kirjelduse (Elo ja Kyngis 2008).

Andmete analiiiisi protsess koosneb Elo ja Kyngis (2008) jargi kolmest faasist, milleks on andmete
ettevalmistamine, andmete organiseerimine ja nende esitlemine. Andmete analiiiisi alustati
paralleelselt nende kogumisega. Andmete ettevalmistamise faasis Kkirjutati intervjuude
helisalvestised sona-sonalt timber Wordi tekstifailideks. Tekstifailid kontrolliti iile, kuulates
iiheaegselt intervjuu helisalvestist ja lugedes intervjuu tdisteksti. Andmete analiilisimise
alustamise eelselt markeeriti intervjuu tekstides musta varviga koik inimeste ja kohtadega seotud
andmed, mis vGdimaldaksid kellegi tuvastamist. Vastavalt uurimist66 eesmaérgile olid analiiiisi
tiksuseks intervjuude tekstid. Need on analiiiisi iiksuseks sobivad, kuna moodustavad piisavalt
suure terviku, kuid nende maht ei ole liiga suur tahendusiiksuste kontekstina meeles pidamiseks
(Graneheim ja Lundman 2004).

Andmete organiseerimine koosneb avatud kodeerimisest, kategooriate moodustamisest ja
abstraktsioonist (Elo ja Kyngés 2008). Andmete organiseerimine algas intervjuude kaupa. Esmalt
loeti terviku tunnetamise eesmargil intervjuu tekst korduvalt iile. See oli vajalik, et tuvastada
esmased teemad voi kategooriad. Pope ja Mays (2006) soovitavad algandmetest esmalt
slistemaatiliselt otsida teemasid, huvitavaid objekte vOi ndhtusi nagu niiteks siindmused,
ebatavalised, markimisvéarsed voi vastuolulised vaated jms. Teemad on andmestikus tekkinud
mustrid, ideed, mis on korratud rohkem kui iihe inimese poolt (Gray jt 2017). Tekstist tGusvad
teemad ja pealkirjad maérgiti teksti servale iiles. Teemade tuvastamise ja terviku tunnetamise
saavutamisel alustati kodeerimist. Koodide tuvastamiseks loeti tekst sdna-sonalt 1dbi, tdstes selles

esile tdhendusiiksused. Tdhendusiiksused kondenseeriti ja abstraheeriti koodideks (tabel 1).

Tabel 1. Ndide koodide moodustumisest

Tahendusiiksus Kondenseeritud tdhendusiiksus Kood

,Uksikpalatis... /.../ nagu kongis oled. /.../ja | Vangistatuse tunne isolaatori liiiisi uste lukustumise | Vangistus
need uksed kéisid ka imelikult nagu kongi | heli tottu
uksed, nagu lukustaks sind &ra. Ja seal (l(idsi
ustel) on need automaatlukud, selline kéva
pléks kaib labi.“ (7)
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Protsessi jatkumisel hakkasid tekkima sarnaste koodide rithmad ja neid haaravad sildid. Sildid
tulid sageli otse tekstist, kasutades uuritavate endi keelt ja moodustasid esmase kodeerimisskeemi.
Seejarel sorteeriti koodid omavaheliste seoste alusel alakategooriatesse. Olenevalt alakategooriate
vahelistest seostest organiseeriti need viiksemaks arvuks tilakategooriateks (tabel 2), mis
kirjeldavad uurimist66 teemaks olevat kontaktisolatsiooni kogemust. Algselt tekstist tuvastatud
teemad ja kategooriate pealkirjad juhtisid andmete paigutamist. Gray jt (2017) iitlevad, et teemade
identifitseerimise jérgselt kasutab uurija deduktiivset mdtlemist, kui otsustab, millised andmed
milliste teemade alla paigutuvad. Kategooriate moodustamisel liikus uurija pidevalt algandmete
juurde tagasi, kontrollides andmete sobivust kategooriatesse. Andmete abstraktsioon toimus
samaaegselt kategooriate tekkimisega. See on protsess, mille abil kondenseeritud tekst
grupeeritakse abstraktsemate pealkirjade alla, mis kirjeldavad ja interpreteerivad uuritavat teemat
(Graneheim ja Lundman 2004).

Tabel 2. Niide kategooriate moodustumisest

Kood Alakategooria Ulakategooria

Vangistus Isolatsioonis elamine Isolatsioonimeetmete  ja  infektsioonhaigusega

seotud kogemused

Andmed on esitletud tulemuste peatiikis. Analiiiisi protsess on visualiseeritud nii tabelitena teksti
sees kui ka lisades toodud uurimist66 tulemuste koondtabelina (vt lisa 4). Iga alakategooria kohta
on toodud ndited algandmetest, kasutades selleks tsitaate intervjuudest. See voimaldab lugejal

ndha, millistel andmetel uurija tdlgendused ja viited pdhinevad.

4.5. Uurimistoo usaldusvairsuse tagamine

Kvalitatiivses uurimisto0s tagab usaldusvédrsuse uuritavate ja uurimistod kdigu tipne ja selge
kirjeldus ning tulemuste adekvaatselt illustreeritud esitus (Graneheim ja Lundman 2004). Sellest
lahtuti kdigis uurimistdo teostamise etappides, alates uurimistod kavandamisest kuni tulemuste
esitamiseni. Antud uurimist6o usaldusvadrsuse tagamiseks Kirjeldati tapselt uurimistoo labi
viimise  konteksti, metoodika valikut, uuritavate kaasamise kriteeriume, uuritavaid
iseloomustavaid jooni ja andmete kogumise ning analiiiisi protsessi. Uurimist6d eesmérgist
tulenevalt kasutati uurimistods kvalitatiivset uurimismeetodit ning fenomenoloogilist

lahenemisviisi. Uuritavate kaasamise kriteeriumid ldhtusid uurimist66 eesmirgist ning tagasid
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uurimistooks teemakohaste ja usaldusvadrsete andmete kogumise. Selleks, et saada uuritavatelt
haiglas kogetu kohta tdest informatsiooni, koguti andmed patsientidelt peale haiglaravilt
lahkumist. Haiglaravil viibides oleksid vdinud patsiendid oma tunded ja kogemused jitta
kirjeldamata personalipoolsete sanktsioonide hirmus. Haiglakeskkonnast lahkununa tundsid
uuritavad end tdendoliselt vabamalt ja avasid end uurijale julgemalt ja rohkem. Andmete
kogumiseks kasutati poolstruktureeritud intervjuud, kuid uuritavaid julgustati vabalt radkima oma
kogemustest, et saada ndhtuse kohta vdimalikult siigavat ja laiahaardelist infot. Intervjuu
kiisimuste poolstruktureeritus vdhendas andmestiku ebaiihtluse voOimalust, kuna koikidelt
osalejatelt kiisiti samu teemavaldkondi katvaid kiisimusi. Andmed koguti liihikese ajaperioodi
jooksul uuritavate tihekordse intervjueerimisega. Selle tingis tihelt poolt uurimistd6 labiviimiseks
olev piiratud aeg, kui ka patsiendi kogemuse virskus ja uurimistdos osalemise soovi sdilimine.
Uurija kogemusest nihtus, et mida kauem aega mooddus haiglast lahkumisest, seda vihem olid

inimesed ndus uurimistdos osalema.

Tulemuste usaldusviairsuse tagamiseks esitati andmete analiiiisi etapid detailselt, voimaldades
lugejal jilgida analiiiisi protsessi kodeerimisest kuni kategooriate moodustamiseni. Analiiiisi
protsessis kasutati ldbipaistvuse suurendamiseks ka juhendajatega konsensuse saavutamist. See
tdhendab, et juhendajad 14bisid samuti andmete analiiiisi protsessi ja eriarvamuste korral otsiti
konsensust. Uurimist6é tulemused ja jareldused on vastavuses t60 eesmérgiga. Tulemused
illustreeriti tsitaatidega algandmetest ja analiiiisi protsess nditlikustati tekstis ja uurimistoo lisas
toodud tabelite abil. Tulemusi vorreldi varasemate uurimistoode tulemustega. Vilja toodi ka

uurimistooga seotud piirangud, probleemid ja eetilised kaalutlused.
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5. TULEMUSED

5.1. Taiskasvanud patsientide kogemused kontaktisolatsiooniga

Andmete analiiisi tulemusena moodustus kolm kontaktisolatsiooni kogemust Kkirjeldavat

tilakategooriat: ,,isolatsioonimeetmete ja infektsioonhaigusega seotud kogemused®, ,,inimeste ja

suhetega seotud kogemused‘ ning ,,teabega seotud kogemused* (tabel 3).

Tabel 3. Tiiskasvanud patsientide Kkontaktisolatsioonikogemust Kkirjeldavad ala- ja

iilakategooriad

Alakategooriad

Ulakategooriad

Isolatsioonis elamine
Infektsioonhaiguse kogemine

Isolatsioonimeetmete ja infektsioonhaigusega seotud
kogemused

Suhted lahedastega
Kogemused tervishoiutddtajatega

Inimeste ja suhetega seotud kogemused

Teadmised ja arusaamad
Teabe saamisega seotud kogemused

Teabega seotud kogemused

5.2. Isolatsioonimeetmete ja infektsioonhaigusega seotud kogemused

Isolatsioonimeetmete ja infektsioonhaigusega seotud kogemusi kirjeldav iilakategooria holmas

endas 2 alakategooriat: ,,isolatsioonis elamine* ja ,,infektsioonhaiguse kogemine* (tabel 4).

Tabel 4. Isolatsioonimeetmete ja infektsioonhaigusega seotud kogemusi kirjeldavad koodid ja

alakategooriad

Koodid

Alakategooriad

Privaatsus

Vangistus

Uksindus

Hairiv vaikus

Hairivad olmetingimused

Kogemus aja aeglasemast kulgemisest

Aja sisustamine ja Uksinduse leevendamine

Isolatsioonis elamine

Répasuse, tdrjutuse ja mérgistatuse tunne

Hirm teiste nakatamise ees

Infektsioonhaiguse emotsionaalne ja fiilisiline mdju
Vajadus emotsionaalse toe jarele

Iseseisvuse kaotamine ja vajadus seda sailitada
Vajadus olla kaasatud tervisega seotud otsustesse

Infektsioonhaiguse kogemine
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5.2.1. Isolatsioonis elamine

Uuritavad pidasid isolatsiooni juures meeldivaks iiksikpalati pakutavat privaatsust. Teistega
suhtlemine ja koos olemine vois halva enesetunde korral olla koormav ning tiksikpalat pakkus
taastumiseks vajalikku rahu. Palatist lahkumise keeld pohjustas aga vangistatuse tunnet, piirates
liilkumisvabadust ja sotsiaalseid suhteid. Uksinduses oldi nidalaid, mdnel juhul ka kuid. Kontaktid

haiglapersonaliga vaisid olla pdeva jooksul ainsad ning nende sagedust peeti ebapiisavaks.

., ...ausalt deldes kui tervis piinab, [.../ ongi nagu parem, kui ei pea teistel ees jalus olema. Tahakski

vaikselt omaette olla niimoodi. /.../ Kui tervis parem, siis on teiste seltsis ka parem olla. “ (3)

., ...vahepeal ma kiisisin tohtri kiest ka, I...I et ohtul, kui on vihem rahvast, kas ma véin seal
(koridoris) jalutada ja ta iitles, et ei tohi /.../ Minu meelest see oli nii hull, sa oled kinni seal tdiesti

tiksinda, tditsa isoleeritud teistest. |...I Sisse suletud ja kinni miitiritud... * (1)

., Uksikpalatis... /.../ nagu kongis oled. /.../ ja need uksed kdisid ka imelikult nagu kongi uksed,

nagu lukustaks sind dra. Ja Seal (liiiisi ustel) on need automaatlukud, selline kéva ploks kdib ldbi.
(7)

,»Noh vahel tuli moni hooldaja ka, voi siis 6de ka, voi arst kdis ka pdevas korra. Seda on vihe

ikkagi. /.../ Enamuse ajast olin ikka tiksinda. Tditsa iiksinda olin. (5)

Pikemat aega viikeses palatis viibides muutusid oluliseks ruumi olmetingimused. Mones
isolaatoris puudusid kommunikatsioonivahendid, nagu televiisor. Vaikuses olemine tekitas aga
negatiivseid emotsioone ja igatsust suhtlemise jdrele. Sotsiaalsete kontaktide vdhenemise tottu
sooviti aknast ndha inimeste liikumist ja tegevust, kuid palati vahene avarus ja valgus ning aknast
puuduv vaade siivendasid ruumi iiksluisust. Lisaks ajaviitevahendite puudumisele voisid patsiente
hairida ka ebamugav voodi, isolaatori ventilatsioon ja seintel olevad pildid. Olmetingimuste kohta

margiti ka, et kiilmiku olemasolu palatis suurendaks mugavust ja vihendaks sdltuvust personalist.

,,Nagu hauavaikus oli seal. No voiks olla iiksikpalatis ju ka telekas, kuid kes see jouab neid telekaid

osta... voibolla raadio... " (5)

,, -..mis mind koige rohkem nagu endast vdlja viis, oli see, et /.../ need (liiisi) uksed on kinni ja ei
kuule absoluutselt inimeste hddli, liikumist /.../. Tundsin puudust inimeste hddltest, kasvoi
ndgemisest. /.../ Seal palatis ei olnud iildse avarust ja valgust, seda loomulikku valgust ei paistnud
sisse. Ma ei ndinud aknast inimesi, pdike ei paistnud aknast ka sisse. (1)
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,, ...see voodi on Kuidagi nii, esiteks seal on kile peal, ta on libe, ta on vastik ja sa higistad seal end
ldbi. Ja siis sa motled neid variante, paned teki alla, et selg ei hakkaks kohe higistama. On nagu
kaasaegne voodi kiill, kuid ta ei hinga. Nad /.../ panevad veel /.../ need pamperslinad alla. See on

Jju puhas kile ja siis nad on sassis sul seal... " (7)

., ...ma olin seal liitisiga palatis, kus on ka ventilatsioon tugevam. /.../ siis see intensiivselt tombas
viljast tulevat kiitmise vingu sisse, midagi hingata ei olnud... /.../ Ja see on niimoodi
projekteeritud, et see on sul tdpselt seal voodi kohal ja sona otseses mottes puhub sulle kiilma ohku
pdhe. /.../ Mul tekkis tdiiesti hirm, et ma saan seal tdiesti kopsupdletiku juba. /.../ Juba ootasid
tdiesti hirmuga seda ohtut, kui kéik tulevad koju ja hakkavad kiitma ja palat tditub kirbe vinguga.

/.../ See oli lihtsalt nii viljakannatamatu /.../ tundsin, et ving miirgitab mind. * (4)

., ...ma ei tea, kas see pilt on seal seina peal, voi ei ole, see, tundus mulle, et tuleb lopuks mulle

siia pdhe ja siis ode vottis selle dra. (1)

,, ...teinekord oli mul juba tdiesti piinlik kutsuda poetajaid, et ole niiiid hea, too mulle kiilmkapist

see ja too, jooksutada neid kogu aeg. Véiks olla oma kiilmkapp, kus saaks hoida oma toitu. ** (4)

Uksluine keskkond ja vihene tegevus pdhjustasid aja aeglustumise tunde. Oodati jirgmist
protseduuri voi toidukorda ning arvestati aega isolatsiooni eeldatava 16ppemiseni. Tegevuste
otsimine aitas olla aktiivne ja motteid ootamiselt eemale juhtida. Pdev struktureeriti tavaliselt
toidukordade ja protseduuride jargi ning nende vahel piiiti aecga ise sisustada. Meedia ja
kommunikatsioonivahendid, ldhedastega suhtlemine ja aknast vélja vaatamine vdimaldasid
sdilitada sidet vdlismaailmaga ning vahendasid iiksildustunnet. Liikumine ja fiiiisilised harjutused
aitasid lisaks aja sisustamisele ka haigusest taastuda, kuid selle takistuseks voisid saada palati

piiratud ruum ja harjutusvahendite puudumine.

,, ...seal ikka loed neid pdevi ja vaatad aknast iihte punkti kogu aeg ja ootad seda antibiootikumi

jalle ja /.../. Kui aga midagi teed, siis tunned, et sa ikka elad, mitte ei oota kogu aeg... " (4)

,, ...hommikul said s60gi kitte ja siis vaatasin kella, et nelja tunni pdrast tuuakse uuesti siitia, siis
tuli 6htusook, siis oli teevesi ja siis teadsid, et niiiid on vaja magama minna. [.../ vaatasin
televiisorit. /.../ Uudiseid tahad ikka vaadata, et teada, mis seal vdiljas toimub /.../. Mul oli kaks

telefoni, iiks oli siis helistamiseks, teisest kuulasin raadiot. /.../ Raamatud olid. /.../ Ristsonad olid

ka...“ (6)
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,, Aeg liks nii aeglaselt edasi. /...| Mehedde kiis ja mu tiitar kdis ka kogu aeg vaatamas, see nagu
leevendas iiksindust. /.../ mul oli telefon, ma lobisesin ka iisna palju. Aknast vilja vaatamisega ma

veetsin ka aega “ (5)
., -..ja seal palatis natuke nokitsesin ja oppisin uuesti kondima, et voodist vilja saada. * (2)

,, ...kui sa tahad edasi elada, siis sa ju pead litkuma, aga kui ei saa (viikese palati tottu)...  (7)

5.2.2. Infektsioonhaiguse kogemine

Infektsioonhaigus ja isolatsioonimeetmete rakendamine tekitas patsientides rapasuse ja torjutuse
tunde. Isolatsioonimeetmete vajalikkust kiill mdisteti, kuid uuritavad tundsid end siiski ripasena,
torjutuna ja margistatuna. Teadlikkus oma nakkusohtlikkusest pani patsiendid muretsema nendega
kokku puutuvate inimeste turvalisuse pérast. Tunti hirmu lihedaste nakatamise ees, neid teavitati
nakkusohust ning vahendati sotsiaalseid kontakte. Patsientide hirmu siivendas teadmatus mikroobi
olemusest ja nakatumisteest. Naised olid mures laste nakatamise pérast ning soovitasid véikeste
lastega kontaktis olevatel tuttavatel kiilastama mitte tulla. Lisaks ldhedastele kardeti nakatada ka

tervishoiutdotajaid, kes ei kasutanud protseduuridel voi hooldamisel isikukaitsevahendeid.

,, ...selline tunne nagu ma oleksin must, ei peseks ennast iildse, igasuguseid motteid kdis peast libi,

/.../ et mina olen selle mikroobiga.* (2)

,,Samas saad nagu aru, et see (isolatsioonimeetmed) on nende (tervishoiutéotajate) ja teiste
haigete kaitseks ja nii ta peabki olema, aga tahes-tahtmata tunned, et sa oled ,,selline* ja see
hakkab ikka (meeleolu) mojutama. ** (4)

., Alguses, kui nende roheliste riietega palatis kdima hakati, siis oli kiill raske tunne, et niiiid koik
hoiavad eemale sinust ja rddgivad teistes osakondades (uuringutele viies), et sul on see ja see

nakkus kiiljes. /.../ Sul on see kollane kleepekas kiiljes ja ongi koik. ** (7)

,, Tuttavaid ma teavitasin kah. Pohimotteliselt oleks tulnud ka mul sobramees /.../ vaatama. Aga

ma titlesin dra, et ma olen isoleeritud palatis, et ei saa nagu tulla. ** (3)

., Ma iitlesin (sobrannale) dra, I...I tal oli vdike lapselaps ka ja siindis alles, ma iitlesin talle, et
drgu hakaku tulema. Ta ise oleks muidu tulnud kiill. /.../ Rddkisin kiill neile (Idhedastele), et igaks
Jjuhuks teavad (eemale) hoida...  (5)
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,, ...osad (haiglatéotajad) ei pannud iildse seda (riietust) selgagi, ma iitlesin, et te ei tohi nii, ma

olen nakkav, kuidas sa tuled siia ilma maskita? Et dra tule ligi, |...| et jddte haigeks!* (2)

Infektsioonhaiguse  lisandumine teistele terviseprobleemidele tekitas hirmu piisiva
tervisekahjustuse ja surma ees, mida soodustas tervishoiutdotajate poolt jagatud vihene teave.
Teadmatus ja hirm tervise parast avaldas vaimsele tervisele negatiivset moju ning tekitas
masendust ja depressiooni. Tunti vajadust professionaalse emotsionaalse toe jarele.
Emotsionaalset tuge oodati eelkdige tervishoiutddtajatelt, kuna ldhedasi ei soovitud liigselt
koormata. Infektsioonhaigus pohjustas lisaks vaimsetele kannatustele ka fiiiisilist kurnatust,

halvendades patsientide vGimekust enese eest hoolitseda.

,, ...See nakkus... ma ei teadnud, mis asi see on, ja nad ei seletanud ka mulle, noh, nad ei seletanud

minu jaoks lahti, ja minu jaoks oli see éudne. /.../ ja deldi, et selle jaoks ei ole veel rohtu vilja
moeldud... " (2)

,,.Ja sellega on ka nii, et see tervis on nii kdest dra ja see bakter hakkab ka jdille ikka vohama /.../
Ja eks see koik hakkab pikapeale vaimu peale. Eks seal allaandmise ja lootusetuse piiri peal kdid
ikka kogu aeg, ei tea, kummale poole kukud... Vigisi surud need motted alla, kuid oled nii piiri

peale viidud..., oled nii palju kannatanud. /.../ et kas ongi iildse métet edasi elada... " (7)

,»Suhelda oleks vaja, et neid lolle motteid iildse ei tulekski péhe. /.../ ldhedasi ei tahakski koormata,
nded ju, et nad elavad ka kaasa I...l. Oleksin tahtnud sellist toetust, et koik need mustemad
stsenaariumid ja koik oleks saanud libi rddkida kellegagi. Et keegi (tervishoiutootajad) oleks
kiisinud. Aga muidu oled koige selle koormaga tdiesti iiksi. /.../ Voiks jah nagu mingi hingetohter

olla, kes patsiendiga suhelda oskaks. " (4)

., Sa oled haige, ei tahagi nagu viga midagi teha, sul on halb olla. Nii jouetu, muutud nagu

Juurviljaks. Saad ainult selle tableti kdtte ja ainult magad. ** (7)

Vabaduse piiramine ja infektsioonhaiguse pohjustatud abitus votsid patsientidelt iseseisvuse.
Uuritavad kirjeldasid piinlikkustunnet, mis oli seotud korvalise abi kasutamisega ning véljendasid
soovi sdilitada iseseisvust ja vahendada sdltuvust personalist. Sooviti omada kontrolli toimuva iile
ning olla kaasatud raviotsuste tegemisse. Terviseotsuste langetamine patsienti kaasamata tekitas
ndrdimust ja vastuseisu ning jéttis patsiendi ilma olulisest sdnadigusest. Uks uuritav avaldas soovi
arutada toetavate ravimeetmete {ile, millest ta oli lugenud, kuid tundis arsti poolt soovimatust antud

teemat arutada.
27



., Kuna sa vilja sealt (palatist) ei saa ja oled seal kuu aega, siis teinekord oli mul juba tdiesti

piinlik kutsuda péetajaid, |...l jooksutada neid kogu aeg. * (4)

., ...hooldusoed aitasid dusi all kdimisega voi voodi korrastamisega. /.../ Aga olen piitidnud dra

teha, mis mina ikka saan, kui ma ei saa, siis tulevad aitavad... (1)

., ...ma mottes elasin kaasa selle protsessile ja kiisisin arsti kdest ja odede kdest ja koigi kdest, et

see mis toimub, oleks kogu aeg ka minu kontrolli all. “ (4)

,,Ja nad tahtsid mulle jéirjekordset operatsiooni teha, ja ma titlesin, et ma ei taha seda. Aga nad

minu arvamust tildse ei kiisinudki. Kogu mdng kdis tile minu pea. Mul ei olnud mingit sonaoigust.

()

,, Vot ei pakutud neid alternatiivvariante, mis on, kuigi ma selle haiguse ravijuhendit internetist

isegi lugesin. /.../ (Arstid) voiks olla nagu avatuma suhtumisega.** (4)

5.3. Inimeste ja suhetega seotud kogemused

Inimeste ja suhetega seotud kogemusi kirjeldav iilakategooria holmas endas 2 alakategooriat:

,»Suhted ldhedastega“ ja ,,kogemused tervishoiutootajatega™ (tabel 6).

Tabel 6. Inimeste ja suhetega seotud kogemusi kirjeldavad koodid ja alakategooriad

Koodid Alakategooriad
Kontakti séilimine |ahedastega Suhted lahedastega
Lahedaste toetus
Lahedaste ehmatus ja hirm nakatumise ees
Suhtlemist takistavad tegurid
Rahulolu ravi ja hooldusega Kogemused tervishoiutdotajatega
Tanulikkus ja usaldus personali vastu
Positiivse suhtumise tajumine
Patsienti toetav kaitumine
Véhene suhtlemine patsiendiga
Personali arevuse ja ettevaatlikkuse tajumine
Ebameeldivad kogemused personaliga

5.3.1. Suhted l&dhedastega

Uuritavate kogemused ldhedaste kéitumisega olid erinevad. Kirjeldati l1dhedaste ehmatust

mikroobi olemasolust teada saamisel. Kuigi pereliikmed esialgu ehmusid, jétkati haige toetamist
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ja kiilastamist. Lahedaste tugi voimaldas patsientidel haiguse ja isolatsiooniga paremini toime tulla
ning positiivsus lohutas ja leevendas kehva enesetunnet. Suheldi sageli ja ldhedal elavad
perelitkmed varustasid patsienti soovitud asjadega. Infektsioonhaigus vis patsientide suhteid oma
lahedastega mdjutada ka negatiivselt. Uuritavad kirjeldasid, kuidas sobrad tdmbusid monikord

infektsioonhaigusest teada saamisel eemale.

., ...kui ma iitlesin, et mul on siin mingi bakter juurde tulnud, et pean olema siin eraldi ja peab
panema kaitsevahendid koik, eks see muidugi ehmatas neid (pere). /.../ aga et niiiid keegi oleks
hakanud minust eemale hoidma, sellepdrast, et mul on mingi bakter voi, absoluutselt ei ole. /.../

neid (pere) ei peletanud eemale, pdrast nad kdisid kogu aeg mu juures. “ (1)

., ...see ldhedaste tugi /.../ ja see, et pidevalt nendega suhtled /.../ See oli ka selline leevendav
tunne. Nemad (pere) pigem olid toetavad, et pole midagi, kiill saab selle kontrolli alla, see ei ole
midagi hullu. /.../ See oli selline viga tugev tugi mulle, et abi oli ldhedal. Kui ma puudust tundsin

millestki, siis see toodi mulle. Pigem (pere) olid sellised positiivsed. “ (4)
,, Tiitred 3-4 korda nddalas kdisid ikka. Ja sobrad kdisid ju koik pakituna seal minu juures. * (6)

,,See 8 aastat haigust on suhtlusele sopradega ikka tosise paugu pannud. Koik teavad, et sa oled
haige ja mis sa teed, eks neil ole ka oma elu elada, ei kohtu (enam) nii tihti. Ma ei teagi, kas niitid

selle mikroobi pdrast voi miks... * (7)

Toodi vilja ka suhtlemist takistavaid tegureid. Valjendati traditsioonilist mehe soorolliga seotud
arusaama, et mehed peavad olema tugevad ja ei tohi oma tundeid vélja nédidata. Sellest tulenes ka
soov endast positiivset kuvandit jétta ja tervislikku seisundit ning negatiivseid emotsioone sdprade

eest varjata. Suhtlemist vdisid takistada ka isikukaitsevahendid, nagu mask.

., Ikka ju meesterahvas, mida ma nutan oma hddade iile soprade ees I...| Hibimdrgistamise kartust
mul ei olnud. Ma lihtsalt ei tahtnud, et sébrad teaks, pole nagu kombeks. /.../ ma pigem ise ei
tahtnud ikkagi neid (sopru) sellistesse tiksikasjadesse piihendada (haigusesse) /.../ Tegelikult
ikkagi ei julgenud (jagada siingeid motteid ja hirme kellegagi). /.../ Sellel hetkel proovid ju ise ka
halva mdngu juures head ndgu teha, kuigi sul olukord on selline, et |.../ koik kohad valutavad, aga

ptitiad ikka vilja niha positiivne. Positiivsemat kuvandit endast jdtta koigile. ** (4)

,, ...lihte ei tundnud dragi, oli mul iiks tuttav, ta ei saanud ise riideid selga, siis tuli ode appi, ja ta
oli nii hdsti mdssitud, et ma motlesin, et kust kosmosest ta niitid tulnud on. Enne kui hddlt hakkas

tegema, siis sain aru, kes ta on.* (6)
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5.3.2. Kogemused tervishoiutdotajatega

Patsientide kogemused tervishoiutdotajatega sisaldasid nii positiivseid kui negatiivseid aspekte.
Moned uuritavad olid isolatsioonikogemusega rahul ja leidsid, et teenindus ja ravi olid head.
Korgema etapi raviasutuse ja tervishoiutootajate suhtes tunti tdnulikkust ja usaldust, kuna usuti
nende suuremasse professionaalsusesse. Uuritavad tajusid tervishoiupersonali poolt positiivset
suhtumist ning hindasid vastutulelikkust, abivalmidust ning hoolimist. Mdnel uuritaval oli
kogemus nii tavapalatis kui ka isolaatoris olemisega ning nad ei tundnud, et isoleerimine oleks
muutnud personali head suhtumist neisse. Halva tervisliku seisundi korral leiti tuge
tervishoiutootajate  sObralikkusest, huumorist, positiivsusest, julgustamisest, usalduslikest
vestlustest ning huvi tundmisest patsiendi kaekdigu vastu. Uuritavad hindasid véiga ka vestlusi

arstiga.

,, ...mina olen iildiselt selle iiksinda palatis olemise kogemusega /.../ viiga rahul, teenindus, koik
on hea, ravi on kohe, nagu ndha, ikka selline professionaalne, igatpidi uuritakse koik kohe

pohjalikult vilja, et mingi raviga kohe alustada. (3)

,,..ma oleksin pidanud kohe sinna (haiglasse) tulema, aga see on tagantjdrele tarkus alati, ja ma

motlesin, et kui tildse keegi korda saab mu, siis on need (haigla) arstid... " (1)

., Minul trehvas personal énneks kéik nii hea /... Mul tuli vahepeal isegi tunne, et nad pingutasid
ennast iile. Ma iitlesin, et ma ei ole nii haige, et sa peaksid iga tunni aja tagant kdima ja kiisima,

kuidas on. Aga nad iitlesid, et ...l ma tulen ikka vaatama. Hoolisid... “ (6)

,, Minusse suhtuti kogu aeg samamoodi (hoolimata isoleerimisest). /.../ Hooldusoed olid viga

sobralikud, viskasid nalja, see oli selline leevendav... “ (2)

,,Ma tunnen kiill, eks ma ise tean ka ikka natuke, aga kui arst oma suure kogemusega tuleb ja ikka

rddgib, siis on hea. " (3)

Negatiivsena kogeti tervishoiutodtajate vahest suhtlemist ja harvu palatikiilastusi. Kirjeldati
personali drevust ja ettevaatlikkust, mis oli seotud patsiendi infektsioonist teada saamise ja
isolatsiooniabindude kehtestamisega. Tervishoiutdotajate ettevaatlikkust tajuti palatisse mitte
sisenemise ja iile ukse rddkimisena. Uuritavad kogesid ka konflikte ja haavavat suhtlusviisi, mis
pOhjustas kannatusi. Tunti ka hirmu personali héirida, kartuses ebameeldiva kohtlemise ees. Samas

aga lepiti tervishoiutootajate halva kditumisega ja vabandati seda vilja.

30



,,Noh vahel tuli moni hooldaja ka, voi siis ode ka, voi arst kdis ka pdevas korra. Seda on vihe

ikkagi...* (5)

., ... ma nagu vaatasin, et viimane ettevaatlikkus ldks lahti /.../ Nad ei tulnud sisse, nad rddkisid

minuga tile ukse... " (2)

, Enamus arstide puhul tundsin, et nad olid iileolevad minu suhtes, ainult moned suhtlesid
sobralikult. Oed ka ei suhtunud minusse, kui samavdcdrsesse /.../ Ja monikord nad kditusid inetult.

/.../ Voiks ikka suhtuda kui vordsesse, mitte et sa tunned, et oled seal nagu mingi jéddnus... " (7)

., ...ma ei julgenud ka nii viga...(kiisida). /.../ no osad olid sellised (kelle kdest ei julge kiisida), no

igasuguseid inimesi on... “ (2)

., Aga moni teine tuli ja plirtsus sinu peale ja kui sul oli niigi vilets tuju, siis... (tekitas masendust).

/.../ Aga ma votsin seda ka nii, et raske t60 ja vdike palk, aga samas ta teeb oma to6 dra ju.* (4)

5.4. Teabega seotud kogemused

Teabega seotud kogemusi Kirjeldav iilakategooria hdlmas endas 2 alakategooriat: ,,teadmised ja

arusaamad” ja ,,teabe saamisega seotud kogemused* (tabel 5).

Tabel 5. Teabega seotud kogemusi kirjeldavad koodid ja alakategooriad

Koodid Alakategooriad
Infektsioonhaiguse ja isolatsioonimeetmetega seotud Teadmised ja arusaamad
teadmised ja arusaamad
Nakatumisega seotud teadmised arusaamad
Rahulolu informeerimisega Teabe saamisega seotud kogemused
Ebapiisav informeerimine ja teadmatus isolatsioonis viibimise
ajal
Isoleerimise eelne véhene teavitamine
Informeerituse tagab patsiendi ja Iahedaste huvi ning
initsiatiiv
Vajadus saada haigustekitaja kohta arusaadavat ja kirjalikku
teavet
Teadmatus, kellelt informatsiooni kiisida ja julgusetus seda
teha
Kogemused segadusse ajava teabega
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5.4.1. Teadmised ja arusaamad

Infektsioonhaiguse ja isolatsioonimeetmete kohta olid uuritavatel erinevad teadmised ja
arusaamad. Isikukaitsevahendite kasutamise ndue pani moned uuritavad arvama, et tegemist on
tosise haigusega. Samas arvasid teised, et haigus ei ole ohtlik, mikroobi leviku piiramiseks
kasutusele voetud abindud on piisavad ja infektsioon on ravitav. Teati, et mikroobikandlus on
eluaegne, haigustekitajad elavad inimese enda mikroflooras, hakkavad teatud tingimustel
paljunema ning haiglasse sattumisel kehtib igakordne isoleerimise noue. Uuritavates tekitasid
kiisimust ka erinevad nduded haiglas ja kodus. Ei mdistetud, miks haiglas peab olema isoleeritud,
kuid haiglast lahkumisel v3ib kasutada iihistransporti ja kiilastada avalikke kohti. Teati, et
mikroobide leviku véltimiseks on oluline end pesta, haavade eest hoolitseda ja teisi nakkusi

véltida. Arvati ka, et ldhedased ei tohi nakatumise ohu tottu haiglas kiilastamas kéia.

., ...mul oli selline tunne, et niitid olen ma ikka toesti haige, kui ainult skafandritega ainult juurde

lastakse. Ma métlesin toesti, et ma olen tosiselt haigeks jddnud. * (6)

,, ...no ma vaatasin, et ikka midagi sellist katastroofilist ei ole, ei viiga hull ei olnud. Eks ma tean
ka, et tinapdeval igasugune kaitse on ja saab teha, et see bakter igale poole ei leviks. /.../

tdnapdeval on ikka koik juba ravitav ka. * (3)

,, Pohiline, et seda (mikroobi) ma kannan eluaeg. /.../ iiksikpalat jédb mulle vist kogu ajaks, kui

haiglasse lihen... " (2)

., ...ma lugesin sealt (brosiitirist), et igal inimesel on ta sees, aga kui nad drrituvad, need bakterid,
siis nad véivad hakata tegutsema. Ja ma kardan, et mind on nii palju ldigutud, et ju neid midagi

drritas ikka. (6)

,, ...leiti mingi bakter ja ei tohi kokkupuudet teiste inimestega iildse olla... /.../ samas rddgiti, et
kui ldhen vidlja, siis voin ju puutuda igatihega kokku. Algul ei saanud tipselt aru, kuidas ma siis
pean olema seal (haiglas). Aga samas, kui ldhen haiglast vilja, voin soita bussiga, trammiga, mis

iganes, siis ei juhtu midagi. “ (1)

,, Peab ennast nakkuse eest hoidma, desinfitseerima kogu aeg, puhastama ja pesema, et ei nakataks

(teisi). “ (7)

,, ...See viimane kord, kui ma isoleeritud olin, siis ei saanud keegi kdia. /.../ mina sain aru, et parem
kui (kiilastajad) ei tule. No voib-olla haiglatoétajatel ka nii palju tegemist, et ma saan aru ka, et

el taha ju, et keegi niimoodi tuleks. “ (3)
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Arvati, et nakatumine vdis toimuda teise patsiendi tottu, tervishoiutdotajate siitil voi mikroob oli
parit haiglakeskkonnast. Uuritavad viljendasid ka teadmatust nakkuse péritolu osas ja kartsid, et
vaisid olla haiguse olemasolus ise siitidi. Samuti vdljendati motet, et haiguse pohjuseks on jumala

vOi saatuse sekkumine.

, Mul on meeles see, et iikskord avastati, ma olin seal intensiivravis, et teine (infektsiooniga
patsient) oli tdpselt teisel pool kardinat seal I...| Aga ma olin selleks ajaks nddal otsa temaga seal

Jjuba koos olnud. Sealt véis ka midagi tulla. “ (6)

., ...Ja ma ei saanud aru, kuidas ma iildse selle sain /.../ ma ei tea, kas see on selle pdrast, et tiks
(kitrabi)brigaad oli viga lohakas, nad panid mulle kaniiiili ja see kaniiiil liks pahaks, tuli poletik,

mind tiikk aega (haiglas) tohterdasid, mulle jdi selline mulje, et see on nende lohakus... " (2)

,, ...ma sain selle mikroobi siit samast majast (haiglast). |...l kéik see (mikroobid) kukub ju maha
porandale ja tassitakse seal laiali. |...I ja niimoodi viiakse ju neid ka operatsioonituppa ja kui koik
niimoodi mooda maja ringi konnivad, siis ei saagi ju mingit puhtust olla. Lapsed ka ju kdperdavad
moéda maad ja voivad ju saada sealt midagi. Ja siis mingi memmeke kdib ja niihib méoda maad

tihe lapiga koik selle laiali... need nakkuskolded.  (7)

. Ei teadnud ka, et voib-olla oleks ise saanud midagi teha, et seda bakterit ei oleks ka. Aga ei
teadnud ju.* (3)

»Ma jumalat kiill ei usu, aga ma motlesin, et ma ei ole talle nii palju halba teinud, et sihukesed

hédad koik kiilge tulevad. I...] kui saatus on niimoodi ldinud, siis.. " (6)

5.4.2. Teabe saamisega seotud kogemused

Moned uuritavad olid tervishoiutootajatelt saadud teabega rahul ning neil oli piisav informeeritus
terviseseisundi ja haiguse prognoosi osas. Hinnati ausat ja avameelset teavitamist, mis tdhendas,
et patsiendile selgitati ka kdige halvemat stsenaariumi. Samas kogeti informatsioonipuudust ja
tervishoiutdotajate soovimatust teavet jagada. Kirjeldati ka eelneva teavitamiseta isoleerimist, mis
oli ootamatu ja hirmutav kogemus. Teabe saamiseks pidi patsient ise aktiivne olema ja seda
tervishoiutdotajatelt kiisima. Teadmatus terviseseisundi ja haigustekitaja levikuviisi osas pohjustas
hirmu, frustratsiooni ja ebakindlust tuleviku pérast. Informatsiooni vdhesusel hakati seda
iseseisvalt otsima voi kasutati ldhedaste abi. Iseseisev informatsiooni otsimine vois aga pohjustada
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arevust, kuna infot ei osatud hinnata. Teavet sooviti saada nii terviseseisundi kui haigustekitaja

kohta. Teabe puudumisel vdidi oma terviseseisundit hinnata ka mone pealt kuuldud repliigi alusel.
,, Haiguse kohapealt sain kiill piisavalt teavet. ** (3)

,, ...mu meelest viga hdsti on informeeritud, ...l nad on mulle iiksipulgi selgeks teinud, viga tdipselt
on seletatud /.../ kéik on alati kiisinud, ega ei ole kiisimusi, koik ei tule alati pihegi, aga ma ei
tunne kiill puudust millestki... (informatsioonist). /.../ Arst seletas kohe, et mis on halb variant/.../.

Tema poolt hdsti tehtud, sest mis see salatsemine oleks ikka andnud. “ (1)

,,...koigepealt hakkas hirmus sebimine, et niiiid tiksikpalatisse ja koik /.../ Algul ei selgitatud mitte
midagi. Sellepdrast ma olin teadmatuses. /.../ see oligi nii oudne ja siis ma helistasin koju, et ei
tuldaks siia /.../ see teadmatus on koige hullem /.../ see nakkus... ma ei teadnud, mis asi see on
/.../ oleksin tahtnud teada, et kust see tuli? /.../ ma kiisisin, aga nad ei vastanud mulle. Nad liksid

nagu sellest jutust iile, nagu sellest teemast moéda. ** (2)

., ...ma ise kiisisin (mikroobi kohta) ja siis mulle oeldi ka. Aga seal ei selgitatud jah

niimoodi...(ilma kiisimata) “* (5)

., ...1segi ei tea, mis haigus sul on, sulle endalegi ei rddgita seda, keegi midagi ei tea. Oleks koige
rohkem tahtnud teada, mis mulle iildse tehtud on, nendest haiguslugudest, et mis mul siis lopuks

viga on, et kuidas edasi elada, mida ma pean tegema voi millest hoiduma. ** (7)

., ...hirm oli /.../ ja hakkad ise internetist juurde otsima (infot) ja endale diagnoose panema ja siis
silme ees on muidugi see koige hullem stsenaarium. /.../ Mul oli arvuti ja kéik need infomaterjalid,
mis Googlest vilja tulid, need ma lugesin ldbi. /.../ hakkasin ise otsima selle diagnoosi jdrgi, et

mis see tihendab ja mis see on ja siis lugesin seal. (4)

,, ... tiitar hakkas uurima, kust ta (mikroob) iildse tuli, et siiani ei ole olnud ja, aga selget sotti ja
vastust ei saanudki sealt. /.../ Raamatu (brosiiiiri mikroobi kohta) téi mulle — ma ei saanud arstide
kdest vist midagi — tuttav operatsiooniode. /.../ Ja siis ndgid selles osakonnas oed ka esimest korda

sellist raamatut. * (6)

., Aga tiks arst oli vdga tore, iitles (personalile), et mis te siin ukse peal rddgite, tuleb sisse minna,
tuleb haige juurde minna. Siis nagu tekkis mul alles pinge langus. /.../ ma sain selle arsti jutust

niimoodi aru, et nii ohtlik see asi ikka ei ole. “ (2)
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Informatsiooni defitsiidi pohjuseks vois lisaks vidhesele teavitamisele olla ka jagatud
informatsiooni raskesti mdistetavus. Kirjeldati vajadust arusaadava teabe jarele ja tunti puudust
kirjalikust infost. Kirjeldati ka, et ei teatud, kellelt informatsiooni kiisida ja julgusetust seda teha

kartuses torjumise ja ebameeldiva kohtlemise ees.

., Arst kiill kdis ja rddkis, kuid ei rddkinud seda, mida mina oleksin tahtnud teada. Ja ma kiisisin,
et palun selgitage mulle, tehke mulle puust ja punaseks, aga nad ikka réidgivad oma ladina keeles
kogu aeg. Sellist arusaadavat infot ei tulnud. Nad poevad selle keele taha ja sa ei saa midagi aru.

Ma kiisisin, et mida see tdhendab, mis sa rddgid, rddgi mulle eesti keeles. ** (7)
,, ...minusugusele ei jddgi meelde need sonad ja paberil info voiks olla...  (5)

., ...ma ei saanud asjast aru l.../ ja koige hullem oli see, et ma ei teadnud, kelle kéest otseselt midagi
kiisida!/.../ ma ei julgenud ka nii viiga (6dede kiiest kiisida) ... no osad olid sellised, no igasuguseid
inimesi on... |.../ véib-olla ma ise olin siiiidi, et ei osanud kiisida. Akki nemad arvasid ka, et keegi

teine juba rddkis mulle nendest asjadest. ** (2)

Uuritavad Kirjeldasid ka kogemusi segadust tekitava teabega, mida saadi eelkdige
tervishoiutootajate  tegevuse jalgimisel. Patsientidel oli hea arusaam  korrektsest
isikukaitsevahendite kasutamisest ja nad seadsid mdnikord personali kditumise korrektsuse

kahtluse alla. Kirjeldati nii liigset kaitsemeetmete kasutamist kui ka nduete téielikku eiramist.

,, ...tegelikult ma ei saanud asjast aru /.../ osad ei pannud iildse seda (riietust) selgagi /... Ah, ei
hakka minule kiilge, nad iitlesid. Ja ei pannudki midagi selga. /.../ aga osad rdcdkisid ukse pealt,
ei tulnud sissegi. /.../ No esimene kord mulle toodi eraldi karbi sees so6k palatisse, aga niitid /.../

eraldi toitu enam ei olnud, oli tavaliste noudega. ** (2)

,, ...osad panid kiill korralikult selle skafandri selga. Aga oli ka odesid, kes, ma mdletan, 6htul tulid

stisti tegema ja ta isegi ei pannud kummikindaid kitte.* (4)

., Arstil oli jah see kaitsekittel peal, aga ta iitles, et tal ei ole vaja maski panna, et ega ta suu kaudu
ei nakka. Aga siis oli kiill mask ees, kui ta puhastas haava. Aga Kui sober tuli, ei saa aru, miks teda
nii sisse mdhiti siin (kittel, kindad, miits, mask). Et vahepeal pandi liiga palju selga. /.../ Aga seal
oli iiks ode ka, kes iitles, et dra sa kellelegi rddgi, tuli tegi protseduuri dra ja iitles, et ei hakka
mina seda kitlit selga tombama. Et ega midagi ei juhtu ju. No kindad ta ikka pani, pesi kied ka
dra.* (6)
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6. ARUTELU

6.1. Isolatsioonimeetmete ja infektsioonhaigusega seotud kogemused

Uuritavad leidsid kdesolevas t66s isolatsioonis viibimise juures nii positiivseid kui negatiivseid
kiilgi. Uksikpalat voimaldas kehva tervisliku seisundi ajal taastumiseks vajalikku rahu ja seda peeti
meeldivaks. Kuid hoolimata meeldivast privaatsusest Kirjeldati tiksindustunde tekkimist.
Isolatsioonis viibiti nddalaid, monikord kuid, sest sageli ei ole infektsioonhaigusest paranemise
aeg ette ennustatav. Palatist lahkumine oli keelatud ja uuritavad kirjeldasid vangistatuse tunnet,
kuna nende pdhidiguseks olev vabadus oli piiratud. Antud tulemused on kooskolas varasemate
uurimuste tulemustega, kus kirjeldatakse samuti {iksildust (Pacheco jt 2010, Barratt jt 2011,
Guillemin jt 2014) ja vangistatust (Skyman jt 2010, Barratt jt 2011).

Isolaatorites ei olnud sageli ajaviitevahendeid nagu televiisor voi raadio, mis oli oluline puudus,
kuna leidus patsiente, kes olid sunnitud selle tdttu pikalt vaikuses olema. Vaikuses olemine
pShjustas aga negatiivseid emotsioone ja igatsust inimkontaktide ning suhtlemise jarele, mis on
kooskolas Skyman jt (2010) ja Barratt jt (2010) tulemustega. Vaate puudumine aknast vois nii
varasema kirjanduse (Barratt jt 2010, Barratt jt 2011), kui antud t66 andmetel tekitada tiksluisust
ja tiidimust, inimeste liikumise ja tegevuse ndgemine vdimaldas seda aga vdhendada. Lisaks
ajaviitevahendite puudumisele voisid isolatsioonis olijate jaoks hdirivaks muutuda ja
ebameeldivaid kehalisi aistinguid tekitada ka voodi, isolaatori ventilatsioon ja seintel olevad
pildid, mida varasemates uurimustes mainitud ei ole. Olmetingimuste kohta mérgiti ka, et kiilmiku
olemasolu palatis suurendaks mugavust ja vdhendaks soltuvust personalist. Barratt jt (2011)
soovitavad isolatsioonikogemuse ja rahulolu parandamise {ihe voimalusena tagada patsientidele
optimaalne fiiiisiline keskkond. Nad viitavad samuti, et patsientide hinnangul aitaks iiksikpalati
mugavust suurendada vee ja kohvi keetmise vdimalus ning kiilmiku olemasolu palatis (Barratt jt
2011). Eelmainitu tottu soovitab uurija ldhtuda patsientide individuaalsetest vajadustest ja
eelistustest, kohandada vdimalusel ruum nende jérgi ning lubada sinna patsiendi jaoks vajalikke
esemeid. Uurija peab ka oluliseks, et raviasutused seaksid patsiendikesksuse arendamisel
eesmargiks kommunikatsioonivahendite, nagu televiisor, hankimise igasse isolaatorisse, kuna see
aitab varasemate to0de andmetel (Barratt jt 2010, Barratt jt 2011) sdilitada kontakti

vélismaailmaga, pakub seltsi ja vdhendab iiksildustunnet. Esmajirjekorras tuleks televiisorid
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paigutada sellistesse isolaatoritesse, mille aknast puudub vaade, et iiksluisust ja tiidimust

leevendada ning patsientidele sensoorseid stiimuleid pakkuda.

Uuritavad kirjeldasid isikliku aja aeglustumist iiksluise keskkonna ja vihese tegevuse tottu. Aja
sisustamiseks ja tiksinduse leevendamiseks struktureeriti pdev so6giacgade ja protseduuride jérgi,
mille vahel otsiti endale teadlikult tegevust. Oluliseks peeti sideme sdilitamist vdlismaailmaga,
mida vdimaldasid meedia ja kommunikatsioonivahendid ning ldhedaste kiilastused. Tahtis oli ka
fiitisiline aktiivsus, mis aitas lisaks liksluisuse ja tiidimuse leevendamisele haigusest taastuda.
Samas voisid fiilisilise aktiivsuse takistuseks saada vdhene ruum ja harjutusvahendite puudumine,
mis sarnaneb Barratt jt (2010) ja Barratt jt (2011) uurimuste tulemustele. Uksikpalatis viibimisel
kirjeldavad aja aeglustumist ka Persson jt (2015). Lahedaste kiilastusi patsientide juurde tuleks
soodustada, kuna varasemate uurimistodde andmetel (Barratt jt 2010, Barratt jt 2011, Persson jt
2015) on kiilastajatel isolatsiooni negatiivse psithholoogilise mdju vahendamisel suur roll. Samuti
tuleks toetada patsientide fliiisilist aktiivsust nii julgustamise kui vdimaluse korral erinevate

vahenditega.

Isolatsioonikogemuse kirjeldamisel on lisaks fiiiisilisele keskkonnale oluline ka patsiendi kogemus
infektsioonhaigusega. Currie jt (2018) andmetel on infektsioonhaiguse puhul téhtis mdista selle
sotsiokultuurilist konteksti, ehk kuidas tihiskond suhtub nakkusohtlikesse inimestesse. Kidesolevas
to0s moistsid uuritavad kontaktisolatsiooni vajalikkust haigustekitajate leviku véltimisel ja
uskusid selle tohususse, kuid infektsioonhaigus ja sellega seotud kaitsemeetmete rakendamine
tekitasid neis siiski rdpasuse, mairgistatuse ja torjutuse tunde. Muretseti ka ldhedaste ja
tervishoiutdotajate nakatamise pérast. Hirmu tervishoiutdotajate nakatamise ees pohjustasid
eelkdige need haiglatootajad, kes ei kasutanud protseduuride voi hooldustoimingute tegemisel
isikukaitsevahendeid. Lahedasi teavitati nakkusohust ja sotsiaalseid kontakte viahendati. Naised
olid mures laste nakatamise pérast ning soovitasid oma véikeste lastega kontaktis olevatel
tuttavatel kiilastama mitte tulla. Ka varasemad uurimused kinnitavad, et patsiendid mdistavad
isolatsioonimeetmete vajalikkust (Skyman jt 2010, Findik jt 2012 ja Guillemin jt 2014), kuid
tunnevad end siiski rdpase ja mérgistatuna (Barratt jt 2011, Currie jt 2018). Muretsetakse ldhedaste
nakatamise parast (Donaldson jt 2007, Skyman jt 2010, Guillemin jt 2014, Currie jt 2018), kuid
hirm tervishoiutodtajate nakatamise ees varasematest uurimustest vilja ei tule, patsiendid hoopis
stitidistasid personali isikukaitsevahendite mittekasutamisel mikroobide levitamises (Skyman jt

2010) ning tundsid usalduse vdhenemist nende vastu (Pacheco jt 2010). Varasemate uurimuste
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tulemused (Criddle ja Potter 2006, Skyman jt 2010, Wiklund jt 2013, Guillemin jt 2014) toovad
vélja ka hirmu véikeste laste nakatamise ees, kuid ei seo seda enamasti patsientide sooga. Wiklund

jt (2013) kiill viitavad, et naised tunnevad suuremat hirmu teiste nakatamise ees kui mehed.

Infektsiooni lisandumine teistele terviseprobleemidele tekitas uuritavates hirmu piisiva
tervisekahjustuse ja surma ees. Teadmatus ja hirm tervise parast pdhjustasid aga masenduse ja
depressiooni tekkimist. Ka varasemad uurimused (Barratt jt 2010, Guillemin jt 2014, Currie jt
2018) toovad vilja hirmu tervisekahjustuse ja surma ees. Samas pohjendavad erinevad autorid
isolatsioonis ilmnevaid negatiivseid psiihholoogilisi nahte tiksilduse ja hiiljatuse (Barratt jt 2011),
torjutuse ja margistatuse tunde (Guillemin jt 2014) ning isolatsioonist tingitud ebakindluse ja
kontrolli kadumisega (Abad jt 2010). Uurija peab voimalikuks, et patsientidel voivad édrevuse,
depressiooni ja muude negatiivsete psiihholoogiliste ndahtude vallandajaks olla erinevad pohjused
ning patsientidele tuleb ldheneda individuaalselt. Antud uurimuses selgus ka, et patsiendid ootasid
emotsionaalset tuge eelkdige tervishoiutdotajatelt, kuna ldhedasi ei soovitud liigselt koormata, mis
on sarnane Wiklund jt (2013) tulemustele. Seega voiksid tervishoiutéotajad uurija hinnangul
poorata rohkem tdhelepanu patsiendi vaimsele seisundile, omada kuulamisoskust ja otsida

vajadusel teiste erialaspetsialistide abi.

Isolatsioon ja haiguse pohjustatud jouetus votsid patsientidelt iseseisvuse ning kdrvalisest abist
sOltumine pohjustas piinlikkust. Patsiendid soovisid iseseisvust ja kontrolli toimuva iile séilitada.
Sooviti olla kaasatud raviotsuste tegemisse ning terviseotsuste langetamine patsienti kaasamata
jattis inimese ilma olulisest sonadigusest, mis tekitas nordimust ja vastuseisu. Iseseisvuse
kaotamist ja sellega seotud piinlikkust kirjeldavad ka Guillemin jt (2014) ja Currie jt (2018) ning
patsientide mittekaasamist Lindberg jt (2009). Barratt jt (2010) soovitavad patsientide iseseisvust
ja kontrolli nende hoolduse iile toetada, kuna see vdimaldab neil paremini kohaneda ja muudab

isolatsioonikogemuse positiivsemaks.

6.2. Inimeste ja suhetega seotud kogemused

Kéesolevas uurimuses kirjeldasid patsiendid infektsioonhaiguse ja isolatsiooni moju oma suhetele
erinevalt. Kogeti nii suhete sédilimist kui ka ldhedaste hirmu ja suhtlusest tagasitdmbumist.

Antibiootikumresistentse mikroobi olemasolust teada saamine tekitas lahedastes sageli hirmu ja
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ehmatust. Perelitkmed jatkasid enamasti siiski haige toetamist ja kiilastamist. Lahedaste tugi oli
patsiendile oluline, aidates haiguse ja isolatsiooniga paremini toime tulla. Léhedaste positiivsus
lohutas ja leevendas haigusest pohjustatud kehva enesetunnet ning sage suhtlemine véhendas
tiksildust. Antud tulemused on tildjoontes kooskdlas Barratt jt (2010) uurimistulemustega. Kuigi
monikord suhtlus ldhedaste ja sopradega ei muutunud, kogesid uuritavad kdesolevas to0s siiski ka
seda, et sobrad tdmbusid neist eemale. Selle iiheks pohjuseks vOib uurija arvates olla, et
pereliikmed on oma ldhedase haigestumise parast mures ja hangivad rohkem informatsiooni, mis
neid rahustab. Sobrad aga ei pruugi informatsiooni otsida voi vajalikul mééral kétte saada ja neil
on hirm nakatuda. Samuti ei soovita voib olla haiglaravil olevat inimest ja tema peret keerulisel
ajal tiilitada. Patsiendi lahedaste distantseerumist nakkushirmu tottu kirjeldatakse ka varasemates
uurimistoddes (Barratt jt 2010, Skyman jt 2010, Currie jt 2018). Lahedaste hirmu ja teadmatuse
parast, kuidas kdituda, reageeritakse reservatsiooniga sotsiaalses ldbikdimises ja kehalises
kontaktis (Skyman jt 2010). Kiilastajate puudumine nakatumishirmu tottu pohjustas patsientidele
aga emotsionaalset valu ja hiiljatuse tunnet, mis on kooskdlas ka varasemate uurimistoode (Barratt
jt 2010, Pacheco jt 2010, Currie jt 2018) tulemustega. Uurija soovitab eelmainitule toetudes
soodustada ldhedaste kiilastusi ja nende puudumisel vilja selgitada, mis vdib olla kiilastajate

puudumise pdhjuseks.

Uuritavad mainisid ka suhtlemist takistavaid tegureid. Currie jt (2018) toob vilja, et
infektsioonhaiguse negatiivse sotsiokultuurilise tdhenduse tottu kardetakse ldhedastele oma
diagnoosi avaldada. Seevastu kdesolevas t66s kirjeldati tervisliku seisundi varjamist sdprade eest
mitte niivord hdbimérgistamise kartuses, vaid hoopis arusaama tottu, et mehed ei tohi kurta. See
véljendab traditsioonilist mehe soorolliga seotud arusaama, et mehed peavad olema tugevad ja ei
tohi oma tundeid vélja ndidata. Soov endast positiivset kuvandit jitta takistab meestel murede ja
negatiivsete tunnete viljendamist ning voib nad ilma jatta vajalikust emotsionaalsest hooldusest.
Naised seevastu ei kartnud ldhedastele oma tervisest radkida. Lisaks sotsiaalsetele konstruktidele
voivad selle t60 tulemuste jargi suhtlemist takistada veel fiiiisilised barjdérid, nagu ndomask. See
varjab nigu ja summutab héile ning patsiendil voib olla raske palatisse sisenejat dra tunda. Barratt
jt (2011) toovad varasema Kirjanduse alusel samuti vilja, et isikukaitsevahendid voivad olla

suhtlemisel takistuseks.
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Kui varasemates uurimustes (Barratt jt 2010, Wiklund jt 2013, Currie jt 2018) on
tervishoiutootajatega suhtlemisel vélja toodud pigem negatiivseid kogemusi, Siis kdesolevas t60s
kirjeldati ka positiivseid kogemusi. Mdne uuritava jaoks vois infektsioonhaiguse diagnoosi ja ravi
saamine olla tisna pikk protsess. Kui peale pikaajalist terviseprobleemide kées vaevlemist korgema
etapi raviasutusse jouti, tundsid mitmed patsiendid raviasutuse ja selle personali vastu usaldust ja
tanu. Moned uuritavad olid isolatsioonikogemusega rahul ja leidsid, et teenindus ja ravi olid head.
Positiivsena kirjeldati tervishoiutdotajate poolset heatahtlikku suhtumist ja kohtlemist, tuues eraldi
vilja vastutulelikkuse, abivalmiduse ja hoolimise. Uuritavad, kellel oli kogemus nii tavapalatis kui
ka isolaatoris olemisega, kirjeldasid, et infektsioonhaiguse olemasolu ei muutnud personali
suhtumist neisse ning neid koheldi isolatsioonis tavapalati patsientidega samavaarselt. Samas
kirjeldasid uuritavad ka kontaktide ja suhtluse vdhesust tervishoiupersonaliga. Monikord tunti
personali drevust ja ettevaatlikkust enese suhtes, mis tekkis patsiendi infektsioonist teada saamisel
ja isolatsiooniabindude kehtestamisel. Tervishoiutdotajate ettevaatlikkust tajuti juhtudel, kui
palatisse ei sisenetud ja patsiendiga raagiti iile ukse. Ka varasemad kirjandusallikad (Morgan jt
2009, Skyman jt 2010, Barratt jt 2011) védidavad, et isoleeritud patsientidel on suurem tdendosus
kehvemaks oendushoolduse kvaliteediks, kuna personal kiilastab neid harvemini ja peamiselt
ainult protseduuride ldbiviimiseks. Eriti mojutab isoleeritud olemine emotsionaalse hoolduse
saamist (Barratt jt 2010) ning patsiendid tajuvad nende vajaduste mitteaustamist (Mehrotra jt
2013). Viiksem palatikiilastuste arv voi kehvem oendushooldus voib suurendada ka patsiendi
ohujuhtumite tekkimise riski (Abad jt 2010, Barratt jt 2011). Personali palatikiilastuste vihesuse
pohjuseks vaivad kirjanduse andmetel olla nii tervishoiutootajate hirm nakatumise ees (Currie jt

2018) kui ka isikukaitsevahendite kasutamise ndue, mis on aja ja ressursimahukas (Abad jt 2010).

Uuritavad kirjeldasid kdesolevas t60s ka ebameeldivaid kogemusi tervishoiutdotajatega. Mdned
tootajad kaitusid ja suhtlesid patsiente haavaval viisil, tekitades neile hingelisi kannatusi, kuid
patsiendid leppisid halva kditumisega ja vabandasid seda vélja. Monikord ei julgetud personali
tillitada kartuses ebameeldiva kohtlemise ja konfliktide ees. Need tulemused sarnanevad
varasemate uurimistoode (Skyman jt 2010) tulemustele, milles patsiendid kirjeldavad
koikehaaravat torjutust, mitte teretulnud olemist ning ravist ja hooldusest vélja arvatust. Currie jt
(2018) vditel viitab tervishoiutddtajate negatiivne kditumine isoleeritud patsientide suhtes nende
hirmule nakatumise ees. Ka Guillemin jt (2014) uurimuses tundsid patsiendid, et neid koheldi kui
polatuid voi heidikuid, mis tekitas drevust ja depressiooni. Kdesolevas uurimistods kirjeldati
samuti masenduse ja depressiooni tekkimist, mille olemasolul oli eriti oluline, et tervishoiut6otajad

kéituksid sobralikult ja votaksid aega patsientide murede dra kuulamiseks. Positiivsus ja
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julgustamine toetas patsiente ning aitas neil olukorraga paremini toime tulla. Haigete jaoks oli

oluline ka vestlemine arstiga, mis suurendas nende heaolutunnet.

6.3. Teabega seotud kogemused

Uuritavatel oli {isna erinev teadmiste tase ja arusaamad infektsioonhaiguse ning
isolatsioonimeetmete kohta. Isikukaitsevahendite kasutamise ndue pani moned uuritavad arvama,
et tegemist on tdsise haigusega. Samas arvasid teised, et haigus ei ole ohtlik, mikroobi leviku
piiramiseks kasutusele voetud abindud on piisavad ja infektsioon on ravitav. Samuti Kirjeldavad
Newton jt (2001), et informatsiooni vihesusel voivad patsiendid terviseseisundi hindamise aluseks
votta isolatsioonimeetmed. Teadmatus terviseseisundi ja haigustekitaja levikuviisi osas pdhjustas
uuritavates hirmu, frustratsiooni ja ebakindlust tuleviku pérast, mis sarnaneb Criddle ja Potter
(2006) ja Guillemin jt (2014) tulemustele. Informatsiooni vahesusel hakati seda nii iseseisvalt kui
ka ldhedaste abil otsima. Informatsiooni otsimine internetist vois aga pohjustada drevust, kuna
leitud informatsioon oli védga erineva kvaliteediga ja patsiendid ei osanud allikaid hinnata. Ka
Wiklund jt (2013) kirjeldavad, et valede otsingusonade kasutamine viis patsiendid sageli

vaarinformatsioonini.

Moned uuritavad olid tervishoiutéotajatelt saadud teabega rahul ning neil oli piisav informeeritus
terviseseisundi ja haiguse prognoosi osas. Hinnati ausat ja avameelset teavitamist, mis tdhendas,
et patsiendile selgitati ka kdige halvemat stsenaariumi. Samas kogeti informatsioonipuudust ja
tervishoiutootajate soovimatust teavet jagada. Kirjeldati ka eelneva teavitamiseta isoleerimist, mis
oli ootamatu ja hirmutav kogemus ning kaugel patsiendikesksuse pShimotetest. Teabe saamiseks
pidi patsient ise aktiivne olema ja seda tervishoiutddtajatelt kiisima. Ka varasemad uurimist6od
toovad vilja patsientide erinevad kogemused tervishoiutootajatelt teabe saamisega. Moned olid
saadud teabega rahul (Criddle ja Potter 2006, Lindberg jt 2009, Guillemin jt 2014), kuid siiski
puudus paljudel selge arusaam isolatsiooni pohjuseks olevast haigusest ning nad vajasid
regulaarselt infot oma seisundi muutuste kohta (Donaldson jt 2007, Morgan jt 2009, Skyman jt
2010, Mehrotra jt 2013, Currie jt 2018). Kirjeldati tervishoiutootajate soovimatust informatsiooni
jagada (Pacheco jt 2010, Wiklund jt 2013) ja eelneva teavitamiseta isoleerimist (Criddle ja Potter
2006). Teabe jagamise takistustena toovad Currie jt (2018) vilja tervishoiutodtajate, eriti ddede
viahese teadlikkuse infektsioonhaigustest ja Wiklund jt (2013) ajapuuduse. Uurija arvab, et ded
voivad lisaks eelpool mainitule tunda ka ebakindlust, kuna traditsiooniliselt on haige seisundi
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kohta informatsiooni andjaks arst. Arstid kiilastavad haiget harvemini, kui ded ning patsiendil ei
pruugigi olla voimalik kellegi kdest teavet saada. Ka antud t60st tuli vélja, et monikord patsiendid
ei teadnud, kellelt informatsiooni kiisida, ei osanud seda teha voi kartsid personali tdrjuva voi
ebameeldiva kohtlemise osaliseks saada, mis on kooskodlas Wiklund jt (2013) tulemustega.
Pacheco jt (2010) toonitavad, et kuna &ed on patsientide jaoks iiheks peamiseks
informatsiooniallikaks, peaksid neil haiguse ja isolatsioonimeetmete kohta olema korrektsed

teadmised ning oskus teavet edasi anda.

Kéesolevas t60s soovisid uuritavad eelkdige teada nakkustekitaja nime, kust nakkus saadi ning
millist moju see tervisele 1ahemas ja pikemas perspektiivis omab. Oodati ausat informeerimist ning
kdigi vdimalike prognooside selgitamist. Antud tulemused kattuvad iildjoontes varasemate
uurimistoode tulemustega (Criddle ja Potter 2006, Guillemin jt 2014). Lindberg jt (2009) toovad
vilja, et tervishoiu perspektiivist on oluline, et patsiendid saaksid oma infektsioonhaiguse kohta
hea arusaamise, mis on tdhtis nii nende endi heaolu jaoks, kui ka nakkuse riski mdistmiseks.
Viltida tuleb véidrarusaamade teket, mis viivad mikroobi levikule ning hoiduda tervishoiutodtajate

sellistest kéitumisest ja hoiakutest, mis patsiente margistaks (Lindberg jt 2009, Barratt jt 2010).

Lisaks vihesele teavitamisele vois kidesoleva t66 andmetel informatsioonipuuduse pohjuseks olla
ka jagatud teabe raskesti moistetavus. Patsiendid ei pruukinud moista meditsiinilist keelt ja nende
arusaamisvoime vois olla erinev. Nad vajasid arusaadavat infot ning teave haigustekitaja kohta
peaks selle tottu tulema lisaks suulisele selgitamisele ka kirjalikult, nagu leidsid ka Criddle ja
Potter (2006). Newton jt (2001) uurimuses piisis informatsioonivajadus hoolimata patsientide
pohjalikust teavitamisest ning autorid jareldasid, et see vois olla vdorasse keskkonda ja rolli
sattumise emotsionaalseks tagajérjeks ja nditas, et informatsioonivajadust tuleb korduvalt hinnata.
Pacheco jt (2010) lisavad, et raskes haigusseisundis ollakse emotsionaalselt laetud ja
informatsiooni t6Gtlemine on pérsitud. Seetdttu on oluline, et patsient ja tema pere saaks
informatsiooni, mis on nende vajadustele kohandatud. Vajalik on ka kontrollida, kas jagatud

informatsiooni moistetakse digesti. (Pacheco jt 2010.)

Uuritavad kirjeldasid ka kogemusi segadusse ajava teabega, mida saadi eeclkoige
tervishoiutootajate  tegevuse  jdlgimisel. Patsientidel oli hea arusaam  korrektsest

isikukaitsevahendite kasutamisest ja nad seadsid personali kditumise korrektsuse monikord
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kahtluse alla. Kirjeldati nii liigset kaitsemeetmete kasutamist kui ka nouete tdielikku eiramist.
Antud tulemused kattuvad Criddle ja Potter (2006), Barratt jt (2010), Pacheco jt (2010) ning
Skyman jt (2010) tulemustega. Isolatsioonimeetmete vihene jéarjepidevus tekitab patsientides
segadust, kui ei saada enam aru, millised on diged meetmed, mida jérgida ja nende tdhtsus seatakse
kahtluse alla. Isolatsiooniprotokolli kindel jargimine tervishoiutootajate poolt suurendab
patsientide ja nende ldhedaste usaldust personali suhtes, toetades samaaegselt haigusega
kohanemist. (Pacheco jt 2010.) Tervishoiutootajad peaksid otsima viise patsientide
isolatsioonikogemuse parandamiseks, toetades nende kohanemist ja aidates sdilitada vaarikust
(Barratt jt 2010, Guillemin jt 2014).

6.4. Uurimistoo eetilised aspektid

Isolatsioonikogemuse piiritlemine kontaktisoleeritud patsientide kogemustega oli vastavuses
uurija voimekuse ja uurimistooks ettendhtud todmahuga. Uurimistdo viidi 1abi ainult tdiskasvanud
patsientide hulgas, kuna uurijal puudusid laste uurimiseks piisavad teadmised ja oskused.
Uurimistéd on kooskdlastatud Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee poolt (vt lisa 5).
Uurimistdo ldbiviimisel ei tekitatud kellelegi kahju, ei héiritud osakondade t66d ega kahjustatud
patsientide heaolu. Samuti oli uurija teadlik ja pidas kinni mikroobide leviku tokestamise nduetest.
Uuritavatele, haiglate osakondadele ning tOotajatele tagati anoniilimsus ja konfidentsiaalsus.
Uuritavate leidmiseks asutustelt kiisitud andmeid kontaktisolatsioonide esinemise kohta to0s ei
avaldatud. Andmed esitati uuritavate tuvastamist mittevdoimaldaval iildistatud kujul. T66 tulemuste
ilmestamiseks kasutati tsitaate intervjuudest, arvestades sellega, et uuritavad ei tohtinud olla
haiglate personali poolt dratuntavad. Samuti ei tohtinud olla dratuntavad osakonnad ja personal.

Tsitaate, mis oleksid kellegi tuvastamist voimaldanud, t60s ei kasutatud.

Kuigi uurija lubati nende patsientide juurde, kes olid paremas seisundis ja soovisid rohkem
suhelda, oli juhtumeid, kus uurija saabumisel ei vdimaldanud patsiendi seisund eetilistel
kaalutlustel tema uurimistodsse kutsumist. Uurimistoosse kutsumisest loobuti ka juhul, kui uurija
ei olnud vdimeline patsiendi konest aru saama. Sellisel juhul kiitus uurija delikaatselt ja piitidis
uuritava tundeid mitte riivata. Uhel juhul loobuti osaleda soovinud patsiendiga intervjuu
labiviimisest, kuna tema tervislik seisund oli kokkulepitud helistamise ajaks halvenenud. Mitu
patsienti loobusid osalemisest, kuna ei soovinud uurija saabumist oma koju ja ei olnud mujal

kohtumiseks fuusiliselt voimelised.
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Nii uurimusse kutsumisel kui ka enne intervjueerimist selgitati uuritavatele uurimist66 eesmarki
ja olemust ning nende Gigusi ja vabatahtlikkuse printsiipi. Uuritavad kinnitasid vahetult enne
intervjueerimist ndusolekut uurimistdos osalemiseks oma allkirjaga, kuid neile selgitati, et allkiri
ei ole siduv ega kohusta neid millekski. Samuti teavitati neid digusest igal hetkel oma ndusolekust
loobuda ning intervjuu katkestada. Uuritavatele rohutati ka oOigust jatta neile ebamugavust

tekitavad seigad tdpsustamata.

Digitaalsed andmed hoiustati uurija personaalses arvutis, mis on kaitstud parooliga ja kasutatav
ainult uurija poolt. Intervjuude helifailid Kkustutati vahetult peale nende transkribeerimist.
Uuritavate telefoninumbrid kustutati uurija telefonist osalemisest loobumise soovil voi kohe péarast
intervjuu toimumist. Paberkandjal andmed (allkirjastatud ndusolekulehed) hoiustati uurija kodus
lukustatavas sahtlis. Kirjeldatud andmed hévitatakse magistritod kaitsmise jirgselt olenevalt
andmekandjast kas elektroonilise kustutamise teel vOi paberihundis. Uurimistdd tulemusi
tutvustatakse uuritavatele, uurimuses osalenud osakondadele ja infektsioonikontrolli teenistustele.
Uurija planeerib avaldada artikleid erialastes ajakirjades. Uuritavatega lepiti kokku, et neile
saadetakse magistritoo kaitsmise jargselt kokkuvote uurimistoo tulemustest ja jareldustest posti
vOi elektronposti teel. Uuritavate aadressid on hoiustatud uurija arvutis ja kuuluvad hivitamisele

uurimistod kokkuvdtte saatmise jarel.

Uurija viltis oma todsuhte tdttu SA Tartu Ulikooli Kliinikumi traumatoloogia ja ortopeedia
Kliiniku ortopeedia osakonnas ravil viibinud patsientide védrbamist. Uurija kandis uurimistoo

labiviimisel tekkinud kulud ise, mistottu uurimistulemused ei ole finantseerijatest mojutatud.

6.5. Tulemuste usaldusviirsus ja uurimistoo kitsaskohad

Kontaktisolatsiooni kogemust puudutavaid t6id on {isna vihe ja mitmed neist on 14bi viidud tile 20
aasta tagasi, mistottu ei vasta mitmed neist enam praegustele oludele. Seetdttu on uurija kasutanud
oma uurimistulemuste vordlemisel peamiselt viimase 10 aasta jooksul ilmunud tdid. Kéesolev
uurimistdo kirjeldab patsientide kogemusi kontaktisolatsiooniga, samas kui enamus vordluseks
toodud varasematest toodest keskendub MRSA, ESBL voi CDI positiivsete patsientide
kogemustele oma haigusega elamisel, mille tiheks osaks on ka kogemus isolatsioonis viibimisega.

Seetottu analiiiisiti ja kasutati varasematest toodest vaid sellist informatsiooni, mis sobis antud t66
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konteksti. Uurimist66 iiheks kitsaskohaks oli see, et uurimistoos osaleda soovijaid oli viga vihe.
Varasemates isolatsioonikogemust puudutavates toddes on uuritavate arv jadnud 5-16 vahele.
Kéesolevas t60s tekkis andmete esimene kiillastumine 6-7 intervjuu ajal ja uurija oleks voinud
kiillastumise kinnitamiseks veel mdned intervjuud 1dbi viia, kuid patsientide huvi uurimuses
osalemise vastu oli vidhene. Uuritavate valikut mdjutas see, et osakondades lubati uurija vaid nende
patsientide juurde, kes olid paremas tildseisundis ja soovisid suhelda. Samas oleks aga raskemas
seisundis isoleeritutele kutsete jagamine olnud eetiliselt kiisitav ning ei oleks uuritavate arvu

tdendoliselt suurendanud.

Uurimistdd kitsaskohaks oli ka uurija vdhene kogemus intervjuude 1dbi viimisel. Esimesed
intervjuud olid kdige lihemad ja neis esitati oluliselt vihem tépsustavaid kiisimusi, kui viimaste
intervjuude kiigus. Selle tdttu lackus esimestest intervjuudest ka vihem infot. Uhe intervjuu
kiisimuse ,,palun kirjeldage, millisena kogesite isolatsioonis olles hoolduse kvaliteeti?* juures
hakkasid uuritavad enamasti rddkima haiglapersonali suhtlemise kvaliteedist. PGhjuseks vdis olla
kiisimuse raskesti moistetavus uuritavate poolt, kuid prooviintervjuudes see esile ei tulnud. Samas
voib pohjuseks olla ka see, et patsientide jaoks ongi suhtlemise kvaliteet vdga oluline osa hoolduse

kvaliteedist.

Uurija koges, et mitmed uuritavad réadkisid vaheldumisi nii mineviku kui ka oleviku vormis, nagu
oleksid veel viibinud isolatsioonipalatis. See vois uurija arvates tuleneda isolatsioonikogemuse
vérskusest. Samas olid osad uuritavad isoleerimist kogenud ka varasemalt, mis pakkus neile
vordlusmomenti. Varasema kogemuse olemasolu vGis mdjutada ka viimast, kuna sarnase
situatsiooni kordumisel vaisid inimesed olla paremini ette valmistunud ja suuta kergemini
kohaneda. Varasema kogemusega uuritavatel oli olnud aega isolatsioonikogemuse lébi
mdtlemiseks ja motestamiseks, mis tdhendab, et kogemus on ajas muutuv. Samas ei tohi varasemat
kogemust pisendada, kuna kogemus on siiski inimese oma, hoolimata sellest, kui kaua aega on
sellest m6odunud ja kuidas inimene on seda motestanud ja iimber hinnanud. Intervjuusid 14bi viies
jaiuurijale mulje, et esmakordselt isoleerimist kogenud keskendusid oma kogemuse Kkirjeldamisele
ja sellele, kuidas see neid mojutas. Korduvalt isolatsiooni kogenud olid joudnud kogemuse enda
jaoks juba lahti mdtestada ja oskasid anda soovitusi, kuidas teiste inimeste jaoks seda kogemust

parandada. Samas ei ole paari uuritava sOnade pohjal voimalik jareldusi teha.
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Kvalitatiivsel uurimisviisil on mitmed piirangud, mis tulenevad metoodikast enesest. Uurija
arvestas metoodikast tulenevate piirangutega 1dbi kogu t60 protsessi ning piilidis teadlikult
vihendada uuritavate ja uurimistulemuste kallutamist. Uurija tutvustas end uuritavatele alati
iiliopilase rollis. Oe amet ilmnes kiill mdnel korral intervjuud l4bi viies, kuid uurija piiiidis seda
voimalusel viltida. Sellega sooviti viltida uuritavate mojutamist ja olukorda, kus uuritav voiks

anda vastuseid, mida arvab intervjueerija poolt oodatavat.

Uurija piitidis andmete analiilisimise kdigus hoiduda oma ootuste ja eelduste omistamisest
uuritavatele ning kirjeldada intervjueeritavate oma tdhendusraamistikku nii, nagu see intervjuudest
ilmnes. Samas iitlevad Graneheim ja Lundman (2004), et analiiiisitav (intervjuu)tekst sisaldab
endas alati mitmeid tdhendusi ja teatavat uurija poolset interpretatsioonivdimalust, mis on
kvalitatiivse ldhenemise puhul aktsepteeritav. Uurija lasi analiilisi protsessi kédigus end juhtida
intervjuu tekstist tdusvatest teemadest ja mitte segada eelnevate uurimistoode informatsioonist.
Analiiiisi protsessis kasutati labipaistvuse suurendamiseks juhendajatega konsensuse saavutamist,
kuid mitmed kirjandusallikad seavad sellise viisi kiisimuse alla. PGhjuseks asjaolu, et erinevad
uurijad voivad tulla erinevatele tulemustele, kuna interpreteerivad andmeid oma subjektiivsest
perspektiivist ldhtudes (Elo ja Kyngés 2008). Samas on see Graneheimi ja Lundmani (2004) jirgi
kasulik, kuna voimaldab kindlaks méérata, kas erinevad uurijad ndustuvad viisiga, kuidas andmed

on sildistatud ja sorteeritud.

6.6. Uurimistulemuste olulisus praktikale ning edasist uurimist vajavad teemad

Kéesoleva uurimistdo tulemused voimaldavad moista kontaktisoleeritud patsientide kogemusi
ning on olulised patsiendikesksuse arendamisel. VVarasemates uurimustes viidatakse, et isoleeritud
haiged voivad olla osutatud tervishoiuteenusega vdhem rahul kui isoleerimata patsiendid.
Isoleeritute kogemuste arvesse votmine tervishoiutodtajate poolt voiks toetada haigete kohanemist
ning parandada seeldbi rahulolu tervishoiuteenusega. Lisaks viitavad antud t66 tulemused
tervishoiutdotajate teadmiste defitsiidile ja vdhesele suhtlusoskusele patsiendiga, mistottu oleks

vajalik planeerida nii infektsioonhaiguste kui suhtlusalaseid koolitusi.
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Kéesolevast uurimusest selgus, et ded ei soovi patsientidele mdnikord informatsiooni jagada.
Samas on informatsioon patsiendi turvatunde ja kohanemise seisukohalt oluline. Seetdttu on antud
teemat vajalik uurida ka ddede vaatenurgast ldhtuvalt, et mdista, milliseid takistusi ja probleeme
isoleeritud patsientide hooldamisel kogetakse. Varasemate uuringute tulemused isolatsiooni
psiihholoogilise m&ju osas on olnud vastuolulised, kuna moéned t66d leiavad isoleeritud ja
mitteisoleeritud hospitaliseeritud patsientide drevuse ja depressioonitaseme vahel erinevusi,
moned mitte. Vajalik oleks patsiente uurida kasutades standardiseeritud mootevahendeid, nagu
nditeks erinevad skaalad meeleolu ja EQ-5D kiisimustik elukvaliteedi hindamiseks. Samuti on

adrmiselt vihe andmeid laste isolatsioonikogemuse kohta.

Antud uurimist6os on keskendutud vaid kontaktisolatsioonis olevatele patsientidele. Arvestades
hetkel maailma vallutavat Covid-19 pandeemiat on vajalik uurida ka Shkisolatsioonis viibivate

inimeste kogemusi, kuna need vdivad erineda kontaktisoleeritute kogemustest.
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7. JARELDUSED

Sarnaselt varasemate uurimistédde tulemustele, olid ka kéesolevas t60s patsientide kogemused
kontaktisolatsiooniga  erinevad. Need sdltusid isolaatori  fiiiislisest  keskkonnast,
infektsioonhaiguse iseloomust, suhetest iimbritsevate inimestega, patsiendi teadmistest ja

informeeritusest.

Patsientide isolatsioonikogemuse parandamiseks on vajalik toetada nende kohanemist ja
toimetulekut. Ruumi iiksluisuse vdhendamiseks tuleks soodustada ajaviitetegevusi, fiiiisilist
aktiivsust ning ldhedaste kiilastusi. Isolaatorites peaksid olema televiisorid, mis pakuvad
patsientidele seltsi ja vidhendavad {tksildust. Samuti on soovitatav ldhtuda patsientide
individuaalsetest vajadustest ja eelistustest, kohandades ruumi vdimalusel haigete jargi ning
lubades sinna nende jaoks vajalikke esemeid. Infektsioonhaigus ja isolatsioonimeetmete
kasutamine pohjustas haigetes rdpasuse tunnet, hirmu ldhedaste ja tervishoiutootajate nakatamise
ees ning ldhedased vaisid tunda ehmatust ja hirmu, mis vihendas haigete sotsiaalseid kontakte.
Seetdttu on vajalik patsientide ja nende pereliikmete piisav informeerimine. Lisaks suulisele
informeerimisele peaks teave haigustekitaja kohta olema ka paberkandjal. Informatsioonivajadust
tuleb korduvalt hinnata, kuna inimeste voimekus teavet vastu votta voib soltuvalt olukorrast olla
véga erinev. Piisav informeeritus vihendab hirme ning soodustab patsientide ja nende ldhedaste
suhete siilimist, millel on haigete vaimsele tervisele oluline mdju. Oed on patsientide jaoks iiheks
peamiseks informatsiooniallikaks ning seetottu peaksid ka neil olema infektsioonhaiguste ja
isolatsioonimeetmete kohta korrektsed teadmised ning oskus teavet edasi anda. Uuritavad
kirjeldasid ka isikukaitsevahendite kasutamise ebaiihtlust tervishoiutdotajate poolt. See tekitas
neis segadust ja hirmu personali nakatamise ees. Viltida tuleb véidrarusaamade teket, mis
soodustab mikroobide levikut ning hoiduda tervishoiutddtajate sellistest kditumisest ja hoiakutest,

mis patsiente margistaks.
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LISAD

LISA 1. Kutse uurimistoos osalemiseks

KUTSE UURIMISTOOS OSALEMISEKS

Lugupeetud patsient!

Olen Tartu Ulikooli dendusteaduse magistridppe iilidpilane Heli-Kaja Kiibarsepp ja palun Teid
osalema uurimistoos ,, Tdiskasvanud patsientide kogemused kontaktisolatsiooniga®, mille
eesmargiks on kirjeldada tdiskasvanud patsientide kogemusi kontaktisolatsioonis viibimisega.
Patsientide isolatsioonikogemust on maailmas uuritud suhteliselt vihe ja Eestis pole sellel teemal

uurimusi varem 14bi viidud.

Olete oodatud uurimuses osalema, kuna patsientide kogemuste ja vajaduste arvesse votmine

aitab tosta 6endusabi kvaliteeti ja muuta haiglaravi patsiendi- ja perekesksemaks.
Uurimistodsse kutsutakse inimesi, kes:

e on viibinud tiksikpalatis kontaktisolatsioonis;
e on ndus vabatahtlikult uurimistdds osalema;

e on vOimelised suhtlema eesti keeles.

Uurimistods kogutakse andmeid intervjuuga, mis toimub vaba vestluse vormis. Intervjuu kaigus
palun Teil kirjeldada oma kogemusi kontaktisolatsiooniga. Intervjuu salvestan diktofoniga ja selle
pikkuseks on umbes 1-2 tundi. Kui olete ndus oma kogemust jagama, lepin Teiega kokku intervjuu
aja peale haiglaravi l1oppemist Teile sobivas kohas. Vahetult enne intervjuu algust palun Teil
tutvuda uuritava informeerimise ja teadliku ndusoleku vormiga ning kinnitada oma allkirjaga, et
olete aru saanud uurimist6d eesmargist, metoodikast ja noustute selles vabatahtlikult osalema.
Intervjuu salvestise kirjutan sOna-sonaliselt imber ja soovi korral saate intervjuu tekstiga tutvuda,
et teha selles parandusi oma isiku tuvastamise viltimiseks. Magistritdo kaitsmise jargselt saadan

Teile ka uurimist66 analiiiisitud ja tildistatud tulemused.

(jargneb)
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Uurimistd0s osalemine on vabatahtlik, mis tdhendab, et Teil on digus igal hetkel osalemisest
loobuda. Uurimistdd on kooskdlastanud Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomitee. Andmete
kogumine toimub ajavahemikus juuni 2018-veebruar 2019.

(jargneb)

Uurimistulemused avaldatakse tildistatud kujul, mis tdhendab, et Te ei ole dratuntav. Teile ja
haiglate osakondadele tagatakse konfidentsiaalsus. Teie isikuga seostatavatele andmetele on
juurdepids ainult minul. Kahe néddala jooksul peale magistritoo kaitsmist hédvitatakse intervjuude

salvestised, tekstid ja kdik uurimistooga seotud isikuandmed.

Uurimistood ja Teie osalemist puudutavates kiisimustes voite julgelt minuga iithendust votta

Kas: eveeennnnnne voi telefonitsi— ..............
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LISA 2. Intervjuu kiisimused

INTERVJUU KUSIMUSED

1. Palun kirjeldage oma kogemust isolatsiooniga/isolatsioonis viibimisega.

Alljargnevad kiisimused esitatakse, kui uuritav pole neid kogemuse valdkondi ise

puudutanud:

e Mida tdhendas Teie jaoks iiksikpalatis olemine? Kuidas Te end tundsite?

e Mida tundsite, kui personal kasutas Teie juures kaitseriietust?

e Palun kirjeldage, kuidas tajusite haiglapersonali suhtumist endasse?

e Palun kirjeldage, kuidas tajusite Teile oluliste inimeste suhtumist endasse?

e Palun kirjeldage, millisena kogesite isolatsioonis olles hoolduse kvaliteeti?

e Kas Te saite isolatsioonis viibimise ajal piisavalt vajalikku informatsiooni? Millisest

informatsioonist tundsite enim puudust?
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LISA 3. Uuritava informeerimise ja teadliku nousoleku vorm

UURITAVA INFORMEERIMISE JA TEADLIKU NOUSOLEKU VORM

Lugupeetud patsient!

Olen Tartu Ulikooli dendusteaduse magistridppe iilidpilane Heli-Kaja Kiibarsepp ja palun Teid
osalema uurimistoos ,, Tdiskasvanud patsientide kogemused kontaktisolatsiooniga®, mille
eesmargiks on kirjeldada tdiskasvanud patsientide kogemusi kontaktisolatsioonis viibimisega.
Patsientide isolatsioonikogemust on maailmas uuritud suhteliselt vihe ja Eestis pole sellel teemal

uurimusi varem 1abi viidud.

Olete oodatud uurimuses osalema, kuna patsientide kogemuste ja vajaduste arvesse votmine

aitab tosta 6endusabi kvaliteeti ja muuta haiglaravi patsiendi- ja perekesksemaks.
Uurimist66sse kutsutakse inimesi, kes:

e on viibinud iiksikpalatis kontaktisolatsioonis;
e on nodus vabatahtlikult uurimist66s osalema;

e on voimelised suhtlema eesti keeles.

Uurimistoos kogutakse andmeid intervjuuga, mis toimub vaba vestluse vormis. Intervjuu kéigus
palun Teil kirjeldada oma kogemusi kontaktisolatsiooniga. Intervjuu salvestan diktofoniga ja selle
pikkuseks on umbes 1-2 tundi. Kui olete nGus oma kogemust jagama, lepin Teiega kokku intervjuu
aja peale haiglaravi loppemist Teile sobivas kohas. Vahetult enne intervjuu algust palun Teil
tutvuda uuritava informeerimise ja teadliku ndusoleku vormiga ning kinnitada oma allkirjaga, et
olete aru saanud uurimistdd eesmérgist, metoodikast ja noustute selles vabatahtlikult osalema.
Intervjuu salvestise kirjutan sona-sonaliselt imber ja soovi korral saate intervjuu tekstiga tutvuda,
et teha selles parandusi oma isiku tuvastamise véltimiseks. Magistritoo kaitsmise jargselt saadan
Teile ka uurimist66 analiiiisitud ja tildistatud tulemused. Uurimistdds osalemine on vabatahtlik,
mis tdhendab, et Teil on digus igal hetkel osalemisest loobuda. Uurimist66 on kooskdlastanud
Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomitee. Andmete kogumine toimub ajavahemikus juuni
2018-veebruar 2019.

(jérgneb)
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Uurimistulemused avaldatakse {ildistatud kujul, mis tdhendab, et Te ei ole dratuntav. Teile ja
haiglate osakondadele tagatakse konfidentsiaalsus. Teie isikuga seostatavatele andmetele on
juurdepdis ainult minul. Kahe nédala jooksul peale magistritod kaitsmist havitatakse intervjuude

salvestised, tekstid ja koik uurimistooga seotud isikuandmed.

Uurimistood ja Teie osalemist puudutavates kiisimustes voite julgelt minuga ithendust votta

Kas: ceeeeennnnnn. voi telefonitsi— ..............

Mina, ., olen tutvunud

uurimistoo ,, Tdiskasvanud patsientide kogemused kontaktisolatsiooniga® uuritava informeerimise
ja teadliku ndusoleku vormiga, olen teadlik labiviidava uurimistdd eesmaérgist, metoodikast ning
kinnitan oma vabatahtlikku ndusolekut selles osaleda oma allkirjaga. Tean, et uurimistoo kaigus

tekkivate kiisimuste kohta saan tdiendavat informatsiooni uurimist6o ldbiviijalt.

Kuupiev, kuu, aasta, allkiri

Uuritavat informeeris uurimisto6 teostaja Heli-Kaja Kiibarsepp.

Kuupéev, kuu, aasta, allkiri
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LISA 4. Uurimisto6 tulemused-koondtabel

Teema Taiskasvanud patsientide kogemused kontaktisolatsiooniga
Ulakategooriad Isolatsioonimeetmete ja infektsioonhaigusega Inimeste ja suhetega seotud kogemused Teabega seotud kogemused
seotud kogemused
Alakategooriad Isolatsioonis elamine Infektsioonhaiguse Suhted lahedastega Kogemused Teadmised ja arusaamad  Teabe saamisega seotud
kogemine tervishoiutootajatega kogemused
Koodid e  Privaatsus e Réipasuse, torjutuse e  Kontakti s&ilimine e Rahuloluravija o Infektsioonhaiguse ja e Rahulolu
e Vangistus ja mérgistatuse lahedastega hooldusega isolatsioonimeetmetega informeerimisega
o  Uksindus tunne e Lahedaste toetus e Tanulikkus ja usaldus seotud teadmised ja e  Ebapiisav
e Hairiv vaikus e Hirm teiste e Lahedaste ehmatus personali vastu arusaamad informeerimine ja
e  Hairivad nakatamise ees jahirm nakatumise e  Positiivse suhtumise e  Nakatumisega seotud teadmatus
olmetingimused ¢ Infektsioonhaiguse ees tajumine teadmised arusaamad isolatsioonis viibimise
e Kogemus aja emotsionaalne ja e Suhtlemist e Patsienti toetav ajal
aeglasemast fisiline mdju takistavad tegurid kéitumine e [soleerimise eelne
kulgemisest e Vajadus e Vahene suhtlemine vahene teavitamine
e Ajasisustamine ja emotsionaalse toe patsiendiga e Informeerituse tagab
{iksinduse jarele e Personali arevuse ja patsiendi ja lahedaste
leevendamine e Iseseisvuse ettevaatlikkuse huvi ning initsiatiiv
kaotamine ja tajumine e Vajadus saada
vajadus seda e Ebameeldivad haigustekitaja kohta
sailitada kogemused arusaadavat ja
e Vajadus olla personaliga kirjalikku teavet

kaasatud tervisega
seotud otsustesse

Teadmatus, kellelt
informatsiooni kiisida
ja julgusetus seda
teha

Kogemused
segadusse ajava
teabega
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LISA 5. Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee kooskélastus nr. 282/T-15

Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee

___ Tartu Ulikool tel 737 6215 grandikeskus e-post eetikakomitee@ut.ee Lossi 3

www.ut.ee/teadus/eetikakomitee 51003 Tartu
Protokolli number: 282/T-15 koosolek: 21.05.2018
Komitee koosseis:

Esimees Kadri Tamme Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, anestesioloogia ja
intensiivravi lektor Liikmed Diva Eensoo Tartu Ulikool, sotsiaalteaduste valdkond,
tervisesotsioloogia teadur Naatan Haamer Ruth Kalda Tartu Ulikooli Kliinikum, hingehoidja Tartu
Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, peremeditsiini professor / dppetooli juhataja Malle Kuum
Tartu Ulikool meditsiiniteaduste valdkond, farmakoloogia lektor / farmakoloogia teadur Maire
Peters Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, geneetika vanemteadur Kirt Pormeister Tartu
Ulikool, sotsiaalteaduste valdkond, doktorant Mare Remm Tartu Tervishoiu Kérgkool,
bioanaliiiitiku ppekava dotsent Pille Taba Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond,
neuroloogia professor Maria Tamm Tartu Ulikool, sotsiaalteaduste  valdkond,
eksperimentaalpsiihholoogia teadur Oivi Uibo Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond,
lastegastroenteroloogia dotsent Vahur Oopik Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond,

spordifiisioloogia professor
Otsus: Kooskolastada uurimistoo.
Uurimist66 nimetus: Tédiskasvanud patsientide kogemused kontaktisolatsiooniga

Vastutav uurija (asutus): Merle Seera (peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituut, Tartu Ulikool

Ravila 19, 50411 Tartu)

Komitee poolt ldbivaadatud dokumendid: 1. Uurimist66 avaldus kooskdlastuse saamiseks Tartu
Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt, 29.05.2018 2. Kutse uurimistdds osalemiseks,
29.05.2018 3. Uuritava informeerimise ja teadliku ndusoleku vorm, 07.03.2018 4. Intervjuu
kiisimused 5. Uuringu ldbiviijate CVd (M. Seera, J. Pael, H.-K. Kiibarsepp).

Uurimistdo 10opp: 28.02.2019

Komitee esimees: Kadri Tamme /allkirjastatud digitaalselt/
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