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KOKKUVOTE

Enneaegse vastsiindinu ja tema vanemate fiiiisiline lihedus ning pere toetamine

vastsiindinute ravis Eestis

Geneetiliste ja perinataalsete tegurite ning tdenduspohise perinataalabi korralduse ja ravi korval
omab enneaegsena siindinud lapse tervisele ja hilisemale arengule mdju teda ilimbritsev
stinnijargne keskkond. Teadusuuringud on tdestanud, et fiiiisiline 1dhedus enneaegse vastsiindinu
ja tema vanema vahel ning perekeskne ravi ehk vanemate kaasamine lapse hooldus- ja
raviprotsessi siinnijargsel haiglaperioodil parandab oluliselt lapse terviseseisundit ja hilisemat
arengut ning vihendab vanemate stressi. Kéesoleva uurimistoo eesmaérk oli kirjeldada enneaegselt
stindinud lapse ja tema vanemate fliisilist 1dhedust Eesti lasteintensiivravi ja vastsiindinute
osakondades, selgitada fiiiisilise ldheduse vdimaldamist nendes osakondades ning kirjeldada

vanemate ja ddede hinnanguid ldhedussuhte toetamisele 1dbi perekeskse ravi.

Andmed koguti rahvusvahelise, enneaegse vastsiindinu ja lapsevanema ldhedussuhte
uurimisprojekti raames, perioodil september 2013 kuni aprill 2014. Uuritavad olid Tartu Ulikooli
Kliinikumis ja Ida-Tallinna Keskhaigla naistekliinikus enne 35+° gestatsiooninddalat siindinud
laste vanemad, kelle laps vdis vastavalt ndidustustele vajada ravi jitkamist Tartu Ulikooli
Kliinikumi ja Tallinna Lastehaigla lasteintensiivravi ja/voi vastsiindinute osakondades. Lisaks olid
uuritavateks koigi kolme haigla lasteintensiivravi ja vastsiindinute osakondade ded. Kdesolevas
magistrité0s analiilisiti uurimisprojekti Eesti andmeid: 1) enneaegseid vastsiindinuid raviva kuue
osakonna taustandmeid; 2) vastslindinut ja perekonda iseloomustavate kiisimustike ja nende
flitisilist ldhedust kajastavate paevikute andmeid (56 peret ja 67 last (sh 11 kaksikute paari)); 3)
vanemate (35 peret ja 41 last (sh 6 kaksikute paari)) SMS-kiisimustike (n= 954) ja ddede e-
kiisimustike (n=1537) vastuseid. Andmeid analiiiisiti statistiliselt, kasutades kirjeldavat statistikat,

lineaarset regressiooni ja Spearmani korrelatsioonianaliiiisi.

Enneaegsete vastsiindinute ja vanemate fiiiisiline 1dhedus oli osakondades erinev kdigis 1dheduse
aspektides: vanemate kohalolekus ja lapse siiles ning nahakontaktis hoidmises. Ajaliselt olid
vanemad kohal enim siinnitusmajades ning seejirel vastsiindinute osakondades (vastavalt 93,7%
ja 71,3% oopédevast). Lasteintensiivravi osakondades jdi vanemate 60pdevane kohaloleku aeg

markimisvaarselt lithemaks (6,1% 66pédevast). Erinevus osutus statistiliselt oluliseks. Vanemate



kohaloleku kestus seostus vanemate 66bimisvdimalusega osakonnas. Lapse nahk-naha kontaktis

hoidmise kestus jéi liihikeseks koigis erinevat tiilipi osakondades (1,2—4,4% 06paevast).

Vanemate ja ddede hinnangutest vanemate kaasamise kohta lapse hooldus- ja raviprotsessi selgus,
et nii vanemad kui ka O0ed hindasid korgeimalt vastastikust usaldust lapse eest hoolitsemisel.
Madalaima hinnangu andsid nii vanemad kui ka ded vanemate arvamusega arvestamisele lapse
hooldust ja ravi puudutavates otsustes. Lisaks hindasid vanemad madalalt ka emotsionaalse toetuse

saamist 0dedelt.

Uurimistod tulemusena selgus, et kui vanemate kohalolek osakonnas oli pikk vanematele
O00bimisvoimalust pakkuvates slinnitusmajade ja vastsiindinute osakondades vorrelduna
lasteintensiivravi osakondadega, siis nahk-naha kontakti rakendamine oli vdhene koigis Eesti
osakondades vorrelduna rahvusvahelises uuringus osalenud Euroopa keskustega. Seetdttu on
oluline, et Eesti lasteintensiivravi osakonnad soosiksid vanemate 66pdevaringset haiglas olekut ja
koik osakonnad vaataksid tlile oma seisukohad nahk-naha kontakti rakendamisel. Pere kaasamisel
ootavad vanemad Odedelt suuremat emotsionaalset toetust ja nende kaasamist last puudutavates
otsustes. Vanemate ja personali tagasiside voimaldab paremini mdista molema osapoole hoiakuid
ja ootusi enneaegse vastsiindinu haiglaravil. Uurimistdost selgunud vanemate ja ddede hinnangute
erinevus toob vélja personali silisteemse koolituse vajaduse perekeskse ja peret kaasava

vastsundinute ravi rakendamisel.

Mirksonad: perekeskne ravi, nahk-naha kontakt, vanema-lapse 1ihedus, enneaegne vastsiindinu.



SUMMARY

Physical closeness between preterm infants and their parents and support for families during

neonatal hospital care in Estonia

Preterm infants’ health is affected by genetic and perinatal factors, along with evidence-based
organisation of perinatal care and evidence-based treatment. Furthermore, the environment during
the postnatal period affects the health and developmental outcome of preterm infant. Earlier
research has proven, that physical closeness between preterm infants and their parents, as well as
family-centered care i.e. parental involvement in the care process of the infant during hospital stay
after birth, significantly increases the child's health outcome and later development, and reduces
the stress parents experience. The aim of this research paper was to describe the physical closeness
between preterm infants and their parents in Estonian paediatric intensive care and neonatal units,
explain the enabling of physical closeness in these units and describe the evaluation of parents and

nurses for the support of close relations by providing family-centered care.

Data were collected from The International Closeness Survey in the SCENE Study from
September 2013 until April 2014. The subjects being questioned were parents of infants born
before 35+° weeks of gestation in Tartu University Hospital and East-Tallinn Central Hospital
Women’s Clinic, whose infant might have needed further treatment in Tartu University Hospital
and Tallinn Children’s Hospital paediatric intensive care and/or neonatal units. In addition to
aforementioned subjects, all of the nurses of the three hospital’s paediatric intensive care and
neonatal units were also questioned. This thesis paper focused on analysis of Estonian data: 1)
background information of six units caring for preterm infants; 2) infant and parent background
information questionnaires along with parental closeness diaries (56 families and 67 infants (11
pairs of twins)); 3) SMS-questions (n= 954) for parents (35 families with 41 infants (6 pairs of
twins)) describing family-centered care together with WEB questionnaires (n= 1537) for the
nurses. Data were analysed statistically using descriptive statistics, linear regression and

Spearman's Correlation.

Physical closeness between preterm infants and their parents varied between the units throughout
all aspects of closeness: presence of parents, holding and having skin-to-skin contact with the
infant. The duration of parents presence was the longest at maternity hospitals, followed by
neonatal units (93,7% and 71,3% of 24 hours accordingly). Presence of parents at paediatric

intensive care units remained significantly shorter (6,1% of 24 hours). This difference turned out



to be statistically significant. The duration of parents presence depended on the possibility of an
overnight stay at the unit. The duration of having skin-to-skin contact with infants remained short

in all of the units ( 1,2-4,4% of 24 hours).

The process of analysing parents participation in infants care and treatment process revealed, that
both, parents and nurses, valued mutual trust the most when caring for the infants. Recognition of
parents opinion regarding choices of treatment of infants was the least valued aspect. Another

unappreciated aspect by parents was receiving emotional support from nurses.

As important results, it was found firstly, that the duration of the presence of parents was longer
in neonatal units offering the possibilities for overnight stay than in paediatric intensive care units,
and secondly, that the skin-to-skin care was infrequently implemented in all units when compared
to other European centres participating in the international survey. Therefore, it is essential that
Estonian paediatric intensive care units offer the possibilities for parents to stay overnight and that
all units review their stance on implementing skin-to-skin care. Involving family means that
parents are waiting for bigger emotional support and help from nurses when making decisions on
their child. Feedback coming from parents and hospitals personnel allows to better understand the
opinions and expectations of both sides. The variations in the assessments of both sides brings out
the need for systematic training of hospital personnel to provide family-centered and family-

integrated care for infants.

Keywords: family-centered care, skin-to-skin contact, parent-infant closeness, preterm infant.



1. SISSEJUHATUS

Perekond on lapse arengu ja kasvu loomulikuks keskkonnaks tema esimestest elupdevadest peale.
Enneaegselt siindinud lapse esmane keskkond on haigla — sageli vastsiindinute intensiivravi
osakond (neonatal intensive care unit, NICU). Enneaegsete vastsiindinute ravi hdlmab nii
vastsiindinute intensiivravi (neonatal intensive care) kui jérelravi (neonatal step-down care).
(Flacking jt 2012, Raiskila jt 2016.) Enneaegsele vastsiindinule, eriti viga vdikese siinnikaaluga ja
haigena siindinud enneaegsele vastsiindinule ning tema perele, on intensiivravipalat oma tehnilise
iillekiilluse, privaatsuse puudumise ja seal tehtavate raviprotseduuridega stressirohke keskkond
(Mazurek Melnyk jt 2006, Blomqvist ja Nyqvist 2010). Flacking jt (2012) toovad viélja, et just
keskkond on see, mis mdjutab enneaegse lapse aju arengut ja seelébi ka lapse hilisemat arengut.

Seetottu on viga oluline stressi pohjustavate tegurite vihendamine lapsel.

Erinevate allikate pdhjal vOib vidita, et vastsiindinute intensiivravis on perekeskne ravi ehk pere
kaasamine vastsiindinu hooldus- ja raviprotsessi oluline stressi leevendamise meetod (Fergan ja
Helseth 2009, Pallas-Alonso jt 2012, Baylis jt 2014, Lester jt 2016). Perekeskse ravi
pohielemendid on vanemate 60pédevaringne viibimine osakonnas, lapsevanema ja lapse laheduse
soodustamine ning seelédbi turvalise kiindumussuhte loomine (Flacking jt 2012, Grzyb jt 2013,
Baylis jt 2014). Vanema ja lapse ldhedus vdhendab stressi ka vanematel ning on aluseks vanema
ja lapse kiindusmussuhte normaalsele arengule (Spinelli jt 2015, Lester 2016). Sellest tulenevalt
on intensiivravidel vanemate lapse hooldus- ja raviprotsessi kaasamisel viga oluline roll. Oe
esmane lilesanne on tagada lapsele hea hooldusprotsess, 1dbi mille aidata kaasa lapse kaalukasvule
ja arengule, kuid sama oluline on ldbi perekeskse ravi voimaldamise vanema ja vastsiindinu
laheduse soodustamine, vanemate individuaalne juhendamine ja emotsionaalne toetamine (Fergan

ja Helseth 2009, Blomgqvist jt 2013, Raiskila jt 2016).

Enneaegse lapse ja tema vanema ldhedus voaib olla nii fiiiisiline kui emotsionaalne (Flacking jt
2012). Vastsiindinute intensiivraviosakonnas loetakse fiilisiliseks 1dheduseks vanema viibimist
osakonnas, lapse siiles hoidmist ning lapse ja vanema nahk-naha kontakti (Flacking jt 2012, Pallas-
Alonso jt 2012). Emotsionaalse 1dheduse all mdistetakse eelkdige seda, kuidas vanemad kogevad
erinevaid tundeid nagu tugev armastus ja hoolivus. Mdlemad on lapse arengu seisukohalt olulised
(Flacking jt 2012), kuid antud uurimuses keskendutakse fiiiisilisele 1ahedusele ning personali toele

ldhedussuhte voimaldamisel.



Kéesolev uurimist66 on osa rahvusvahelisest, enneaegse vastsiindinu ja lapsevanema ldhedussuhte
uurimuse projektist (The International Closeness Survey in the SCENE Study), mille andmestik
koguti 2013. aasta septembrist kuni 2014. aasta aprillini. Projekti oli kaasatud kokku kuus Euroopa
ritki ning kéesolevas uurimist6ds analiilisitakse siivendatult Eesti lasteintensiivravi ja
vastsiindinute osakondade kohta kogutud andmeid enneaegsena siindinud lapse ja tema vanema
fuitisilisest 1dhedusest lapse haiglaravil viibimise ajal ning vanemate ja Odede hinnanguid
lahedussuhte toetamisele 1dbi perekeskse ravi voimaldamise. Eesti osales uurimuses kahe
keskusega: 1) Tallinna keskus ehk AS Ida-Tallinna Keskhaigla naistekliiniku neonatoloogia
osakond; SA Tallinna Lastehaigla anestesioloogia-intensiivraviosakond ning vastsiindinute ja
imikute osakond ning 2) Tartu keskus ehk SA Tartu Ulikooli Kliinikumi anestesioloogia ja
intensiivravi kliiniku lasteintensiivravi osakond; lastekliiniku neonatoloogia osakond koos
filiaaliga naistekliinikus. Tallinnas oli kaks haiglat holmatud iihe uurimuskeskusena, kuna
tulenevalt patsiendi ravindidustustest voisid patsiendid litkuda Ida-Tallinna Keskhaigla
naistekliiniku neonatoloogia osakonnast Tallinna Lastehaiglasse. Eelpool kirjeldatud osakondade
tookorraldusest ldhtuvalt kasutatakse kédesolevas to0s edaspidi moistet “vastsiindinute
intensiivravi” ning osakondade tasemete madratlemise aluseks oli rahvusvahelises uurimuses
Ameerika Pediaatria Akadeemia (American Academy of Pediatrics, AAP) (2012) poolt kehtestatud

kriteeriumid.

Lahtuvalt denduse- ja dmmaemanduse riiklikust arengustrateegiast on teenuste patsiendi- ja
perekesksus valdkonna esmane prioriteet ning selle saavutamiseks tuleb teenuseid jérjepidevalt
kaardistada, hinnata ning arendada (Eesti denduse ja dmmaemanduse arengustrateegia 2011—
2020). Kuna ei ole teada, kui palju Eesti lasteintensiivravi ja vastsiindinute osakondades viibivaid
enneaegseid vastsiindinuid saab fiilisilises kontaktis olla oma vanematega ning kui palju ja kuidas
oed vanemaid lapse hooldus- ja raviprotsessi kaasavad, on t60 eesmirk kirjeldada enneaegselt
stindinud lapse ja tema vanemate fiilisilise ldheduse kestust ning selle vdimaldamist nendes
osakondades, selgitada fliiisilise ldheduse kestuse seost osakondade taustandmetega ning
kirjeldada vanemate ja Odede hinnanguid ldhedussuhte toetamisele ldbi perekeskse ravi
voimaldamise. Lahtuvalt uurimist66 eesmargist piistitati jargmised uurimisiilesanded:

1. Kirjeldada enneaegse vastsiindinu ja tema vanemate fiiiisilist 1dhedust haiglaravi ajal.

2. Selgitada seoseid fiiiisilise 1dheduse kestuse ja osakondade taustandmete vahel.

3. Kirjeldada ddede hinnanguid vanematele pakutava toetuse ning lapse hooldus- ja raviprotsessi
kaasamise kohta.

4. Kirjeldada vanemate hinnanguid ddede poolt pakutava toetuse ning lapse hooldus- ja

raviprotsessi kaasamise kohta.



2. UURIMISTOO TEADUSLIK TAUST

2.1. Enneaegne vastsiindinu intensiivraviosakonnas ja vastsiindinu perekeskne ravi

Enneaegne vastsiindinu on laps, kes on siindinud enne 37. gestatsiooniniddala (GN) 16ppu (< 37+°
GN), kuid pérast 22. GN-i (> 22+° GN). Enneaegsuse alakategooriad jagunevad lapse
gestatsioonivanuse jargi siinnil: a) erakordselt enneaegne vastsiindinu — stindinud enne 28. GN-i
(< 28+% GN); b) viiga enneaegne vastsiindinu — siindinud enne 32. GN-i (28+°-31+° GN); c¢)
mdoddukalt enneaegne vastsiindinu — siindinud 32+°-36+% GN-i (World Health Organization,

Latva 2009) (Tabel 1).

Tabel 1. Gestatsioonivanuse liigitamine gestatsiooninddalate (GN) pohjal (Toome 2014)

Enneaegne vaststndinu Ajaline Ulekantud
vaststndinu vaststndinu

<37+°GN 37+0-41+6 GN | 2 42+°GN

Erakordselt Vaga enneaegne | Mdddukalt

enneaegne vaststindinu enneaegne

vaststndinu vaststindinu

< 28+°GN 28+°-31+°GN 32+%-36+°GN

Blencowe kaasautoritega (2012) toob vélja, et 2010. aastal siindis maailmas hinnanguliselt 14,9
miljonit last enneaegselt, mis teeb 11,1% kdikidest elussiindidest. Vordlusena voib siinkohal vélja
tuua, et Eestis slindis raseduskestuse jargi 2013. aastal 862 enneaegset last 13 661 elussiinnist,
2014. aastal 879 enneaegset last 13 572 elussilinnist, 2015. aastal 846 enneaegset last 13 907
elusslinnist ja 2016. aastal 854 enneaegset last 13 861 elussiinnist. 2017. aastal siindis 820
enneaegset last 13509 elussiinnist, mis on 6,1% koikidest elussiindidest (Tervisestatistika ja

terviseuuringute andmebaas).

Maailma Terviseorganisatsioon (World Health Organization, WHO) toob vilja, et enneaegsete
vastsiindinute peamised terviseprobleemid on seotud elundite ja funktsioonide ebakiipsusega,
mille tagajirjel voivad ilmneda dgedad ja kroonilised haigused. Enneaegsetel lastel voib jddda
eluaegne puue, sealhulgas motoorse voi kognitiivse arengu héire, nigemis- ja kuulmishéired ning
koolieas akadeemilises keskkonnas ilmnevad kiditumishiired ja Opiraskused. Eestis 1dbi viidud
varasemad uurimused vdga enneaegsete laste ravitulemist nditavad kiill laste elulemuse
suurenemist, kuid suhteliselt suurt puuete osakaalu (Toome 2014). Sattumine intensiivravi
keskkonda ja lahusolek vanematest vdivad tulenevalt enneaegselt siindinud lapse ebakiipsest
fiisioloogilisest seisundist pdhjustada stressi, mis voib omakorda mojutada lapse hilisemat tervist

ja arengut (Flacking jt 2012). Eelpool viljatoodule toetudes vOib vanemate ja enneaegselt
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stindinud lapse ldhedussuhte loomist ja selle toetamist késitleda kergemate hiirete, niiteks

kditumishdirete ennetamisena ja parema alustala loomisena vaimsele arengule.

Enneaegselt siindinud lapse optimaalne intensiivravi toetab tema kasvu ja arengut (Flacking jt
2012). Arstide erialade arengukava (2001) sétestab, et intensiivravi on tervishoiuteenus, mida
osutatakse raskes voi eluohtlikus seisundis inimesele elutdhtsate funktsioonide tagamiseks,
sailitamiseks, juhtimiseks ja jilgimiseks vastavalt tegevusloale. Ameerika Pediaatria Akadeemia
(2012) on sonastanud, et vastsiindinute intensiivravi on spetsialiseerunud enneaegselt siindinud
vOi haigetele vastslindinutele ning intensiivravi jaguneb astmeteks soltuvalt ravitavate
vastsiindinute ebakiipsusest ja haigusseisundist. I astme intensiivravile kuuluvad: vidhese riskiga
vastsiindinud; terved ajalised vastsiindinud siinnijargseks kontrolliks; fiisioloogiliselt stabiilsed
35+9-36" GN-i siindinud enneaegsed lapsed; < 35+° GN-i siindinud siinnijirgselt seisundi
stabiliseerimiseni ja iileviimiseni kdrgema etapi haiglasse/osakonda. Il-astme intensiivravile
kuuluvad: stabiilsed vdoi mdddukalt haiged vastsiindinud, kes on siindinud > 32. GN-i voi
stinnikaaluga > 1500 grammi ning kellel on kiiresti lahenevad terviseprobleemided. III ja IV astme
intensiivravile kuuluvad < 32+° GN-i siindinud vastsiindinud siinnikaaluga < 1500 grammi voi

raskelt haiged lapsed soltumata gestatsioonivanusest.

Intensiivravi tase maératakse Eestis TISS-skooringu (Therapeutic Intervention Scoring System)
jargi ning jaotatakse neljaks astmeks: I, II, III ja IIla aste. “Intensiivraviteenuse osutamise
kvaliteet™ (2011) on vélja toodud, et Eestis voib Terviseameti tegevuslubade registri alusel osutada
piirkondlikes ja keskhaiglates I—-Illa astme intensiivravi ning iildhaiglates I-III astme
intensiivravi. I ja I astme intensiivravis toimub peamiselt patsientide elutdhtsate parameetrite
jilgimine mitteinvasiivsete meetoditega (hemodiinaamika, hingamine, teadvusseisund) ja
osutatakse esmast ravi. Voimalik peaks olema rakendada intravenoosset infusioonravi ja II astme
intensiivravis peaks olema kéttesaadav ja teostatav ka lithiaegne kopsude kunstlik ventilatsioon.
Kui patsiendid vajavad spetsiifilisemat intensiivravi koos pikaaegse kopsude kunstliku

ventilatsiooniga, siis kuuluvad nad III astme intensiivravi patsientide hulka.

Eestis v0ib osutada siinnitusabi tervishoiuteenuseid regionaal- ja keskhaiglate korval ka
maakondade iildhaiglates, kuid seda mitte korge riskiga rasedusega ja/voi siinnitusega naistele
(Haigla litkide nduded 2004). Sellest tulenevalt toimub Eestis dhvardava enneaegse siinnituse
korral enne 34+° GN-i loote ,,iisasisene transport” piirkondliku funktsiooniga siinnitusabi
keskusesse: Tartu Ulikooli Kliinikumi, Ida-Tallinna Keskhaigla vdi Liine-Tallinna Keskhaigla

naistekliinikusse. Antud haiglate naistekliinikutes vastsiindinute intensiivravi ei holma invasiivset
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hingamistoetust, perioperatiivset ravi ja pikemaajalist haiglaravi, mistottu lapse tervislikust
seisundist vOi1 ravi kestusest tulenevalt voidakse enneaegselt siindinud lapsed siinnitusabi
keskustest transportida edasiseks raviks Tallinna Lastehaigla ja Tartu Ulikooli Kliinikumi Illa
astme intensiivravi tasemega lasteintensiivravi osakonda voi II astme tasemega vastsiindinute

osakonda. Seega on enneaegselt siindinud laste ravi Eestis kdesoleval hetkel mitmeetapiline.

Maailmas on vastslindinute intensiivraviosakonnad ehitusliku lahenduse ja organisatoorse
korralduse poolest erinevad. Kdige rohkem on kasutusel avatud ruumiga intensiivravipalatid
(open-bay), kuid iiha enam leidub perepalatitega (single-family room) vastsiindinute
intensiivraviosakondi (Flacking jt 2012, Lester jt 2016, Raiskila jt 2017). Perepalat voimaldab
erinevalt avatud intensiivravipalatist perel viibidal lapse juures G0pédevaringselt ning pakub
suuremat privaatsust lapsele ja vanemale. Avatud ruumiga intensiivravipalatis on loodud
tingimused lapse juures viibimiseks, kuid enamasti mitte 6opaevaringselt (Flacking jt 2012,
Raiskila jt 2016). Lester jt (2014) uurimusest perepalatite kasuteguri kohta leiti, et perepalatitega
osakonnas viibivatele lastele tehti vihem meditsiinilisi protseduure, varasem oli iileminek
enteraalse toitmisele, vdhem esines sepsist ning laste kaaluiive oli parem. Lester jt (2016) ja
Stevens jt (2011) uurimistulemustest selgus, et vorreldes avatud intensiivravipalatiga seisneb
perepalati kasutegur vastsiindinute intensiivraviosakonnas selles, et perepalatid vdimaldavad
emade suuremat kaasatust ja osalemist lapse hoolduses juba vdga varakult, sh varajase
kidnguruhoolduse ehk nahk-naha kontakti loomist kui kdige olulisemat vanemliku seotuse
komponenti. Seega tddevad uurijad, et perepalatid voimaldavad perekeskset ravi. Nahk-naha
kontakt annab {ihtlasi tduke emalikuks hoolitsuseks ja rinnaga toitmiseks ning parandab lapse
ravitulemit. Samas selgus, et vastsiindinute intensiivravipalati tiiiibil ei ole ainuiiksi suurt moju
lapse kognitiivsele, kone ja motoorika arengule 18-kuu vanuses hinnatuna standardiseeritud testi
Bayley-III pdhjal, vaid olulisemaks osutus vanemate aktiivne kaasamine lapse hooldus- ja

raviprotsessi (Lester jt 2016).

Vanemate juuresolek ja kiilastamine intensiivravi ja vastsiindinute osakondades on Eestis ajas
muutunud. 1970-ndatest aastatest on emadel voimalik G0pédevaringselt viibida lapse juures
stinnitusmajades ja vastslindinute osakondades. Ainulaadse voimalusena Eestis loodi 1979. aastal
tollases Tallinna Kliinilises Lastehaiglas osakond enneaegselt siindinud lastele ja haigetele
ajalistele lastele, kus peamisteks laste hooldajateks 24/7 olid emad kuni lapse haiglast
kojuminekuni. Osakonnas kasutati minimaalselt meditsiinitehnikat ning kontakt lapse ja

haiglapersonali vahel oli vihene. Odede peamisteks kohustusteks oli ravimite manustamine, kuid

10



ka vanemate ettevalmistamine ja juhendamine lapse eest iseseisvaks hoolitsemiseks ning

imetamisnoustamine. (Levin 1994.)

Kui 1990-ndate aastate alguseni oli isade kiilastusreziim kdikides Eesti lasteintensiivravi ja
vastsiindinute osakondades rangelt keelatud, siis viimased 25 aastat on isade kiilastusreziim ajas
pikenenud ning ténasel pdeval on igati soositud isadel kiilastada oma enneaegset vastsiindinut.
Odpievaringselt osakonnas viibimiseks on kdikidele emadele ja osaliselt ka isadele loodud
tingimused silinnitusabi keskustes ja vastsiindinute osakondades, lasteintensiivravi osakondades
seni veel mitte. Uus vabariiklik ravijuhend ,,Enneaegse siinnituse ja enneaegse vastsiindinu
perinataalperioodi késitlus® (2017) tunnustab ja on heaks kiitnud ldheduse soodustamise
enneaegselt siindinud laste ja vanemate vahel 24/7 ning perekeskse ravimudeli. Samas voib
vastsiindinute ravi mitmeetapilise organisatoorse korralduse tottu tekkida olukord, kus ema ja laps
lahutatakse johtuvalt ema ja/voi lapse tervislikust seisundist voi esineb olukord, kus mitmikena
stindinud lapsed tulenevalt erineva tasemega intensiivravi vajadusest viibivad lihe haigla eri

osakondades vo0i isegi eri haiglates.

Flacking jt (2012), Westrup (2014) ja Lester jt (2016) toovad vélja, et enneaegse lapse ebakiipse
aju arengut ja seega hilisemat arengut mojutab lisaks muudele teguritele ka last limbritsev
keskkond. Vastsiindinu loomulik keskkond on seotud tema hooldajaga, seega kasvukeskkonna
kujundamine selliselt, et enneaegse vastsiindinu hoolduses saaksid osaleda vanemad, on viga
oluline (Pallas-Alonso jt 2012, Westrup 2014, Welsch 2105). Vanemate kaasamisel eristatakse
perekeskset (family centered care, FCC) ja pere kaasavat (family integrated care, FIC)
ravimudelit. Perekeskne ravi on muutunud vastsiindinute intensiivravis lahutamatuks osaks lapse
hoolduses ja ravis. Selle loomulik jdtk on pere aktiivne kaasamine lapse hooldusesse ja ravisse,
mille eesmérk on enneaegselt siindinud lapsevanematele kui lapse peamistele hooldajatele toetuse
ja teadmiste pakkumine personali poolt (Banerjee jt 2018). Kahe ravimudeli erinevused on esitatud

tabelis 2.

Perekeskse ravi idee seisneb vanemate kohalolekus ja otsustusprotsessis osalemises, avatud
suhtlemises, info vahetamises ja partnerluses vanemate ja haiglapersonali vahel kuni haiglast
lahkumiseni, samuti ddede poolt vanemate Opetamises lapse eest hoolitsemisel (suu hooldus,
mihkmete vahetamine, sondist toitmine, rinnast toitmine ja nahk-naha kontakti loomine)
(Trajkovski jt 2012, Baylis jt 2014, Westrup 2014, Banerjee jt 2018). Perekeskse ravi
pohielemendid on vanemate 60pédevaringne viibimine osakonnas, lapsevanema ja lapse laheduse

soodustamine ning seeldbi turvalise kiindumussuhte kujunemisele kaasa aitamine vanemate ja
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vastsiindinu vahel (Flacking jt 2012, Grzyb jt 2013, Baylis jt 2014). Fergan ja Helseth (2008) on
stiski ka vélja toonud, et perekeskse ravi kdige suurem puudujidk voib seisneda selles, et oe ja

lapsevanemate vastastikuse koostoo asemel kasutatakse seda meetodit hoopis vanematele liigse

vastutuse andmiseks lapse hooldamisel.

Tabel 2. Peamised erinevused perekeskse ja pere kaasava ravimudeli vahel (Banerjee jt 2018)

Perekeskne ravimudel
(Family-Centred Care)

Peret kaasav ravimudel
(Family-Integrated Care)

Personali koolitus (Staff Education)

Personali koolitamine
tervishoiukoolides.

Koolitusprogramm ja struktureeritud
personali valjadpe (dpetaja, mentor
ja ndustaja vanematele).

Vanemate 6petamine (Parent
Education)

Osakonnast saadud ja iseseisvalt
avastatud teave, mis on
vastuoluline ja vahelduv.

Ametlik valjadpe, selge dppekava ja
vanemate padevuse hindamine.

Vanemate kiilastuspoliitika (Parent
visiting policy)

Vanemaid julgustatakse osakonnas
olema véimalikult palju. Kohalolekut
toetavad olemasolevad ruumid
(kook, peretuba, majutus).

Vanemaid julgustatakse osakonnas
olema vahemalt 6-8 tundi ja vétma
enda peale suuremat osa lapse
hooldusest. Kohalolekut toetavad
olemasolevad ruumid (k6ok,
peretuba, majutus kdikidele
vanematele).

Tavaparane hooldus (Routine
Cares)

Vanemaid julgustatakse osalema
oma lapse igapaevases hoolduses
(toitmine ja mahkmete vahetamine).

Vanemaid julgustatakse osalema
oma lapse igapaevases hoolduses,
millele eelneb vastavasisuline
koolitus.

Arstlik visiit (Medical Rounds)

Vanemaid julgustatakse osalema
visiitidel, kus voib esitada klisimusi
oma lapse kohta.

Vanemaid julgustatakse olema
arstlikel visiitidel aktiivsed ning
naitama ise oma last
tervishoiutdotajatele.

Ravimite manustamine
(Administering medication)

Vanematel on uldine arusaam
lapsele antavatest ravimitest.

Vanemad on teadlikud rutiinselt
manustatava ravimi toimest ning
vanemad on vdimelised manustama
suukaudseid ravimeid
6endustddtajate jarelevalve all.

Psiihhosotsiaalne toetus
(Psychosocial Support)

Psiihhosotsiaalne toetus on
vanematele kattesaadav.

Vanematele on tagatud
psuhhosotsiaalne toetus ja abi
selleks koolitatud vanemate poolt.

2.2. Enneaegse vastsiindinu ja tema vanema fiiiisiline lihedus vastsiindinute ravis

Enneaegsete vastsiindinute ravis on oluline fiiiisilise ldheduse vdimaldamine ning fiitisilise
laheduse all vastsiindinute intensiivravis késitletakse eelkdige jdrgmisi olukordi: 1) vanema
viibimine osakonnas; 2) lapse siiles hoidmine; 3) lapse ja vanema nahk-naha kontakt, mida

teatakse ka kui kingurumeetodit (Flacking jt 2012, Pallas-Alonso jt 2012).

Kohalolek ehk vanema viibimine osakonnas ehk lapse kiilastamine on leidnud kajastamist iildiselt
(Franc ja Spencer 2003). Latva jt (2004) kirjeldavad seost vanemate kiilastamismustri ja lapse
tervisetulemi vahel, toetudes analiiiisitulemustele, mis viitavad sellele, et harv enneaegse lapse

kiilastamine haiglas vOib soodustada lapse hilisemaid kditumuslikke ja emotsionaalseid
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probleeme. Samuti voib vélja tuua Lester jt (2016) uurimusest, et Bayley-III testi pohjal olid laste
kognitiivse arengu ning konetaju ja -loome arengu tulemused paremad nendel lastel, kelle emad

osalesid aktiivsemalt laste hoolduses, sh viibisid sagedamini lapse juures osakonnas.

Lapse siiles hoidmist ei ole kirjanduses tdpselt defineeritud, kuid kéesolevas uurimuses
moistetakse selle all lapse hoidmist lapsevanema kitel eemal kuvdosist, hillist voi voodist.
Raiskila jt (2017) uurimistdost ilmnes, et kui esialgu olid vanemad lapsega fiitisilises ldheduses
nahk-naha kontakti kaudu, siis viimane vdhenes lapse esimese elukuu jooksul ja asendus lapse

stiles hoidmisega.

Enam on uuritud kidngurumeetodi ehk nahk-naha kontaktiga seonduvat. See on tdenduspohine
meetod ja iiks esimesi voimalusi vanematele lapse hoolduses osalemiseks ja fiiiisilise 1dheduse
pakkumiseks. Samuti on nahk-naha kontakt tunnustatud rahvusvaheliselt ohutuks meetodiks
enneaegsete vastsiindinute ravis (Nyqvist jt 2010, Olsson jt 2012, Lester 2016). Nahk-naha
kontakti soovitatakse ning seda on voimalik rakendada ka erakordselt enneaegsetele ja invasiivsel

hingamistoetusel olevatele vastsiindinutele (Pallas-Alonso jt 2012).

Kéngurumeetod voeti kasutusele 1980-ndatel Kolumbias kuvodside puuduse tottu véikese
stinnikaaluga laste raviks. Ténapdeval praktiseeritakse seda meetodit ilile kogu maailma.
Kéngurumeetodit (Kangaroo Mother Care, KMC) defineeritakse kui varajast, pikaajalist ja
pidevat (voi nii kauakestvat kui asjaolud véimaldavad) nahk-naha kontakti vdikese siinnikaaluga
(< 2500 grammi) vOi enneaegse vastsiindinu ja ema vOi teda asendava isa vOi mdne muu
pereliikme vahel. Kédngurumeetodiga alustatakse haiglas ja vajadusel jatkub see kodus kuni lapse
oodatud silinniajani (Blomqvist ja Nyqvist, 2010, Olsson jt 2012). Nahk-naha kontakt toimub juhul,
kui laps lamab paljalt kdngurupoja poosis lapsevanema paljal rinnal, ainsateks kehakateteks on

vaid médhkmed ning peas olev miitsike.

Nahk-naha kontakti on voimalik rakendada peamiselt kahel meetodil. Esimene meetod on nahk-
naha kontakt 60pdevaringselt ehk pidevalt, hoides last seitse pdeva niddalas ja 24 tundi 66pédevas
kuvoosi asemel lapsevanema poues. See meetod on kasutusel pigem arengumaades (Blomqvist ja
Nyqvist 2010, Strand jt 2014, Westrup 2014). Teine meetod on perioodiline, kus nahk-naha
kontakti kohaldatakse limiteeritud perioodi jooksul, peamiselt voimalusel iiks kuni kolm tundi
jarjest (Nyqvist jt 2010, Olsson jt 2012, Strand jt 2014). Viimast meetodit kasutatakse enamasti
arenenud maade vastsiindinute intensiivraviosakondades. Siiski selgus Blomqvist ja Nyqvist

(2010) uurimistoost, mis puudutas Rootsi emade hinnanguid pideva kdngurumeetodi rakendamise
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kohta, et vanemad oleksid voimalusel ndus pakkuma lapsele pidevat nahk-naha kontakti, kuid
O00pdevaringne enneaegse vastsiindinu eest hoolitsemine ja nahk-naha kontaktis olemine on visitav
ja stressirohke. Eriti juhul, kui puudub piisav personali tugi ja adekvaatne info meetodi kohta.
Mboned aastad hiljem tehtud Moreliuse ja Andersoni (2015) uurimusest selgus, et vastsiindinute
intensiivravi 0ed Rootsis pakuvad vanematele vdoimalust nahk-naha kontaktiks lapsega loodetust
vihem. Peamised pohjused on ddede hirm piiratud juurdepdisu parast vastsiindinule protseduuride
ja hooldustoimingute tegemiseks ja mure, et emad tunnevad ennast ,15ksus olevat“. Odede
arvamused pidevast nahk-naha kontaktist jagunesid peamiselt kaheks. Osad arvasid, et vanematel
peaks antud meetodi osas otsustusdigus olema. Teised jdlle, et pidev nahk-naha kontakt oma
kasutegurite tottu peab olema kuldne standard kdigile lastele. Igal juhul leidis enamik uurimuses
osalenud ddedest, et pidevaks nahk-naha kontaktiks peavad olema loodud sobivad tingimused, sh

emadele 60bimisvoimalused osakonnas.

Raiskila jt (2017) rahvusvahelisest 1dhedussuhete uurimusest uurimistddst selgus, et nii Euroopa
erinevate ritkide kui ka sama riigi erinevate osakondade vahel esinesid olulised erinevused
vanemate ja enneaegselt siindinud laste ldheduse koigis moddetavates aspektides: kohalolekus
ning siiles ja nahk-naha kontaktis hoidmises. Rohkem vanemate ja lapse fiiiisilist 1ahedust oli
osakondades, mis voimaldasid vanematel viibida osakonnas 60pédevaringselt. Ka ddede arvamusi
ja hoiakuid uurinud Strand jt (2014) uurimistodst selgus, et nahk-naha kontakti meetodisse
suhtuvad soosivamalt ja seda rakendavad rohkem need oed, kes tootavad vastsiindinute
intensiivraviosakondades, kus vanemad vdivad viibida oma laste juures piiramatult. Oed
véljendasid ka arvamust, et adekvaatne koolitus nahk-naha kontakti meetodist tdstaks personali
enesekindlust selle kasutamisel, annaks suuremal méiral praktilisi kogemusi, parandaks vanemate
juhendamist vdhendades seelébi tihtlasi ddede todkoormust ning soodustaks meetodi laialdasemat
kasutamist. Molema osakonna 0ed olid seisukohal, et oluline on osakonna iilesehitus selliselt, et
vanematel oleks vOimalik osakonnas viibida piiramatult. Grzyb jt (2014) uurisid vanemate ja
personali suhtumist vanemate 60pédevaringsesse viibimisse vastsiindinute intensiivraviosakonnas,
mille tulemusena selgus, et vanemad pidasid seda kasulikuks ning vihenes margatavalt nende
drevus ja suurenes enesekindlus. Ka Oed suhtusid vanemate O0pédevaringsesse viibimisse
vastsiindinute intensiivraviosakonnas positiivselt. Samas selgus uurimistoost ka see, et
O0pdevaringne viibimine osakonnas vOib vanemates esile kutsuda lisaks positiivsetele tunnetele

drevust ja segadust.

Soltumata nahk-naha kontakti kestusest on see mitmeti kasulik nii vanemale kui ka vastsiindinud

lapsele. Nahk-naha kontakt kergendab viikese siinnikaaluga ja enneaegselt siindinud lastel uue
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elukeskkonnaga kohanemist ja toetab vanemarolli kujunemist haigla tingimustes. Blomqvist jt
(2013), Olsson jt (2012), Bylis jt (2014) ja Lester (2016) réhutavad, et vanemate puhul toob see
kaasa muretunde ja stressi vdhenemise, rinnaga toitmise Onnestumise, vanemlike oskuste
arenemise ja lapse vajaduste parema tunnetamise. Nahk-naha kontakt aitab ennetada vanema ja
lapse teineteisest vOOrandumist ning Opetab vanemaid moistma vastslindinu fiilisilisi ja

emotsionaalseid vajadusi (Blomqvist jt 2013, Olsson jt 2012, Baylis jt 2014).

Nahk-naha kontakti kasu lapsele on hiipotermia ohu vdhenemine ja seda isegi vidga viikese
stinnikaaluga vastsiindinutel, valutunde vihenemine valulike protseduuride ajal, haiglas viibimise
perioodi lithenemine ning positiivne efekt on kognitiivses, emotsionaalses ja fiilisilises arengus
(Nyqvist jt 2010, Blomqvist jt 2013, Olsson jt 2012, Strand jt 2013, Westrup 2014, Lester 2016).
Flacking jt (2012) ja Westrup (2014) on veel vélja toonud, et nahk-naha kontakti tulemusel paraneb
enneaegse vastsiindinu unereziim, tduseb ebakiipse aju arengut ja kasvu soodustavate hormoonide
tase ning paraneb interaktiivne suhtlemine ja turvaline kiindumussuhe. Samuti vdib viita, et
pikaajaline fiilisilise kontakti puudus ema ja intensiivravis viibiva vastsiindinu vahel v3ib olla
seotud enneaegselt stindinud lapse emotsionaalsete ja fiiiisiliste probleemidega hilisemas eas, nagu
nditeks kognitiivse ja neuroloogilise arengu hilistumine (Flacking jt 2012, Reynolds 2013),
kditumisprobleemid ja tdhelepanu defitsiidi héire (Olssen jt 2012, Westrup 2014).

Tegurid, mis mojutavad fiiisilist 1dhedust ja selle kestust vastsiindinute intensiivravis, on erinevad.
Suuresti on need mojutatud enneaegselt slindinud lapsest, haiglast, osakonnast, personalist,
perekondlikest pohjustest, aga ka ema tervislikust seisundist ja siinnitusviisist (Blomqvist ja
Nyqvist, 2010, Flacking jt 2012, Olsson jt 2012, Baylis jt 2014, Spinelli jt 2015). Lapsega seotud
tegurid on peamiselt lapse tervislik seisund ja gestatsioonivanus (laps siindinud enne < 28+° GN-
i). Oed kardavad juhuslikku ekstubatsiooni, nabakateetri nihkumist ja ventileeritava patsiendi
liigutamist, harvemini fototeraapiat ja CPAP ravi (Continuous positive airway pressure ehk ravi
pideva positiivse rohuga hingamisteedes) (Olsson jt 2012, Strand 2014, Morelius jt 2015). Haiglast
ja osakonnast tulenevalt voivad ldhedust mojutavad tegurid olla vdimaluse puudumine vanematele
haiglas viibimiseks 00pdevaringselt, osakonna {ilesehitus (avatud voi perepalatid), privaatsuse
puudumine, ebasobivad tingimused osakonnas nahk-naha kontakti loomiseks voi puhkamiseks
(védike tuba, ebamugav voodi/diivan), osakonnasisesed reeglid, kirjalike juhendite puudumine,
vihene abi pakkumine vanematele ning tehnikakiillus palatis (Blomqvist ja Nyqvist 2010, Hall
2012, Blomqvist 2013, Spinelli jt 2015). Personali puhul on esile toodud ka individuaalsed hoiakud
ning teoreetilised ja praktilised teadmised antud valdkonnas (Olsson jt 2012, Baylis jt 2014,

Spinelli jt 2015). Fegran ja Helseth (2009) ja Turner jt (2014) hinnangul on dededepoolsed
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fitisilise 1dheduse vdoimaldamist takistavad tegurid ka ajapuudus Oe ja vanema suhtluseks ning
keele- ja kultuurilised probleemid vanemate ja ddede vahel. Perekondlikud pohjused voivad olla
seotud teiste lastega kodus voi kauge vahemaaga haigla ja kodu vahel (Franck ja Spencer 2003,
Fergan ja Helseth 2008, Blomqvist jt 2013, Mdrelius ja Anderson 2015). Samas Raiskila jt (2017)

uurimuses need viited kinnitust ei leidnud.

Vanemate osalemine lapse hoolduses ja viibimine haiglas vdib olla mdjutatud ka pakutavatest
sotsiaalsetest toetustest. Raiskila jt (2017) toob vilja, et kdik lileeuroopalises uurimuses osalenud
riigid voimaldasid vanematele siinnitusjirgselt rahuldavaid sotsiaaltoetusi ning emapuhkus
varieerub nendes riikides vahemikus 4—18 kuud ning isapuhkus vahemikus 0—60 pieva. Neljas
riigis — Eestis, Soomes, Norras ja Rootsis — voimaldati tasustatud lapsehoolduspuhkust emale voi
isale 718 kuud. Lisaks sellele pakkusid kolm riiki — Soome, Norra ja Rootsi — isadele tasustatud
lisaisapuhkust, et kompenseerida lapse haiglas viibimise perioodil saamata jddnud tulu ning
voimaldada isal viibida oma lapse juures. Eestis on naisel digus saada rasedus- ja stinnituspuhkust
140 kalendripieva. Oigus vanemahiivitisele (435 pdeva) algab rasedus- ja siinnituspuhkuse
1dpupidevale jirgnevast paevast. Oigus lapsehoolduspuhkusele on lapse emal voi isal kuni lapse
kolmeaastaseks saamiseni. Isad saavad votta ka 10 todpdeva pikkust isapuhkust kahe kuu jooksul
enne arsti voi dammaemanda madratud eeldatavat siinnituse tdhtaega voi kahe kuu jooksul parast

lapse siindi. (Rasedus ja slinnituspuhkus ... 23.02.18.)

2.3. Vanemate kaasamine lapse hooldus- ja raviprotsessi ning 6dede roll selles

Perekeskse ravi pakkumine on riikide, haiglate ja osakondade 18ikes erinev ja selle toimimiseks
on vajalik nii personali koolitamine kui ka sobiv keskkond (Fegran ja Helseth 2009, Trajkovski jt
2012, Banerjee 2017). Perekeskse ravi voimaldamises ja seeldbi vanematele suurema vastutuse
andmises lapse hoolduses osalemiseks ning paremate tulemuste saavutamiseks on oluline roll

vastsiindinute intensiivraviddedel (Fergan ja Helseth 2009, Franck ja Axelin 2013).

Varasemalt on uuritud lapsevanema osalemist lapse hooldusprotsessis ja personalipoolset
juhendamist ning uurimistulemused néitavad, et see erineb osakonniti ja riigiti (Mazurek Melnyk
jt 2006, Pallas-Alonso jt 2012). Erinevad vdimalused vanemate kaasamiseks lapse
hooldusprotsessi on niiteks lapse siiles hoidmine valulikel protseduuridel valuaistingu
vihendamiseks, vanemate julgustamine nahk-naha kontakti toetamiseks, toitmine ning vanemate
juhendamine ja Opetamine lapse kditumissignaalide tdlgendamisel (Flacking jt 2012, Hall 2012,
Weis 2013).
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Spinelli jt (2015) uurisid 30 enneaegse vastsiindinu ema kogemusi raseduse ja lapse slinni ning
viibimise kohta intensiivraviosakonnas. Uurimistulemustest selgus, et personalil ja haigla
keskkonnal on keskne roll ema kogemuse kujunemisel ning suur mojuvoim ema ja lapse fiitisilise
ja emotsionaalse kontakti tekkimisel. Kuna enneaegselt siindinud lapse haiglas viibimise periood
on enamasti pikk, saavad vanemad oma esmased kogemused lapse eest hoolitsemisel haiglast,
mitte kogukonnalt voi teistelt lastevanematelt. Emad dpivad laste eest hoolitsema ddede dpetuste
kohaselt ning viimaste kditumine ja kommentaarid mojutavad oluliselt vanemate rolliga
kohanemist. Pidev toetumine ddede piddevusele lapse eest hoolitsemise kiisimustes voib tekitada
vanemates tunde, et personal on vanemliku rolli iile votnud. Seetdttu peab personal olema

tdhelepanelik vanemate kaasamisel.

Vanemate juhendamine lapse kéitumise ja arengu hindamiseks on parandanud lapse ja vanema
vahelist suhtlemist ning vihendanud vanemate stressi (Mazurek Melnyk jt 2006, Fegran ja Helseth
2009, Korhonen ja Kangasniemi 2014). Vanemate osalemine arstlikel ringkdikudel vdahendab
emade drevust ja suurendab vanemate enesekindlust (Grzyb jt 2013). Vanemate suhtlemise tundlik
suunamine lapse kditumissignaale interpreteerides on parandanud lapse neuroloogilist seisundit,
vihendanud vanemate drevust (Flacking jt 2012, Welsh jt 2015), muutnud lapsekésitlust
positiivseks ning parandanud lapse arengut hilisemas eas (Kaaresen jt 2006, Nordhov jt 2010,

Nordhov jt 2012).

Franck ja Axelin (2013) néiteks toovad oma uurimistdds vélja ddede ja vanemate hinnangute
erinevuse vanematele antud toetuse osas. Olgugi, et vanemad olid ddedelt saadud toetusega rahul,
iitlesid nad, et personal andis rohkem lapse hooldamisega seotud tuge kui emotsionaalset tuge.
Samas ei toeta see vanemlike oskuste arengut ja vanema-lapse vahelisi suhteid. Vanemad lootsid
olla ddedega rohkem teraapilises suhtes, mis toetaks iihtlasi rohkem vanema ja lapse suhet. Oed
aga litlesid, et nad toetasid vanemaid peaaegu kogu aeg. Hall jt (2012) toovad oma uurimuses vilja,
et 0dede ja vanemate vaadete erinevus on loomulik. Emadel on isiklik vastutus oma lapse eest ja

ddedel professionaalne vastutus.

Spinelli jt (2015) toovad vilja, et positiivne psiithholoogiline toetus vdoimaldab emadel vabalt
uurida ja katsetada oma loomulikku kditumist emana lapse eest hoolitsemisel. Fiiiisilise kontakti
edendamine emade ja vastsiindinute vahel aitab emadel tutvuda siigavalt ja intuitiivselt oma
lapsega. Emarolli harjutamine haigla keskkonnas toetab ema-lapse suhte loomulikke protsesse.

Nimetatud néited toovad selgelt esile lapse ja vanema fiiiisilisest ldhedusest saadavad kasutegurid,
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millest peamised on enneaegselt siindinud voi viikse siinnikaaluga lapse arengu paranemine ning

lapse ja pere heaolu.

Fergan ja Helseth (2009), Korhonen ja Kangasniemi (2014), Franck ja Axelin (2013) on
iiksmeelel, et ddede igapdevases t60s on oluline oma abi ja toetuse pakkumine vanematele ning
usaldusliku suhte loomine. Trajkovski jt (2012) sonul suudavad ded, kes on voimelised hoolitsema
nii lapse kui vanemate eest, toetada peret paremini ja pakkuda iildiselt paremat perekeskset abi.
Voib oelda, et odede t66 votmekomponent vastsiindinute intensiivravis on lisaks vanemate
juhendamisele ja lapse eest hoolitsemisele ka heade suhete loomine ning siilitamine. Suhete
loomise ja selle kvaliteedi mddravad ddede hoiakud, suhtlemisoskus ja vanemate moistmine.
Turneri jt (2014) hinnangul on vastsiindinute intensiivraviddede peamised vanematega seotud
tooiilesanded kuulamine, igapdevane suhtlemine, individuaalse toetuse pakkumine ja seda eriti
lapse hooldust puudutavates kiisimustes. Fergan ja Helseth (2009) tostavad esile, et vanema ja e
lahedus vastsiindinute intensiivravis on oluline ja sellise suhte kvaliteet avaldab mdju nii vanema
kui 6e kogemustele. Kdige suuremaks véljakutseks ddede tods on aga just vanematega suhtlemine
ning see soltub eelkdige oe individuaalsetest oskustest. Samas on ddedele oluline professionaalse
vahemaa sdilitamine ning vanemate iseseisvumisel ja vanemliku rolli tugevnemisel sobival ajal
suhtest eemaldumine. Fergan ja Helseth (2009) toovad vélja de ja vanema suhte kujunemise kolm
etappi vastsiindinute intensiivravis: kriitiline faas, stabiliseerumise faas ja lahtilaskmise faas.
Esimeses faasis hooldab last peamiselt dde ning oluline on usaldusliku suhte loomine vanematega.
Stabiliseerumise faasis kohanevad vanemad vastsiindinute intensiivravi elu ja vanemliku rolliga.
Oed muutuvad eeskujudeks ja annavad itha enam kohustusi vanematele, soodustades seeldbi
vanemate ja lapse vahelist suhet ja koostoimimist. Usalduslik suhe on selles faasis védga oluline,
kuna Oed peavad kohustuste iileandmisel olema kindlad vanemate hakkama saamises.
Eemaldumise faasis on rodm jagatud hirmuga ja vanemate kartused on seotud eelkodige

lahkumisega turvalisest keskkonnast.
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3. METOODIKA

3.1. Uuritavad

Uurimusse kutsuti kdik Tartu Ulikooli Kliinikumi ja Ida-Tallinna Keskhaigla naistekliinikus
siindinud laste vanemad, kelle laps siindis enne 35+° GN-i. Eesmirk oli igas Euroopa keskuses
kokku saada 30 perekonda. Eeldati, et 30 pere védrbamine on teostatav ka viiksemates
osakondades. Vanemate uurimusse hdolmamine toimus voimalikult vara pérast slinnitust, kuid
mitte hiljem kui lapse kuuendal elupédeval. Lisaks osalesid uurimuses lasteintensiivravi ja
vastsiindinute osakondade ded, kes todtasid enneaegselt slindinud laste ja nende vanematega.
Uurimuses osalemine oli vabatahtlik kdikidele osakonnas tootavatele ddedele ja de individuaalset

osalemist e1 uuritud.

Virbamiskriteeriumid peredele olid:

e lapse siind enne 35" GN-i;

e iihe lapsevanema ndusolek uurimuses osalemiseks;

e vanemate voimelisus kiisimustike ja l1dheduse pdeviku iseseisvaks tditmiseks;

e mobiiltelefoni omamine.

Uurimusse ei sobinud jargmised pered:

e siindisid kolmikud;

e vanemad ei moistnud eesti ega vene keelt voi ei olnud oma tervisliku seisundi tottu voimelised
kiisimustele vastama;

e laps vOis suure toendosusega surra;

e lapse eeldatav haiglaravi kestus oli liihem kui seitse pdeva (ldheduse paeviku tditmine toimus

kahe nddala véltel).

Uurimusukeskustes peeti kdikide enne 357 GN-i toimunud jirjestikuste siindide kohta eraldi
arvestust. Uurimist66 ajavahemikul Eestis (04. september 2013—-24. mirts 2014) siindis molemas
keskuses kokku 133 enneaegset last raseduskestusega 24%4-34" GN-i. Uurimuses ndustus
osalema 59 peret 72 lapsega (11 kaksikute paari). Liheduse pdeviku andmeid analiitisiti 56 pere ja
67 lapse (11 kaksikute paari) kohta ning vanemate hinnanguid analiiiisiti 35 pere 41 lapse (6
kaksikute paari) kohta. Andmete analiiiisist jdid vilja uurimuse katkestanud 2 peret 4 lapsega (2

kaksikute paari) ja liks pere iihe lapsega, kelle kohta puudusid peret ja last iseloomustavad andmed.
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3.2. Andmete kogumine

Uurimist60 eesmaérgist tulenevalt on uurimistoo kirjeldav ja kvantitatiivne. Kvantitatiivne uurimus
on formaalne, objektiivne, range ja siistemaatiline protsess, kus info saamiseks kasutatakse
numbrilisi andmeid ning jéreldusi tehakse vaatlusandmete statistilisele analiiiisile tuginedes

(Burns ja Grove 2015: 19, 212-213).

Kéesoleva magistritod autor oli iiks instrueeritud uuringuddedest SA Tallinna Lastehaigla
vastsiindinute ja imikute osakonnas ning osales uurimuses koos peamise uuringudega. Molemad
uuringuded votsid osa uurimistdd kavandi arutelu tookoosolekutest ning uurimistdo ldbiviimisel
lisaks vanematele kiisimustike ja ankeetide jagamisele vastasid andmete kogumise kaigus
uuritavatel tekkinud kiisimustele, andsid lisainformatsiooni ning vajadusel lahendasid tekkinud

probleeme.

Rahvusvahelise uurimistoé eesmirk oli saada iilevaade enneaegselt siindinud lapse ja tema
vanemate fiiiisilisest 1ahedusest vastsiindinute intensiivraviosakondades. Andmete kogumine algas
pérast lihe vanema kirjaliku ndusoleku saamist uurimuses osalemiseks (lisa 1 ja 2). Eestis toimus
andmete kogumine sama uurimuse raames 2013. aasta septembrist 2014. aasta aprillini. Andmed
koguti kasutades erinevaid kiisimustikke: vastsiindinut ja perekonda iseloomustav kiisimustik,
osakonda iseloomustav kiisimustik, vanematele saadetud SMS-kiisimustik, ddede e-kiisimustik,
haiglast kojumineku kiisimustik vanematele ning péaevikuid: ldheduse pievik ja puuduvat teavet
kajastav ldhikontakti pdevik. Tulenevalt kdesoleva uurimis66 eesmérkidest kasutas t60 autor
jargmisi Eesti keskuseid puudutavaid andmeid:

e (Osakonna vastutava uurija poolt tdidetud osakonda iseloomustavate tunnuste kiisimustikust
(lisa 3, inglise keeles) saadud andmeid. Analiiiisitavad andmed (osakonna ravitase,
vastsiindinute arv osakonnas, alaliste tugitoolide arv lapse voodi juures vanemale, voimalus
osakonnas 60bimiseks, peretoa olemasolu, voodite arv vanematele osakonnas lapsest eraldi,
voimalus 66bida viljaspool osakonda, sagedased ja aeg-ajalt esinevad takistused nahk-naha
kontakti tegemiseks) kiisimustikust valiti 1dhtuvalt uurimistdd eesmargist.

e Vanemate poolt tdidetud vastsiindinut ja perekonda iseloomustavate tunnuste
kiisimustikust (lisa 4 ja 5) saadud andmeid. Analiiiisitavad andmed (perede ja laste arv, kodu
kaugus haiglast, nooremad kui 18-aastaste dedede/vendade arv, siinnitusviis, lapse sugu,
mitmiksiind, gestatsioonivanus ja slinnikaal) kiisimustikust valiti ldhtuvalt uurimist6o

eesmargist.
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Vanemate poolt tdidetud liheduse pievikuid (lisa 6 ja 7). Lapsevanem tditis ldheduse
pdevikut iga pdeva kohta esimese kahe uurimusnddala viltel ning seejirel kuni haiglast
lahkumiseni lapse iga uue elukuu alguses iga pdeva kohta iihe nddala viltel. Kui laps viidi iile
iihest haiglast teise voi iihest osakonnast teise, siis algas paeviku tiditmise kahenddalane periood
uuesti. Pdevikusse pani lapsevanem kirja oma viibimise haiglas, lapse hoidmise siiles ja
nahakontaktis viieminutilise tdpsusega iga pdeva kohta. Pdevik sisaldas kuut lahtrit: ,,ema
osakonnas kohal®; ,,ema hoiab*; ,,ema nahakontaktis®; ,,isa osakonnas kohal*; ,,isa hoiab*; ,.isa
nahakontaktis®. Vanemate kohalolek osakonnas oli defineeritud kui aeg, mil vanem viibis
haiglas, kuid ei pidanud viibima otseselt lapsega samas ruumis. Lapse hoidmine kétel oli
defineeritud kui aeg, millal vanem hoidis oma last kétel/siiles, sdltumata vanema tegevusest
(kas vanem istus, lamas, seisis, kondis). Nahk-naha kontakt oli defineeritud kui aeg, millal
vanem hoidis oma riieteta last (v.a mdhkmed, miitsike, peal soojenduseks tekk) vastu oma
paljast ihu. Paevikute tiitmise perioodil olid padevikud iimbrikus ning neid tohtisid ndha ainult
uurimuses osalenud lapsevanemad. Peale paeviku tditmist tagastasid lapsevanemad timbriku
tdidetud péaevikutega uuringudele.

Vanematele saadetud SMS-kiisimuste vastuseid (lisa 8 ja 9). Lapse kogu haiglaravi jooksul
saadeti nii lapse emale kui isale igal Ohtul iiks kiisimus {iiheksast perekeskset ravi
iseloomustavast kiisimusest. Igal ohtul kell 21.00 saabus vanematele iiks SMS-kiisimus
juhuslikkuse korras, millele nad vastasid valikvastuse numbriga. Vastuste hindamise aluseks
oli 7-punktiline Likerti skaala, kus 1 = ,iildse mitte“, 7 = ,,vdga palju” ja 0 = ,,ei olnud
osakonnas®. Vastuste keskmine skoor iseloomustab vanemate hinnangut perekeskse ravi
kvaliteedile osakonnas ja seda on voimlik arvutada iga osakonna kohta eraldi. 0-vastus aitab
modta vanemate kohalolu osakonnas iga pdev. Kiisimused olid esitatud vormis ,,Kui palju
personal Teid tidna kuulas?*, ,,Kui palju Te tdna osalesite oma lapse eest hoolitsemises?* jms.
Enne uurimusse kaasamist said vanemad osakonna uuringudelt vajalikud juhised SMS-
sonumitele vastamiseks.

Odede veebikiisimustike vastuseid (lisa 10 ja 11). Oed vastasid kaheksast perekeskset ravi
iseloomustavast kiisimusest iihele kiisimusele peale igat valvet kolmekuulise perioodi véltel.
Ka 0ed andsid oma hinnangu 7-punktilisel Likerti skaalal, kus 1 = ,iildse mitte*, 7 = ,,viga
palju“ja 0 = ,.ei ole vanematega todtanud. Ode avas pirast oma todpdeva 18ppu internetilingi
ja sai sealt {ihe kiisimuse juhuslikkuse korras, millele ta vastas valikvastusega. Vastuste
keskmine skoor iseloomustab Odede hinnangut pakutava perekeskse ravi kvaliteedile
osakonnas ja seda on vdimalik arvutada iga osakonna kohta eraldi. 0- vastuse korral dde ei
tootanud oma Idpetatud valve jooksul lapsevanematega. Vastamiseks paigaldati

osakondadesse ainult uurimuse otstarbeks eraldi seisev arvuti, mida uurimusperioodi jooksul
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ei suletud. Iga osakonnas todtav O0de sai nii enne uurimusperioodi algust kui ka vajadusel

uurimuse ajal vajalikud juhised kiisimustele vastamiseks uuringuddedelt.

Kuna ddede ja vanemate kiisimused olid analoogsed, vélja arvatud vanemate kiisimustikus olnud
seitsmes kiisimus ,,Kui palju osalesite arsti ringkdigu/visiidi kdigus toimunud aruteludel?*, mida
odede kiisimustik ei sisaldanud, jieti vanemate kiisimus number seitse antud uurimuse analiiiisist
korvale. Analiiiisi tegemisel korvutati 0dede ja vanemate kiisimused nende viimaste kiisimuste

osas analoogsuse jargi jargmiselt: 7/8 ja 8/9.

Perede virbamine ja ddede kiisimustele vastamine algas iiheaegselt. Pered ja ded ei olnud
omavahel sobitatud, kuna eesmirk oli uurida lapse ja tema vanemate fiiiisilist ldhedust ja
perekeskse ravi erinevaid tahke osakonna tasandil. Uurimistdd metoodikast tulenevalt koguti

vanemate andmeid ddede andmetest kauem.

Rahvusvahelise uuringu libiviimiseks saadi luba Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt
(protokolli nr 227/T—-6, 28. august 2013) (lisa 12). Rahvusvahelises uurimuses osalenud keskustel

oli luba oma riikide ja osakondade andmeid siivendatult analiiiisida.

3.3. Mootmisvahendite valiidsuse ja reliaabluse hindamine

Lahedussuhte prooviuurimus viidi 14bi nelja Soome haigla (Satakunta Keskhaigla, Paijat-Hame
Keskhaigla, Turu Ulikooli Kliinikum, Oulu Ulikooli Kliinikum) vastsiindinute
intensiivraviosakonnas aastal 2012 ja see oli aluseks personali treeningprogrammile ,,Tihe koost66
vanematega® (Close Collaboration with Parents Training Program). Tulemused kinnitasid
uurimusmeetodite kasutatavust ja adekvaatsust. Prooviuurimuses kasutati 1aheduse pdevikut, mille
aluseks oli ,,Babys Day Diary“ (Lam jt 2010). Seda kohandati fiiiisilise 1dheduse uurimiseks,

lisades sinna vanemate kohaloleku ning lapse siiles ja nahakontaktis hoidmise aja.

Kiisimuste koostamisel vanematele (lisa 8 ja 9) ja ddedele (lisa 10 ja 11) ldhtuti sellest, et koik
perekeskse ravi pohielemendid oleks kajastatud. Samas oli eesmark piirata kiisimuste arvu selleks,
et peredel oleks piisavalt aega ja vOimalust vastata lapse haiglas viibimise perioodil kdigile
kiisimustele. Raiskila jt (2016) toovad vilja, et varasemad meetodid ei olnud kavandatud selliselt,
et perekeskset ravi oleks voimalik mdota igapdevaselt ning kiisimustikud sisaldasid ligikaudu 20
kiisimust. Ldheduse uurimuse tarbeks sOnastati kdik kiisimused varasemale teaduspdhisele

kirjandusele toetudes. Perekeskse ravi kiisimuste sisu valideeris SCENE (Separation and
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Closeness Experiences in the Neonatal Environment) ekspertrihm. See on rahvusvahelistest
spetsialistidest koosnev multidistsiplinaarne grupp, mille eesméark on parandada vastsiindinute
ravitulemusi ja vanemate kogemusi haiglaravi jooksul. SCENE grupp keskendub eelkodige
uurimustele, kuidas ja miks lapsevanemate fiiiisiline ja emotsionaalne ldhedus erineb
vastsiindinute osakondades riikide siseselt ja riikide vahel; millised on vastsiindinute ja vanemate
laheduse ja eraldatuse liihi- ja pikaajalised tagajirjed ning kuidas optimeerida vanemate ja lapse

tervist ja heaolu.

Vanematele ja ddedele esitatud kiisimused vaatasid iile ja neile andsid oma hinnangu SCENE
gruppi kuuluvad vastsiindinute intensiivravided, neonatoloogid, tervishoiu- ning sotsiaalteadlased
ja psithholoogid. Uhiste arutelude kiigus moodustati kaheksa kiisimust, mis hdlmasid perekeskse
ravi erinevaid aspekte: aktiivne kuulamine, lapsevanemate osalus lapse hoolduses; vanemate
individuaalne juhendamine; vanemate osalemine otsuste vastuvotmisel, vanemate usaldus
personali osas, mis puudutab lapse eest hoolitsemist; vanemate tunded selle osas, kuidas personal

usaldas neid lapse eest hoolitsemisel; individuaalne informatsioon; emotsionaalne toetus.

SMS-sonumite saatmise ja neile vastamise protsessi tehnilist funktsionaalsust kontrolliti eelnevalt
prooviuurimuse kdigus Soomes. Enne rahvusvahelise projekti algust testiti SMS-sonumite
saatmise ja vastamise tehnilist funktsionaalsust ka Eesti keskuste vastutavate uurijate poolt aprillis
2013 ja veebikiisimuste kuvamise ja vastamise tehnilist funktsionaalsust mais 2014. Siiski esines
Eestis tekstisonumite edastamisel moningaid raskusi seoses vOrguoperaatorite probleemidega,

mille tulemusel osa andmeid puudub.

Algsed uurimuse materjalid koostati inglise keeles ning hiljem tdlgiti seitsmesse keelde, sh eesti
ja vene keelde. Tolkimisel jargiti tolkimise ja kultuurilise kohandamise suuniseid, mis sisaldasid
peamisi samme: ettevalmistus, edasi tolkimine, vastavusse viimine, tagasi tolkimine,
ithtlustamine, kognitiivne arutelu. Mdodikute sisuvaliidsuse sdilitamiseks kasutati Eestis ,,edasi-
tagasi tolkimisel professionaalset tdlkebilirood, tagamaks kiisimustike ja ldheduse paeviku sisu

sailimise.

Uurimist60 protokoll kinnitati vastavalt iga osaleva riigi ja haigla eeskirjadele ning see sai
heakskiidu iga riigi eetikakomiteelt. Enne uurimuses osalemist voeti vanematelt kirjalik ndusolek.
Haiglad andsid iildise ndusoleku ka ddede osalemiseks, mis oli anoniilimne. Iga de anoniiiimne

veebikiisimuse vastus loeti informeeritud ndusolekuks. Osalemine oli vabatahtlik.
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3.4. Andmete analiiiisi meetodi ja protsessi kirjeldus

Keskuste ja patsientide valimite kirjeldamisel on kasutatud absoluutarve ja tsentraalse tendentsi
nditajatena aritmeetilist keskmist ja mediaani. Kontaktivormi keskmise (,,0sakonnas kohal®;
,hoiab®; , nahakontaktis*) 66pdevase kestuse leidmiseks summeeriti pdevikus vastava kontaktina
margitud aeg lile keskuste ja jagati keskuses veedetud pidevade arvuga. Keskmine kontakti kestus
O00pdevas avaldati protsentides. Kohaloleku kestuse hindamiseks summeeriti mdlema vanema

kohaloldud aeg. Koik 66pdeva iiletavad kohaloleku ajad on mérgitud 100%-na.

Erinevate kontaktivormide keskmise kestuse iseloomustamisel keskuse tiilipide kaupa on
kasutatud kirjeldavaid statistikuid (aritmeetiline keskmine, standardhilve, mediaan, miinimum,
maksimum). Lineaarset regressiooni kasutati kontakti keskmise kestuse ja keskuse tiilibi seose
uurimiseks kohandatuna muudele potentsiaalset kontakti kestust mojutavatele teguritele
(gestatsioonivanus, vaginaalne siinnitus vs keisrildige, iiksik vs kaksiklaps). Potentsiaalsed
segavad tegurid valiti mudelisse teoreetilise teadmise alusel. Seos loeti statistiliselt oluliseks kui p

<0,05.

Skooride kirjeldusel keskuste kaupa kasutati tsentraalse tendentsi nditajana keskmist ja hajuvuse
nditajana standardhélvet (SD), keskmiste varieeruvuse illustreerimiseks tulpdiagrammi. Vanemate
ja odede kiisimuste vastuste skoorid arvutati keskmise antud punktide arvuna iile kiisimuse ja
keskuse. Vastust "0" keskmise arvutamisel arvesse ei voetud. Vanemate ja ddede vastuste seose
uurimiseks kasutati Spearmani korrelatsioonanaliiiisi skooride keskmiste védartuste vahel keskuste
ja  kiisimuste  kaupa, analiilisitulemused on  illustreeritud  hajuvusdiagrammidel.
Korrelatsioonikoefitsiendi suuruste seletused on esitatud tabelis 3. Andmete korrastamine ja

analiiiis teostati Microsoft Excel ja Stata 14.2 vahenditega.

Tabel 3. Korrelatsioonikoefitsendi suuruste seletused (Mukaka 2012)

Korrelatsiooni suurus Seletus
0,90 kuni1,00 (-0,90 kuni -1,00) Véaga korge positiivne (negatiivne) korrelatsioon
0,70 kuni 0,90 (-0,70 kuni -0,90) Kdrge positiivne (negatiivne) korrelatsioon
0,50 kuni 0,70 (-0,50 kuni -0,70) Mo&ddukalt positiivne (negatiivne) korrelatsioon
0,30 kuni 0,50 (-0,30 kuni -0,50) Madal positiivne (negatiivne) korrelatsioon
0,00 kuni 0,30 (0,00 kuni -0,30) Ebaoluline korrelatsioon
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4. TULEMUSED
4.1. Osakondade taustandmed

Uurimuses osales Tallinna keskus kahe haigla kolme osakonnaga — Ida-Tallinna Keskhaigla
naistekliiniku neonatoloogia osakond (TIn SM), Tallinna Lastehaigla anestesioloogia- ja
intensiivraviosakond (TIn LIRO) ning vastsiindinute ja imikute osakond (Tln NEO) ja Tartu
keskus Tartu Ulikooli Kliinikumi kahe osakonnaga — anestesioloogia ja intensiivravi kliiniku
lasteintensiivravi osakond (Trt LIRO) ning lastekliiniku neonatoloogia osakond (Trt NEO) koos

filiaaliga naistekliinikus (Trt SM). Osakondade taustandmed on esitatud tabelis 3.

Osakonnad erinesid vanematele pakutavate tingimuste poolest. Uurimusperioodil puudusid
alalised tugitoolid vanematele lapse voodi juures Tartu keskuse osakondades ja TIn LIRO-s.
Vanemate 00bimisvoimalus osakonnas puudus lasteintensiivravi osakondades, kiill aga oli
vanematel vOimalik o6o6bida véljaspool osakonda haigla teistes osakondades. Koikides
osakondades puudus perepalat, kus mdlemal vanemal oleks olnud voimalus viibida intensiivravil
oleva lapse juures Odpdevaringselt. Lapse stabiilse seisundi korral oli perepalati vdimalus

stinnitusmajades ja vastsiindinute osakondes.

Osakondade hinnangul olid sagedasteks takistusteks nahk-naha kontakti tegemisel peamiselt
invasiivne ja mitteinvasiivne hingamistoetus, nabakateeter ja arterikantiiil ning lapse erakordne
ebakiipsus. Lisaks aeg-ajalt esinevateks takistusteks tunnistati ka arstide, d0dede ja pere

vastumeelsust, privaatsuse puudumist ja ajapuudust (tabel 4).
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Tabel 4. Osakondade taustandmed

Tin SM Tin LIRO Tin NEO Trt SM Trt LIRO Trt NEO Kokku
Intensiivravi tase A 1B 1] 1] lnc Il
Vastslndinute arv 479 150 598 411 135 412 2185
2012. aastal
Alaliste tugitoolide 3 0 10 0 0 0 13
arv lapse voodi
juures vanemale
Véimalus osakonnas JAH El JAH JAH El JAH
00bimiseks
Peretuba JAH El JAH JAH El JAH
Voodite arv 14 0 25 0 0 18 57
vanematele
osakonnas lapsest
eraldi
Vdimalus 66bida El JAH El El JAH El
véljaspool osakonda
Sagedased ja aeg- GV < 28*0 NK, GV < 28*0 NK, IHT, GV < 28*0 NK, NK, CPAP, GV < 28*, NK GV < 28*0 NK,
ajalt esinevad CPAP, AK, CPAP, osakonna CPAP, privaatsuse privaatsuse IHT,CPAP, CPAP, privaatsuse
takistused NNK osakonna fulsiline keskkond, puudumine, puudumine, privaatsuse puudumine,
tegemiseks fuisiline privaatsuse puudumine osakonna osakonna puudumine, osakonna
keskkond, paevaritm, paevaritm, osakonna paevaritm paevaritm,
privaatsuse o0dede vastumeelsus  ddede vastumeelsus 6dede vastumeelsus osakonna flusiline
puudumine, NNK osas, NNK osas, NNK osas, keskkond, 6dede
osakonna arstide vastumeelsus arstide vastumeelsus arstide vastumeelsus  vastumeelsus NNK
paevaritm NNK osas, NNK osas, NNK osas, osas,
ajapuudus pere vastumeelsus pere vastumeelsus  arstide vastumeelsus
NNK osas, NNK osas, NNK osas,
ajapuudus ajapuudus pere vastumeelsus
NNK osas,
ajapuudus

NNK - nahk-naha kontakt; IHT — invasiivne hingamistoetus; CPAP — ravi pideva positiivse rohuga hingamisteedes; NK — nabakateeter; AK — arteriaalne kaniiiil; GV —

gestatsioonivanus
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4.2. Liheduse piAeviku andmed

4.2.1. Perede ja laste taustandmed

Laheduse paeviku andmete analiiiis teostati jairgmiste andmetega: Tallinna keskuses 31 peret 37
lapsega (sh 6 kaksikute paari) ja Tartu keskuses 26 peret 31 lapsega (sh 5 kaksikute paari). Uhe
pere kohta (Tln SM) puudusid peret ja last iseloomustavad andmed, tabelis 5 on esitatud andmed

56 pere ja 67 lapse kohta.

Tabel 5. Liheduse uurimuses osalenud perede ja laste andmed

TInSM TInLIRO Tin NEO TrtSM  TrtLIRO Trt NEO Kokku

Perede tunnused

Pered, n 26 3 15 9 4 21 56
Kodu kaugus haiglast, km

(mediaan) 8 10 10 16 5 42 12
Peres nooIemad kui 18- 17 5 9 5 1 11 33
aastased ded/vennad, n

Sinnitus keisriloike teel, n 14 2 10 3 14 31
Laste tunnused

Lapsed, n 32 3 19 10 5 25 67
Meessugu, n 7 2 6 6 2 10 23
Sind mitmikuna, n 12 1 8 3 2 8 22
Gestatsioonivanus, p 229 197 216 237 220 223 227
(keskmine)

Sinnikaal, g (keskmine) 1957 1431 1648 2253 1582 1822 1920

n — arv; km — kilomeeter; p — paev; g — gramm

4.2.2. Erinevate ldheduse kontakti kestused osakondade kaupa

Tabelis 6 toodud lapsevanemate osakonnas kohaloleku ning lapse hoidmise (siiles) voi
nahakontakti ajalised niitajad on viljendatud protsendina 60pdevast. Kuna kohaloleku niitajat
hinnati eraldi mdlema vanema kohta ja esitatakse summeeritult, siis kdik O0Opdeva iiletavad
kohaloleku ajad on mérgitud 100%-na. Osakonnad erinesid keskmiste ldheduse kontaktide kestuse
osas 00pdevas: vanemate kohalolek oli korgeim siinnitusmajades (TIn SM 98,1%, Trt SM 79,0%)
jajargnevalt vastsiindinute osakondades (TIn NEO 72,8%, Trt NEO 70,1%). Kdige vihem viibisid
vanemad lasteintensiivravi osakondades (Tln LIRO 6,1%, Trt LIRO 6,1%). Siiles hoidmine oli
kdrgeim Trt SM-s ja TIn NEO-s ning viiikseim Tln ja Trt LIRO-des. Uheski Trt LIRO liheduse
pdevikus ei olnud vanemate poolt margitud lapse siileshoidmist. Nahakontakti kestuse néitajad
olid kdrgemad Tallinna keskuses, kuid jédid koikides osakondades alla 5% vanemate kohaloleku

ajast.
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Tabel 6. Vanemad osakonnas kohal, lapse hoidmine (siiles) ja nahakontakt osakondade loikes

protsentides odpiievast

Laste Aritmeetiline

Raviasutus Kontakti liik arv keskmine SD Mediaan Min Max
Kohal 33 98,1 2,4 100,0 92,9 100,0
Tin SM Hoidmine (slles) 33 7.9 57 6,8 0,1 20,1
Nahakontakt 29 4,9 3,6 4,0 0,2 13,3
Kohal 3 6,1 3,2 6,7 2,7 9,0
Tin LIRO Hoidmine (slles) 2 0,4 0,2 0,4 0,2 0,5
Nahakontakt 2 2,1 0,7 2,1 1,6 2,6
Kohal 19 72,8 25,4 80,4 21,7 100,0
Tin NEO Hoidmine (slles) 19 12,9 9.1 9,0 3,0 29,6
Nahakontakt 1 4.2 3,7 3.1 0,3 9,6
Kohal 10 79,0 37,1 100,0 5,6 100,0
Trt SM Hoidmine (siles) 9 19,9 13,6 17,4 0,5 44 1
Nahakontakt 6 2,2 2,2 1,8 0,2 5,6
Kohal 5 6,1 3,2 7,6 0,7 8,7
Trt LIRO Hoidmine (slles) 0
Nahakontakt 2 0,3 0,2 0,3 0,1 0,5
Kohal 25 70,1 26,0 67,5 19,6 100,0
Trt NEO Hoidmine (slles) 25 7,0 5,7 5,6 0,6 24,7
Nahakontakt 20 1,4 1,1 1,2 0,2 4,5
Kohal 95 75,9 32,1 95,5 0,7 100,0
Kokku Hoidmine (siiles) 88 9,8 8,6 7,3 0,1 44 1
Nahakontakt 70 3,3 3,2 2,4 0,1 13,3

4.2.3. Enneaegse vastsiindinu ja tema vanemate fiiiisilise 1dheduse kestuse seos osakonna
tiitibiga

Lahtudes osakondade ravitasemest on ldheduse pdevikute andmete tdlgendamisel ning
uurimusiilesannetele vastuste leidmisel piisavate valimite saamiseks rithmitatud osakonnad
tiitipideks jargnevalt: Tln SM ja Trt SM iiheks SM-ks, Tln LIRO ja Trt LIRO iiheks LIRO-ks ning
Tln NEO ja Trt NEO iiheks NEO-ks. Laheduse kontaktide kestusi ja erinevuste statistilist olulisust
osakonnatiiiipide kaupa kirjeldab tabel 7. Osakonnatiiiibid erinesid keskmiste ldheduse kontaktide
kestuse osas 00pédevas: vanemate kohalolek oli kdrgeim SM-des (93,7%) ja madalaim LIRO-des
(6,1%); hoidmine oli korgeim SM-des (10,5%) ja madalaim LIRO-des (0,4%) ning nahakontakt
oli korgeim SM-des (4,4%) ja madalaim LIRO-des (1,2%). Erinevus vanemate summaarses
kohaloldud ajas ja nahakontakti kestuses osakonnatiilipide jirgi osutus statistiliselt oluliseks.

Erinevus siiles hoidmise aja ja osakonna tiiiibi vahel oli piiripelase statistilise olulisusega.
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Tabel 7. Vanemad osakonnas kohal, lapse hoidmine (siiles) ja nahakontakt osakonnatiiiipide
loikes protsentides dopiievast

Osakonna Laste Aritmeetiline
Kontakti liik L . SD Mediaan p-vaartus
tudp arv keskmine

SM 43 93,7 19,1 100,0 0,001
Osakonnas
kohal LIRO 8 6,1 3,0 7,2

NEO 44 71,3 25,5 73,1

SO 42 10,5 9,3 8,9 0,070
Hoiab (slles) LIRO 2 0,4 0,2 0,4

NEO 44 9,5 7,8 6,8

SM 35 4.4 3,5 3,7 0,013
Nahakontaktis LIRO 4 1,2 1,1 1,0

NEO 31 2,4 2,7 1,4

) )

Seos keskmise kohaloleku aja ja osakonna tiilibi vahel osutus oluliseks ka pérast kohandamist
potentsiaalsetele segavatele teguritele (tabel 8, Mudel A). Keskmine kohaloleku kestus 66pédevas
LIRO-des (p < 0,001) ja NEO-des (p = 0,001) oli vorreldes SM-ga viiksem ka pérast
gestatsioonivanuse, siinnituse viisi ja kaksikustaatuse arvesse voOtmist. Samadele teguritele
kohandatud seos osakondade tiiiibi ja lapse siiles hoitud aja vahel statistiliselt oluliseks ei osutunud
(tabel 8, Mudel B). Sarnases mudelis ei ilmnenud statistiliselt olulist erinevust nahk-naha kontaktis
oldud aja vahel SM-de ja LIRO-de vahel, erinevus SM-de ja NEO-de vahel demonstreeris
piiripealset statistilist olulisust (p = 0,063) (Tabel 8, Mudel C).

Tabel 8. Regressioonimudelid kontakti kestuse seosele osakonna tiiiibiga, kohandatud
gestatsioonivanusele, siinnitusele (vaginaalne vs keisriloige) ja kaksikustaatusele (iiksik vs

kaksik) protsentides dopiievast

Osakond Koefitsient p-vaartus uv95%, alumine uv95%, ulemine
Mudel A: kohal
SM 0,0
LIRO -81,6 <0,001 -99,1 -64,2
NEO -18,2 0,001 -28,3 -8,1
Mudel B: hoidmine
SM 0,0
LIRO -7,2 0,258 -19,7 54
NEO -1,0 0,606 -2,9 5,0
Mudel C: nahakontakt
SM 0,0
LIRO -2,6 0,132 -6,1 0,8
NEO -1,6 0,063 -3,3 0,1
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4.3. Vanemate ja 0dede hinnangud vanemate toetamisele ning lapse hooldus- ja raviprotsessi

kaasamisele

4.3.1. Perede ja laste taustandmed

Vanemate ja ddede hinnangute analiiiis sisaldab jargmisi andmeid: Tallinna keskuses 22 peret 26
lapsega (sh 4 kaksikute paari) ja Tartu keskuses 13 peret 15 lapsega (sh 2 kaksikute paari). Perede
ja laste taustandmed on esitatud tabelis 9. Hinnangute analiitisimisel kasutati 954 (vanemad) SMS-
kiisimuste vastust ja 1537 veebikiisimuste vastust (0ed). Vanematelt ja ddedelt saadud vastuste arv

erines osakondade 1dikes (tabel 9).

Tabel 9. SMS-kiisimustikule vastanud perede ja laste taustaandmed ning vanematelt ja odedelt

laekunud vastuste arv osakondade loikes

Tin SM Tin LIRO Tin NEO Trt SM  Trt LIRO Trt NEO Kokku
Perede tunnused
Pered, n 20 2 10 6 2 8 35
Kodu kaugus haiglast, 8 10 10 5 52 5 8

km (mediaan)
Peres nooremad kui
18-aastased 9 1 3 3 1 7 20
ded/vennad, n
Sinnitus keisrildike

10 1 5 1 1 6 18
teel, n
Laste tunnused
Lapsed, n 24 2 12 7 2 9 41
Meessugu, n 7 2 6 6 2 3 23
Siind mitmikuna, n 8 0 4 2 0 2 12
Gestatsioonivanus,
(keskmine) P 231,44 201,5 217,3 238,3 199 218,6 228,6
Stnnikaal,
(keskmine)g 1996,7 1718 1670,7 2246 1353 1686,4 1958
Laekunud vastused
Vanemad, n 187 77 317 65 30 278 954
Oed, n 409 178 395 238 86 231 1537

n — arv; km — kilomeeter; p — paev; g — gramm

4.3.2. Hinnangud kiisimuste kaupa

Odede vastuste osakaal osakonniti, erinevatele kiisimustele, mille vastuseks anti Likerti skaalal
,0% ehk valve jooksul vanemad osakonnas ei olnud, oli suurim Tln ja Trt LIRO-des (37%). Samad

néitajad olid NEO-des 6% ja SM-des 4%.
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Vanemate hinnang kiisimusele ,,Kui palju personal teid tdna kuulas?* oli 7-punktisel Likerti
skaalal 5,5 (SD 1,6) ja ddede keskmine hinnang kiisimusele ,,Kui palju Te tina vanemaid
kuulasite?* oli 7-punktisel Likerti skaalal 5,6 (SD 1,5). Vanemate ja ddede vastuste arv ning

keskmine hinnang Likerti skaala jirgi on toodud osakondade 15ikes tabelis 10 ja joonisel 1.

Tabel 10. Vanemate ja odede hinnangud vanemate kuulamise kohta osakondade loikes

Tin SM TINLIRO  Tin NEO Trt SM Trt LIRO Trt NEO Kokku

Vanemad
ZSSt“Ste 19 8 35 6 3 29 100
Nullide arv 5 3 6 2 0 7 23
Mediaan 6 7 5 6 7 6 6
Aritmeetiline
Keskmine 6,8 5 5,8 6,7 5,2 5,5
SD 1,1 0,5 1,9 1,3 0,6 1,7 1,6
Oed
ZSSt“Ste 50 21 47 30 12 28 188
Nullide arv 0 6 9 3 5 0 23
Mediaan 6 6 6 5 5 6 6
Aritmeetiline
Keskmine 6,0 5,4 5,3 5,0 6,3 6,1 5,6
sD 1,3 1,5 1,7 1,5 1,4 0,9 1,5

7_

6_ N [P . .

5_ 1 | I

44

3_

Tin SM TLIRO  TInNEO Trt SM Trt LIRO TrtNEO
Osakond

[ Jvanem [ | é&de

Joonis 1. Vanemate ja odede hinnangute keskmised ja SD vanemate kuulamise kohta

osakondade loikes

31



Vanemate keskmine hinnang kiisimusele ,Kui palju Te tdna osalesite oma lapse eest

hoolitsemises?* oli 7-punktisel Likerti skaalal 5,3 (SD 2,2) ja ddede keskmine hinnang kiisimusele

,»Kui palju voimaldasite tdna vanematel osaleda nende lapse eest hoolitsemisel?* oli 7-punktisel

Likerti skaalal 5,4 (SD 1,7). Vanemate ja ddede vastuste arv ning keskmine hinnang Likerti skaala

jargi on toodud osakondade 1dikes tabelis 11 ja joonisel 2.

Tabel 11. Vanemate ja odede hinnangud vanemate osalemise kohta lapse hoolduses osakondade

loikes
Tin SM TIn LIRO TIn NEO Trt SM Trt LIRO Trt NEO Kokku

Vanemad
Vastuste arv 20 8 34 7 3 31 103
Nullide arv 6 4 7 2 1 12 32
Mediaan 7 1,5 7 6 1,5 6 7
Aritmeetiline
keskmine 54 2 6,3 6 1,5 4,7 53
SD 2,2 1,4 1,2 1 0,7 2,5 2,2
Oed
Vastuste arv 54 22 57 31 10 27 201
Nullide arv 0 10 3 3 4 1 21
Mediaan 6 4 5 6 2,5 6 6
Aritmeetiline
keskmine 6,1 3,9 4,9 55 3,3 5,9 54
SD 1,2 2,0 1,8 1,6 2,3 1,2 1,7

8_

6_

4 |

2_ | |

O_

TIn SM TIn LIRO Tin NEO Trt SM Trt LIRO Trt NEO
Osakond
[ Jvanem [ ] ade

Joonis 2. Vanemate ja odede hinnangute keskmised ja SD lapsevanemate osalemise kohta

lapse hoolduses osakondade loikes
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Vanemate keskmine hinnang kiisimusele ,,Kui palju vastas personali tinane juhendamine Teie

vajadustele?* oli 7-punktisel Likerti skaalal 5,5 (SD 1,5) ja ddede keskmine hinnang kiisimusele

,Kui palju oli Teie tdnane juhendamine kohandatud vanemate individuaalsetele vajadustele?* oli

7-punktisel Likerti skaalal 5,4 (SD 1,5). Vanemate ja ddede vastuste arv ning keskmine hinnang

Likerti skaala jirgi on toodud osakondade 1ikes tabelis 12 ja joonisel 3.

Tabel 12. Vanemate ja odede hinnangud vanemate individuaalse juhendamise kohta

osakondade loikes

Tin SM Tin LIRO Tin NEO Trt SM Trt LIRO Trt NEO Kokku

Vanemad
Vastuste arv 24 9 36 9 3 33 114
Nullide arv 2 2 8 2 0 11 25
Mediaan 6 7 55 6 5 5 6
Aritmeetiline 57 6.7 55 57 53 49 55
keskmine
SD 1,1 0,5 1,4 1,1 0,6 2,0 1,5
Oed
Vastuste arv 49 22 55 29 12 32 199
Nullide arv 0 8 6 3 4 0 21
Mediaan 6 5 6 4.5 4.5 6 6
Aritmeetiline 6.1 48 55 45 4 58 54
keskmine
SD 1,1 1,9 1,6 1,6 1,4 1,1 1,5

7_

6 _

5_ | |

44 ||

3_ L

Tin SM TIn LIRO TIn NEO Trt SM Trt LIRO Trt NEO
Osakond
. lvanem [ | &de

Joonis 3. Vanemate ja odede hinnangute keskmised ja SD vanemate individuaalse juhendamise

kohta osakondade loikes
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Vanemate keskmine hinnang kiisimusele ,,Kui palju arvestati tina Teie lapse kohta tehtud otsustes

Teie arvamusega?* oli 7-punktisel Likerti skaalal 4,8 (SD 2,1) ja ddede keskmine hinnang

kiisimusele ,,Kui palju arvestasite tdna vanemate arvamusega, kui tegite nende lapsega seotud

otsuseid?* oli 7-punktisel Likerti skaalal 5,2 (SD 1,5). Vanemate ja ddede vastuste arv ning

keskmine hinnang Likerti skaala jirgi on toodud osakondade 13ikes tabelis 13 ja joonisel 4.

Tabel 13. Vanemate ja odede hinnangud vanemate arvamusega arvestamise kohta osakondade

loikes
Tin SM Tin LIRO Tin NEO Trt SM Trt LIRO Trt NEO Kokku

Vanemad
Vastuste arv 19 8 39 8 3 33 110
Nullide arv 1 2 7 2 2 14 28
Mediaan 6 7 5 5 5 2 5
Aritmeetiline 5.1 6.8 49 5 5 3.4 48
keskmine
SD 1,9 0,4 1,9 2,2 2.4 2,1
Oed
Vastuste arv 53 21 51 32 13 28 198
Nullide arv 0 9 6 4 5 0 24
Mediaan 6 5 5 5 4 6 6
Aritmeetiline 57 43 5.1 44 4.1 6.3 5.2
keskmine
SD 1,1 1,7 1,4 1,7 2,0 0,8 1,5

8 -
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Joonis 4. Vanemate ja odede hinnangute keskmised ja SD vanemate arvamusega arvestamise

kohta osakondade loikes
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Vanemate keskmine hinnang kiisimusele ,,Kui palju usaldasite tdna personali oma lapse eest
hoolitsemisel?** 7-punktisel Likerti skaalal 6,0 (SD 1,5) ja ddede keskmine hinnang kiisimusele
,»Kui palju usaldasid vanemad Teid tdna oma lapse eest hoolitsemisel?** oli 7-punktisel Likerti
skaalal 5,9 (SD 1,3). Vanemate ja ddede vastuste arv ning keskmine hinnang Likerti skaala jargi

on toodud osakondade 16ikes tabelis 14 ja joonisel 5.

Tabel 14. Vanemate ja odede hinnangud odede usaldamise kohta lapse eest hoolitsemisel

osakondade loikes

Tin SM Tin LIRO Tin NEO Trt SM Trt LIRO Trt NEO Kokku

Vanemad
Vastuste arv 20 8 34 7 4 29 102
Nullide arv 5 2 8 1 0 6 22
Mediaan 7 7 6 7 7 6 7
Aritmeetiline 6.4 7 54 6.5 7 58 6
keskmine
§D 0,7 0 0,8 0 1,5 1,5
Oed
Vastuste arv 50 22 53 31 9 28 193
Nullide arv 0 8 3 3 3 0 17
Mediaan 7 6 7 5 5 6 6
Aritmeetiline 6,5 57 6 5.1 47 59 59
keskmine
SD 0,7 1,4 1,3 1,5 1,4 1,3 1,3
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Joonis 5. Vanemate ja odede hinnangute keskmised ja SD odede usaldamise kohta lapse eest

hoolitsemisel osakondade loikes
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Vanemate keskmine hinnang kiisimusele ,,Kui palju usaldas personal tdna Teid teie lapse eest
hoolitsemisel?* oli 7-punktisel Likerti skaalal 6,0 (SD 1,6) ja ddede keskmine hinnang kiisimusele
,,Kui palju usaldasite tdina vanemaid nende lapse eest hoolitsemisel?** oli 7-punktisel Likerti skaalal
5,3 (SD 1,6). Vanemate ja 0dede vastuste arv ning keskmine hinnang Likerti skaala jargi on toodud

osakondade 16ikes tabelis 15 ja joonisel 6.

Tabel 15. Vanemate ja odede hinnangud vanemate usaldamise kohta lapse eest hoolitsemisel

osakondade loikes

TIn SM Tin LIRO TIn NEO Trt SM Trt LIRO Trt NEO Kokku

Vanemad
Vastuste arv 18 10 38 8 4 29 107
Nullide arv 1 2 8 2 1 13 27
Mediaan 7 7 7 7 1 55 7
Aritmeetiline
keskmine 6,1 6,4 6,4 6,7 3 5 6,0
§D 1,4 0,9 0,9 0,5 3,5 2,2 1,6
Oed
Vastuste arv 51 23 38 27 9 31 179
Nullide arv 2 7 3 2 2 2 18
Mediaan 6 6 6 5 6 6 6
Aritmeetiline
keskmine 5,9 5,3 5,9 5,2 5,3 5,9 5,3
SD 1,5 1,8 1,3 1,5 1,6 0,8 1,6
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Joonis 6. Vanemate ja odede hinnangute keskmised ja SD vanemate usaldamise kohta lapse

eest hoolitsemisel osakondade loikes
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Vanemate keskmine hinnang kiisimusele ,,Kui palju vastas tdna personali antud teave Teie
vajadustele?* oli 7-punktisel Likerti skaalal 5,4 (SD 1,5) ja ddede keskmine hinnang kiisimusele
,,Kui palju oli Teie antud tdnane teave kohandatud vanemate individuaalsetele vajadustele? oli 7-
punktisel Likerti skaalal 5,3 (SD 1,6). Vanemate ja ddede vastuste arv ning keskmine hinnang

Likerti skaala jirgi on toodud osakondade 15ikes tabelis 16 ja joonisel 7.

Tabel 16. Vanemate ja o6dede hinnangud individuaalse informatsiooni kohta osakondade loikes

Tin SM Tin LIRO Tin NEO Trt SM Trt LIRO Trt NEO Kokku

Vanemad

Vastuste arv 20 9 34 7 3 32 105
Nullide arv 4 4 5 2 1 7 23
Mediaan 55 6 5 6 5 6 6
Aritmeetiline 54 58 4.9 6.2 5 56 54
keskmine

SD 1,5 1,6 1,5 0,5 1,4 1,7 1,5
Oed

Vastuste arv 54 23 51 29 1 28 196
Nullide arv 0 10 2 4 4 1 21
Mediaan 6 5 5 5 4 6 6
Aritmeetiline 5.8 5 4.9 48 4 6.0 53
keskmine

SD 1,4 1,4 1,7 1,6 1,8 1,1 1,6
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Joonis 7. Vanemate ja odede hinnangute keskmised ja SD individuaalse informatsiooni kohta

osakondade loikes

Vanemate keskmine hinnang kiisimusele ,,Kui palju emotsionaalset tuge te tdna personalilt saite?*
oli 7-punktisel Likerti skaalal 4,8 (SD 2,1) ja ddede keskmine hinnang kiisimusele ,,Kui palju

emotsionaalset tuge te tdna vanematele pakkusite?* oli 7-punktisel Likerti skaalal 5,3 (SD 1,6).
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Vanemate ja ddede vastuste arv ning keskmine hinnang Likerti skaala jargi on toodud osakondade

16ikes tabelis 17 ja joonisel 8.

Tabel 17. Vanemate ja odede hinnangud vanematele emotsionaalse toetuse pakkumus kohta

osakondade loikest

TIn SM Tin LIRO TIn NEO Trt SM Trt LIRO Trt NEO Kokku

Vanemad
Vastuste arv 25 8 33 6 3 33 108
Nullide arv 4 3 5 1 1 10 24
Mediaan 6 7 5 5 4 4 5
Aritmeetiline
keskmine 5,3 7 4.4 5,4 4 4.3 4.8
SD 1,5 0 2,3 1,7 1,4 2,4 2,1
Oed
Vastuste arv 48 24 43 29 10 29 183
Nullide arv 0 7 2 2 5 1 17
Mediaan 6 5 6 5 5 55 6
Aritmeetiline
keskmine 6,1 4.4 5,5 4.4 4,6 54 53
SD 1,0 1,9 1,5 1,7 1,5 1,4 1.6
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Joonis 8. Vanemate ja odede hinnangute keskmised ja SD vanematele pakutud emotsionaalse

toetuse kohta osakondade loikes

4.3.3. Vanemate ja ddede hinnangute seosed vanemate toetusele ning lapse hooldus- ja
raviprotsessi kaasamisele

Joonis 9 illustreerib osakonnapodhiseid seoseid vanemate ja Odede keskmiste skooride vahel

iiksikute kiisimuste kaupa. Jooniselt on ndha, et vanemate keskmine hinnang osakonniti ei iihti

ithegi kiisimuse korral ddede keskmise hinnanguga. Néiteks on kiisimuse 1 ddede keskmine skoor
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madalaim Trt LIRO-s, samas on vanemate keskmine skoor Trt LIRO-s iiks korgemaid. Kiisimuse
2 korral on ddede ja vanemate keskmiste skooride vahel esineva positiivse korrelatsiooni aluseks
osakondade keskmiste viirtuste grupeerumine skaala otstesse. Nii d0dede kui ka vanemate
keskmised hinnangud on madalaimad Trt ja TIn LIRO-des, erinedes samas mérkimisvaarselt kdigi
teiste hinnatud osakondade ddede ja vanemate skooride keskmistest. Kiisimuse 4 korral on
negatiivne korrelatsioon ddede ja vanemate keskmiste skooride vahel médratletud hinnangutega
Trt NEO-le (0dede korgeim ja vanemate madalaim hinnang) ning Tln LIRO-le (vanemate kdrgeim
ja ddede liks madalamaid hinnanguid). Kiisimuse 5 korral esineb vaadeldutest tugevaim negatiivne
korrelatsioon ddede ja vanemate keskmiste skooride vahel osakondade kaupa. Naiteks on NEO
osakonnad vanemate skooride pingereas madalaimad, samas ddede skoorid on siin Tln SM jérel
korgeimad; ddede keskmine skoor on madalaim Trt LIRO-s, vanemate keskmine skoor on aga
LIRO osakondades korgeim. Kiisimuse 6 korral erineb seos mirkimisvédrselt lineaarsest: nii
O0dede kui vanemate keskmine skoor on madal Trt LIRO-s, kuid 6dede madalaimad keskmised
skoorid on vanemate korge keskmise skooriga osakondades Tln LIRO-s ja Trt SM-s. Ka kiisimuste
8/9 korral on madalad nii 6ddede kui ka vanemate keskmised skoorid Trt LIRO-s, kuid niiteks
suhteliselt korgete Odede keskmiste skooridega NEO-des on ithed madalamad vanemate
keskmised skoord ning vanemate kdrgeima skooriga Tln LIRO-s on ddede skoor madalaim.
Kiisimuste 3 ja 7/8 korral jadb Spearmani korrelatsioonikoefitsient ddede ja vanemate keskmiste

skooride vahel alla 0,2.

Joonis 10 illustreerib kiisimusepohiseid seoseid vanemate ja ddede keskmiste skooride vahel
iiksikute osakondade kaupa. Kdikides vaadeldud osakondades ilmnes positiivne korrelatsioon
0dede ja vanemate keskmiste skooride vahel, Spearmani rho jai vahemikku 0,14 (Trt NEO) ja 0,81
(Trt SM). Tln SM olid nii ddede kui vanemate keskmised skoorid madalaimad kiisimuse 4 korral,
molemad keskmised olid kdrgeimad kiisimuse 5 puhul. Madalaim keskmine skoor Tln LIRO-s oli
nii 0dedel kui vanematel kiisimuse 2 korral; samas kiisimused 4 ja 9, mille vanemate keskmine
skoor on suhteliselt korge, jdid ddede keskmiste skooride pingereas madalale. Tln NEO-s on
korgeimad ddede kiisimuse 5 keskmine skoor ja vanemate kiisimuse 6 skoor; kiisimus 2 keskmine
skoor on vanematel iiks kdrgemaid, samas ddedel iiks madalamaid. Odede ja vanemate kiisimuste
vastused oli kdige tugevamas korrelatsioonis Trt SM-s. Madalaimad olid nii ddede kui vanemate
keskmised skoorid kiisimuste 4, 9 ja 3 korral; vanemate korgeimad keskmised skoorid olid
kiisimustel 6, 5 ja 8 ning d0dede kdrgeimad keskmised skoorid kiisimustel 2, 6 ja 5. Trt LIRO-s oli
nii 0dede kui vanemate keskmine skoor madalaim kiisimuse 2 korral. Trt NEO-s oli kiisimus 4

keskmine skoor ddede korgeim ja vanemate madalaim.
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Joonis 9. Seosed odede ja vanemate keskmiste skooride vahel osakondade kaupa’

7 Alajoonised on esitatud tiksikute kiisimuste kohta. Alajoonise X-teljel on toodud vanemate keskmine skoor ja Y-
teljel ddede keskmine skoor. Punkti asukoha médrab X-telje suhtes vastava osakonna vanemate keskmise skoori

védrtus ja Y-telje suhtes vastava osakonna ddede keskmise skoori viértus.
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Vanemate keskmine skoor

Joonis 10. Seosed ddede ja vanemate keskmiste skooride vahel kiisimuste kaupa®

2 Alajoonised on esitatud iiksikute osakondade kohta. Alajoonise X-teljel on toodud vanemate keskmine skoor ja Y-

teljel odede keskmine skoor. Punkti asukoha mddrab X-telje suhtes vastava kiisimuse vanemate keskmise skoori

vddrtus ja Y-telje suhtes vastava kiisimuse odede keskmise skoori vddrtus.
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5. ARUTELU

5.1. Olulisemad tulemused

5.1.1. Enneaegse vastsiindinu ja tema vanemate fiitisiline 1&hedus

Kéesoleva uurimist6d autorile teadaolevalt ei ole Eestis enneaegselt siindinud lapse ja tema
vanemate fiiiisilist ldhedust lasteintensiivravi ja vastsiindinute osakondades kvantitatiivselt
varasemalt uuritud. Antud uurimusest selgus, et Eesti vastavates osakondades on olulised
erinevused koigis lapse ja tema vanema fiiiisilise 1dheduse mdddetavates aspektides: vanemate

haiglas kohaloleku ning lapse siiles ja nahk-naha kontaktis hoidmise kestuses.

Ajaliselt olid vanemad kohal enim siinnitusmajades ning seejirel vastsiindinute osakondades.
Lasteintensiivravi osakondades jdi vanemate kohaloleku aeg markimisvaérselt lithemaks.
Vanemate viibimise erinevat kestust osakonniti kajastasid ka ddede veebikiisimustike vastused,
kus lasteintensiivravi osakondades ligi kolmandik ddedest valve jooksul vanematega ei kohtunud,
samas kui siinnitusmajade ja lastehaigla vastsiindinute osakondade keskmine niitaja jai
markimisvaarselt vidiksemaks. Viimasele voOiks olla objektiivseks seletuseks asjaolu, et
lasteintensiivravi osakondades viibivad koige ebakiipsemad ja kriitilisemas seisundis
vastsiindinud. Kuid kuigi uurimuses osalenud laste keskmine siinnikaal ja gestatsioonivanus siinnil
oli madalaim lasteintensiivravi osakondades, jidi erinevus vanemate kohaloleku kestuses
osakonniti statistiliselt oluliseks ka peale kohandamist potensiaalsetele segavatele teguritele,

sealhulgas gestatsioonivanusele.

Vanemate kohaloleku kestus osakonnas oli seotud vanematele pakutud véimalustega osakonnas.
Uurimusperioodil olid Eestis koigis osakondades kasutusel avatud intensiivravipalatid, kuid
vanematel voimaldati 66bimist osakonnas vaid siinnitusmajade ja lastehaiglate vastsiindinute
osakondades. Eestis puudus selline vdimalus Tallinna ja Tartu keskuse lasteintensiivravi
osakondades. Vanemate kohaloleku kestust vois mojutada ka alaliste mugavate tugitoolide
olemasolu lapse voodi korval, mis uurimuse perioodil samuti puudus lasteintensiivravi

osakondades.

Vorrelduna siinnitusmajadega voib vanemate lithemat kohaolekut vastsiindinute osakondades, kus
lapsed viibivad mitmeid néddalaid, osaliselt seletada lithikese isapuhkusega, mis Eestis on kiimme
toopdeva. Kui vahetult siinnijargselt leiavad isad vdimaluse viibida oma lapse ja naise juures

haiglas, siis juba hiljem peavad nad t66le minema. Naise viibimisel pikalt lapse juures haiglas
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langeb enamasti isale ka kohustus hoolitseda peres kasvavate teiste alaealiste laste eest.
Rahvusvahelise uurimist6é vordluses (Raiskila jt 2017), kus vaadeldi Tallinna ja Tartu keskust
tervikuna, viibisid vanemad Eesti keskustes haiglas kaua — Tallinna keskuses 21,5 tundi ja Tartu
keskuses 17,5 tundi 66pédevas. Kdige kauem viibisid antud uurimuses vanemad haiglas Rootsi
Huddinge keskuses 22,4 tundi ja kdige vihem Itaalia Como keskuses 3,4 tundi. Seega saab viita,

et vaatamata takistatavatele teguritele viibisid vanemad Eestis tervikuna lapse juures haiglas pikalt.

Kéesolevast uurimusest selgus, et nahk-naha kontakt jéi liihikeseks kodikides osakondades ja et
iheski osakonnas ei olnud vanem ja laps pidevas nahk-naha kontaktis nagu Maailma
Terviseorganisatsioon soovitab. Kuigi nii Tallinna kui Tartu keskuses oli liihim nahk-naha
kontakti kestus lasteintensiivravi osakondades, ei olnud nahk-naha kontakti kestus seoses
vanemate 60bimisvoimalusega osakonnas, sest nditeks nahk-naha kontakti kestus Tln LIRO-s oli

vordvairne Trt SM ja Trt NEO-ga.

Vorreldes Euroopa uurimuse andmetega (Raiskila jt 2017) viibisid Eesti vanemad osakondades
kiill vordvédrselt pikima kohalolekuajaga Euroopa keskustega, kuid vanema ja lapse nahk-naha
kontakti kestus Eesti keskustes oli kuni kaheksakordselt lithem vorrelduna Euroopa pikima nahk-
naha kontakti ajaga keskustega. Kui rahvusvahelises uurimuses oli keskmine nahk-naha kontakti
kestus Tallinna keskuses 1,1 tundi ja Tartu keskuses 0,3 tundi 66pédevas, siis pikim kestus oli
Rootsi keskustes — Uppsala keskuses 8,9 tundi ja Danderyd keskuses 8 tundi. Eesti nahk-naha
kontakti kestus sarnanes lithima nahk-naha kontakti kestusega Itaalia Como (0,5 tundi) ja
Hispaania Madridi (1,5 tundi) keskustega. Rahvusvahelise uurimuse tulemused néitasid, et
06bimisvoimalused osakonnas vOi peretoa olemasolu suurendab vanemate kohalolekut osakonnas

lapse juures.

Rahvusvahelises uurimuses (Raiskila jt 2017) osalenud keskuste taustandmete vordlus to1 vélja
erinevuse, et pikima nahk-naha kontakti kestusega Uppsala keskus ei mérkinud iihtegi takistavat
tegurit nahk-naha kontakti teostamiseks, samal ajal kui Eesti keskused to1d vélja mitmeid takistusi,
sealhulgas osakonna td6 rutiini ja arstide, 0dede ning vanemate vastumeelsuse nahk-naha kontakti
osas. Sagedaste takistustena Eestis oli veel vidlja toodud invasiivne ja mitteinvasiivne
hingamistoetus, nabakateetri ja arterikaniiiili olemasolu ning lapse erakorraline ebakiipsus.
Eelpool nimetatud takistused leiavad kinnitust ka varasemates uurimistoddes, kus Olsson jt (2012),
Strand (2014) ja Morelius jt (2015) on vélja toonud nahk-naha kontakti voimaliku takistusena
nabakateetri olemasolu vdi hingamistoetuse rakendamise. Blomqvist ja Nyqvist (2010), Hall

(2012), Spinelli jt (2015) on oma uurimistéddes vilja toonud privaatsuse puudumise, osakonna
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tingimused ja reeglid, Olsson jt (2012), Baylis jt (2014), Spinelli jt (2015) personali hoiakud ning
Fegran ja Helseth (2009) ja Turner jt (2014) ajapuuduse.

Oletada voib ka seda, et nahk-naha kontakti vdhenemine lapse esimesel elukuul voib olla seotud
nditeks lapse vanusega ning lileminekuga kuvdosist voodisse. Kui kiivoodsis on laps reeglina ilma
riieteta, siis voodis jube riietatult, mistottu lapselt riiete dra votmine voib vanematele tunduda lapse
liigse hdirimisena. Nahk-naha kontakti tegemine asendub sellisel juhul lapse siiles hoidmisega.
See, et lapse siiles hoidmine on seotud lapse vanusega, on kinnitust leidnud ka Reynolds jt (2013)

uurimuses.

Lasteintensiivravi osakondades olid vorreldes slinnitusmajade ning vastsiindinute osakondadega
liithem ka laste stileshoidmise keskmine kestus. Viimast v0ib seletada lasteintensiivravi osakonnas
laste reeglina kiivoosis viibimisega. Samuti on neis osakondades lapse III astme intensiivravi
vajavat seisundit arvestades lapse hoidmise otsus vanemate siiles vOi nahakontaktis reeglina

pigem Oe- kui vanemate poolne.

Vanemate kohaloleku ja lapsega fiiiisilise l1dheduse soodustamiseks Eesti osakondades on oluline,
et lasteintensiivravi osakonnad soosiksid vanemate Odpdevaringset haiglas olekut ning
ruumipuudusel pakuksid vanematele vOimalust haiglas 66bimiseks teistes haigla osakondades
ning seda vdhemalt haiglast kaugel elavatele peredele. Samuti tuleb koikidel osakondadel iile
vaadata oma seisukohad nahk-naha kontakti rakendamisel ning iile hinnata erinevad olukorrad kui
takistused nahk-naha kontakti teostamiseks. Samuti saab riik toetada peresid 1dhedussuhtes oma
viga enneaegsena siindinud lapsega selles stressirohkes olukorras, kus vanematel on hirm lapse
elu, tervise ning arengu ja pere toimetuleku ees. Sarnaselt POhjamaadega (Raiskila jt 2017) voiks
Eesti riik toetada tasustatud lisapuhkusega isasid voimaldamaks neil olla enam oma lapse ja naise

juures lapse pikaldase ja sageli keeruka haiglaravi jooksul.

5.1.2. Vanemate ja ddede hinnangud vanemate toetusele ning lapse hooldus- ja raviprotsessi
kaasamisele

Vanemate toetuse osas ehk perekeskse ravi erinevate aspektide 1dbiviimise osas olid nii vanemate
kui ddede hinnangud suhteliselt head. Parimaks hinnati nii vanemate kui ddede poolt vastastikust
usaldust lapse eest hoolitsemisel, mida voib lugeda vanemate ja ddede koostdo iiheks tugevaimaks
aluseks. Rahvusvahelises uurimuses (Raiskila jt 2016) osalenud keskuste andmete vordlus toi

vilja, et sarnaselt Eestile hinnati kdikides Euroopa keskustes kdige korgemalt ddede ja vanemate
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vastastikust usaldust. Oluline on siinkohal ddede teadlikkus ja arusaam perekeskse ja pere kaasava
ravi pohitdest, et lapse peamisteks hooldajateks ka haiglas on tema ema ja isa ning vanemate
juhendamine lapse eest hoolitsemisel peab kulgema sujuvalt, taktitundeliselt ning vanemale ei tohi
jadda tunnet, et vanemliku rolli on iile vdtnud osakonnas tootavad ded. Odede ja vanemate

vastastikuse usaldamise olulisuse on vilja toodud oma uurimuses ka Spinelli jt (2015).

Madalaim hinnang kdesolevas uurimuses anti nii vanemate kui ddede poolt vanemate kaasamisele
lapse hooldus- ja raviprotsessis otsuste vastuvOtmisel. Samuti hindasid vanemad madalalt
emotsionaalse toetuse saamist 0dedelt. Rahvusvahelise uurimuse vordluses (Raiskila jt 2016), kus
vaadeldi Euroopa keskuste vastuseid vanemate SMS-kiisimustele ja ddede veebikiisimustele,
ilmnes samuti, et kdige madalamalt hinnati vanemate poolt nende kaasamist otsuste vastuvotmisel
ja emotsionaalse toetuse saamist. Siiski eristus rahvusvahelises uurimuses Rootsi Uppsala keskus,
kus vanemad hindasid enda kaasamist otsuste vastuvdtmisel korgelt. Ka Lester jt (2016) uurimuses
leidis kinnitust, et lisaks intensiivravipalati tiiiibile (avatud vo0i perepalat) on lapse arengu
seisukohalt olulisem vanemate aktiivne kaasamine lapse hooldus- ja raviprotsessi. Vanemate
arvamus emotsionaalse toetamise osas kattub Franck ja Axelin’i (2013) uurimusega, kus on samuti

vilja toonud, et vanemad ootasid personalit suuremat emotsionaalset tuge.

Erinevates uurimistoddes (Fergan ja Helseth 2009, Franck ja Axelin 2013, Turner jt 2014) on vélja
toodud vastsiindinute intensiivravidoe omadused, peamised tegevused ja ootused seoses perekeskse
raviga. Enamasti oodatakse 0dedelt head suhtlemisoskust, kohanemisvdimet peredega, vanemate
juhendamist lapse eest hoolitsemisel ja lapsega suhtlemisel, lapsevanema rolli dpetamist eelneva
kogemuse puudumisel voi vanema rolli toetamist haigla tingimustes, kuid {iha sagedamini kerkib
esile ootus vanemate psiihholoogiliseks vOi emotsionaalseks toetamiseks. Kui vanemate
juhendamine lapse hoolduskiisimustes on veel arusaadav ja suhtlemisoskus héddavajalik, siis
tundub, et arusaamine emotsionaalsest toetusest — nii selle saamisest kui selle andmisest, vajab
tapsustamist koikidele osapooltele: kas emotsionaalne toetus vanemate jaoks tdhendab
korgetasemelise ja professionaalse teenuse saamist haiglas viibimise perioodil voi on see siiski
pigem hingeline toetus ja empaatiline moistmine? Kas 0Odede jaoks tdhendab vanemate
emotsionaalne toetamine oma igapédevase t60 tegemist vOoi oodatakse neilt midagi, mida nad

taielikult ei mdista voi ei ole valmis pakkuma?

Igal juhul annavad magistritoos analiiiisitud vanemate ja Oddede kiisimuste vastused palju
motlemisainet vanemate ootustest ning ddede enesehinnangust. See omakorda annab teavet

lasteintensiivravi ja vastsiindinute osakonnas todtavate ddede siisteemse koolituse vajadusest ja
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iihtsete standardite kasutusele votmise vajalikkusest perekeskset ja pere kaasavat ravi silmas
pidades. Samuti annavad saadud tulemused motlemisainet, kuidas toetada vanemaid enneaegselt
stindinud lapse viibimisel haiglas ning kuidas toetada ja aidata Odesid parima Oendusabi

pakkumisel ja toorahulolu saavutamisel.
5.2. Eetilised aspektid

Kéesoleva uurimuse labiviimsel eetilisi probleeme ei tekkinud. Rahvusvaheliseks uurimuseks oli
olemas Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomitee luba (lisa 12). Kdikidele rahvusvahelises
uurimuses osalenud keskustele oli antud luba oma riigi osakondade andmete siivendatud
analiilisiks. Uurimuse teostamine oli kooskolastatud koigi uuritavate osakondadega. Koiki
uurimuses osalenud peresid teavitati uurimuse eesmaérgist ja sisust, osalemise vabatahtlikkusest ja
anontliimsusest andmete analiiiisil ning voimalusest igal hetkel osalemisest loobuda. Uurimuses
osalemise kinnitamiseks allkirjastasid lapsevanemad informeeritud ndusoleku vormi.
Tédiendavateks kiisimusteks oli vanematel vdimalik kontakteeruda osakonna vastutava uurija voi

uuringudega, kes vajadusel said toetust Euroopa uuringukekusest.

Osakondade 0ed olid eelnevalt instrueeritud ja ndus vabatahtlikult uurimuses osalema. Samuti olid
nad informeeritud uurimist66 anoniitimsusest. Uuringuded olid valmis vastama andmete kogumise
kdigus tekkida vdivatele kiisimustele, andma lisainformatsiooni ning vajadusel lahendama

voimalikke tekkinud probleeme.

Uurimuse ldbiviimiseks puudus sihtotstarbeline finantseerimine ning uurimus viidi 1dbi igapdevase
kliinilise t66 kéigus. Eelnevalt olid koikide osalenud haiglate juhid ja osakondade vastutavad
uurijad ndustunud uurimust l&bi viima ilma lisatasu saamata. Iga haigla oli vastutav oma kulude
eest. Vanematele kompenseeriti SMS-vastuste saatmise kulud lapse hooldusvahendite voi muu
lapsele vajalike esemete, nditeks mahkmete ndol. SMS-vastuste kulu jéi alla viie eurot pere kohta,

mistottu esemeline kompensatsioon iiletas pere tegeliku rahalise kulu.

Uurimuse viltel koguti Eesti andmed serverisse ja siilitati Excel failis. Uurimuse 16ppedes edastati
kdik kogutud andmed Eesti keskustest kodeeritult ja anoniiiimselt Turu Ulikooli, kus neid
sdilitatakse 15 aastat. Pdrast andmete edastamist kustutati andmed serverist. Eesti keskuseid
puudutavad uurimusandmed sain Turu Ulikoolist kodeeritult ja anoniiiimselt Exce! failis. Saadud
andmeid hoian ja sdilitan isiklikus arvutis. Saadud andmeid tootlesin statistiliselt. Parast

uurimistoo kaitsmist kustutan andmebaasid oma arvutist.
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Uurimist66 tulemused on esitatud iildistatuna ning neid ei saa otseselt seostada uuritavate perede
ja ddedega. Tulemused on esitatud ausalt ja erapooletult. Voimaldan uurimistulemustega tutvuda
koikidel uurimuses osalenud haiglatel ja osakondadel. Tulemused esitan iga osalenud osakonna
kohta eraldi, mis voimaldab igas osakonnas vajadusel 14dbi viia vajalikud muudatused. Samuti

arutan erapooletult uurimusest selgunud osakondade vaheliste erinevuste objektiivseid pohjuseid.

5.3. Tulemuste usaldusviirsus ja uurimistoo kitsaskohad

Kéesolevas uurimistods teostatud analiiiisiks saadi andmed seoses Eesti osalemisega
rahvusvahelise enneaegse vastsiindinu ja lapsevanema ldhedussuhte uurimuse projektis.
Uurimist66 kavand ja meetodid olid vélja tootatud rahvusvahelise multidistsiplinaarse meeskonna

poolt ning erinevad meetodid olid eelnevalt testitud pilootuurimusega Soome haiglates.

Antud uurimistods andmete kogumisel kasutatud ldheduse pédevik oli eelnevalt testitud Soome
uurimuse ,,Tihe koostdd vanematega* raames. Ldheduse pédevik sisaldas kolme vastsiindinute
intensiivravis mdodetavat fiilisilise ldheduse tegurit: vanemate osakonnas kohalolekut, lapse
hoidmist siiles ja nahakontaktis ning koik tegurid olid mdddetavad viieminutilise tdpsusega iga
pdeva kohta. Kuna uurimuses kasutati otse vanematelt saadud pdevikuandmeid, siis vOib esineda
teatud mééral korvalekaldeid. Naiteks vois vanem unustada kirja panna kohaloleku, hoidmise voi
nahakontakti episoodi ning sellest tulenevalt voivad fliiisilist [dhedust mdotvad tegurid olla pigem

alahinnatud kui tilehinnatud.

SMS- ja veebikiisimustikke testiti eelnevalt pilootuurimuse kdigus Soomes ja peale seda Eesti
keskuste vastutavate uurijate poolt. Olenemata eelnevast testimisest esines siiski raskusi Eestis
tekstisonumite edastamisel vanematele seoses vorguoperaatorite probleemidega, mille tulemusel
osa andmeid puudub ja mistdttu vanemate hinnangud eeskidtt véheste vastuste tottu
lasteintensiivravi osakondade kohta voivad kajastada iiksikute vanemate arvamust, mis voib
erineda osakonna tavapérasest tavast nii positiivses kui negatiivses suunas. Raiskila jt (2016)
uurimistoos oli vélja toodud, et Eestis ei saanud SMS sdnumeid 47% vanematest. Nii SMS- kui
veebikiisimustike eesti keelde tolkimisel kasutati ,,edasi-tagasi® tolkimist ning professionaalse

tolkebiiroo abi.
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5.4. Uurimustulemuste olulisus ja tihendus kliinilisele toole

Enneaegsena siindinud lapse tervisetulem on lisaks geneetilistele ja perinataalsetele teguritele
mojutatud nii tdenduspohisest perinataalabi korraldusest ja ravist kui last iimbritsevast haigla
keskkonnast. Keskkonna oluliseks osaks on vanemate kohalolek haiglas ja nende fiiiisiline ning
emotsionaalne ldhedus lapsega. Lisaks personali toele on viimane oluliseks osaks perekeskse ravi

rakendamisel enneaegse vastsiindinu ravis.

Magistritoo raames ldbiviidud analiiiis kirjeldas enneaegse vastsiindinu ja tema vanemate flitisilist
lahedust ja vanemate kaasatust Eesti haiglates aastatel 2013—2014. Teema uurimine oli vajalik
esmakordseks kaardistamiseks ja hindamiseks Eestis, voimaldades iiles leida puudujddgid ja
kitsaskohad nii riigisiseselt kui vordluses teiste rahvusvahelises uurimuses osalenud riikidega.
Leitud kitsaskohtadeks Eesti vastsiindinute ravis olid uurimusperioodil vanemate piiratud
vOimalused oOd0pédevaringseks viibimiseks lasteintensiivravi osakondades, kdikides uuritud
osakondades liihiaegne nahk-naha kontakti ldbiviimine ning vanemate vihene kaasamine lapse

hoolduse ja raviotsustes ning neile emotsionaalse toe ebapiisav pakkumine.

Uurimusperioodist moddunud viie aastaga on Eestis toimunud suured muutused. Kui
uurimusperioodil olid kdikides haiglates intensiivravipalatid avatud disainiga, siis aastaks 2018 on
loodud perepalatid Eestis nii Lédne-Tallinna Keskhaigla kui Ida-Tallinna Keskhaigla
naistekliinikutes, kus on vanematel voimalik viibida 66pdevaringselt ka intensiivravi vajava lapse
juures. Tallinna Lastehaigla vastsiindinute ja imikute osakonnas on iimberehitus algamas siigisel
2018 vastsiindinute intensiivravi rakendamiseks perepalatis ja Tartu Ulikooli Kliinikumis on
planeerimisel uue haigla ehitus, kus avatud intensiivravipalatit asendab perepalat. Kui
uurimusperioodil oli osakondade kiilastamine vanematele veel osaliselt ajaliselt piiratud, siis
aastaks 2018 jagatakse vanematele kohalolekuks erinevaid soovitusi, kuid puuduvad
kiilastamispiirangud. Osakonnad on vanematele avatud 24/7. Loodetavasti aitas muutustele kaasa

koostdo rahvusvahelise uuringumeeskonnaga.

Olulise tulemusena td1 uurimus vilja nahk-naha kontakti vdhese rakendamise Eestis. Uurimus
tuvastas ka erinevused osakondade taustaandmetes nahk-naha kontakti takistavate tegurite osas.
Arvestades Rootsi keskustes praktiliselt olematuid piiranguid, peaks iga Eesti osakond iile vaatama
oma seisukohad nahk-naha kontakti rakendamisel. Vabariiklikus juhendis ,,Enneaegse slinnituse

ja enneaegse vastslindinu perinataalperioodi késitlus* (Enneaegse siinnituse ja ... 2017) on tugeva
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soovitusena kirjas, et nahk-naha kontakti tuleb soodustada kogu haiglaravi jooksul ning et nii

mitteinvasiivne kui invasiivne hingamistoetus ei ole nahk-nahakontakti vastundidustuseks.

Vanemate ja personali tagasiside voimaldab paremini moista ddede ja lastevanemate hoiakuid ja
ootusi. Vanemate ja ddede hinnagute erinevus toob vilja ka personali siisteemse koolituse
vajaduse perekeskse ja peret kaasava vastsiindinute ravi rakendamisel. Taolisi ligi kaheaastaseid
ja kogu osakonna personali hdlmavad koolitusi viiakse osades maades juba ldbi ning kasutusel on
erinevad kiisimustikud osakonna endapoolseks testimiseks pakutava perekeskse ravi kvaliteedi
osas. Naiteks on laialdast kasutamist leidnud ,, The Bliss Baby Charter Audit Tool” (Bliss Baby
Charter ... 2012).

Oluline oleks igal osakonnal testida oma pakutava ravi kvaliteeti perekesksuse osas, viia ldbi
personali koolitus ning viimase jargselt testida uuesti ravikvaliteeti muutuste selgitamiseks.
Oluline on l&hiajal Eestis 14bi viia kordusuurimus selgitamaks, kas ajas on toimunud positiivsed

muutused.
Riiklikul tasandil voib uurimistod tulemustele toetudes algatada arutelu, kuidas on vdimalik

toetada vanemate kohalolekut haiglas riiklikul tasandil. Ka Eestis tuleb uuesti algatada arutelu

isade pikendatud ja riiklikult tasustatud isapuhkuse osas viga enneaegse lapse stinni korral.
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6. JARELDUSED

Enneaegsena siindinud lapse ja tema vanemate fiilisilises ldheduses siinnijargsel haiglaravil
esinesid Eestis keskustevahelised erinevused koigis 1dheduse aspektides: vanemate kohalolekus
haiglas ning lapse siiles ja nahakontaktis hoidmises. Erinevus vanemate kohaloleku kestuses
osakonniti piisis olulisena kohandamisel segavatele teguritele (gestatsioonivanus, slinnitusviis ja

kaksikstaatus).

Nahk-naha kontakti kestuse erinevus osakonniti jdi kohandamisel segavatele teguritele
piiripealselt oluliseks, kuid oli méirkimisvéérselt liihem koikides uuritud osakondades vorreldes
rahvusvahelises uurimuses osalenud Rootsi ja Norra keskuste vastavate niitajatega. Enneaegse
lapse ja tema vanema fliiisilise 1dheduse kestus oli liihem osakondades, kus puudus voimalus

vanemate 60pdevaringseks viibimiseks osakonnas.

Uurimistulemused 0ddede hinnangutest nditasid, et ldhedussuhte omapoolset toetamist
lasteintensiivravi ja vastsiindinute osakondades hindasid Oed positiivselt suhteliselt korge
skooriga. Kdige korgema hinnangu andsid ded vanemate usaldusele personali osas lapse eest
hoolitsemisel ja kodige madalama hinnangu omapoolsele vanemate kaasamisele lapse suhtes

otsuste tegemisel.

Uurimistulemused vanemate hinnangutest nditasid, et ldhedussuhte toetamist lasteintensiivravi ja
vastsiindinute osakondades hindasid vanemad samuti positiivselt. Kdige korgemalt hindasid
vanemad usaldust personali suhte lapse eest hoolitsemisel ja kdige madalamalt nende kaasamist

lapse hooldus- ja raviprotsessi otsustes ning emotsionaalse toe saamist ddedelt.
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LISAD

Lisa 1. Uuringu informatsioon eesti keeles

Rahvusvaheline Lihedussuhte uuring
Lugupeetud lapsevanemad!

Palume Teil osaleda rahvusvahelises mitmekeskuselises uuringus, mille eesmirk on selgitada
erinevusi lapsevanemate ja vastsiindinute fiitisilise ldhedussuhte elluviimises, vanemate viibimises
oma enneaegse beebi hoolduse juures ja toetuses, mida vanemad personalilt saavad oma lapse
haiglas viibimise ajal. Uuring viiakse liheaegselt 14bi 11 vastsiindinute intensiivravi keskuses 8
Euroopa riigis. Eesti osaleb uuringus 2 keskusena: Tallinn ja Tartu. Uuringu eesmirk on selgitada
vilja voimalikud erinevused osakondade todrutiinide vahel ja uurida mdju, mida need avaldavad
vanemate ja nende enneaegsete laste ldhedussuhtele ning toetusele. Selles uuringus vorreldakse
omavahel osakondi, mitte perekondi. Informatsiooni, mida sellest uuringust saadakse, kasutatakse
jargmistes uuringutes ja laste parema hoolduse planeerimiseks ning elluviimiseks. Uuring kestab
niikaua, kui teie laps on haiglas. Palume mdlemal lapsevanemal tdita graafilist pdevikut, kuhu
tuleks maérkida last ravivates osakondades veedetud aeg, samuti perioodid, mil saite teha
kdnguruhooldust (hoidsite last nahk-naha kontaktis enda palja naha vastas) ning hoidsite oma last
stiles voi kitel. Informatsiooni tditmine paevikusse votab pdeva viltel ainult mone minuti. Pdevikut
tdidetakse 2 nddalat uuringu alguses (pdrast lapse siindi). Juhul, kui Teie laps vajab ravi
lastehaiglas, siis uude osakonda minekul paeviku tdimine jitkub veel 2 nddala ja iga lapse vanuse
uue tdiskuu alguses 1 nddala viltel (kui laps on haiglas kauem kui kuu).

Samuti saadetakse molema lapsevanema mobiiltelefonile SMS-kiisimus igal Shtul kell 21, et
selgitada, mil madral vanemad said osaleda sel pdeval oma lapse hoolduses. Teilt oodatakse samal
ohtul vastust, mis on iihenumbriline valikvastuse variant ja votab vdga vdhe aega. Vastamine
sellele SMS ile Teile ei maksa rohkem kui sonumi saatmine Teie oma riigis. Kui uuring on
16ppenud, kompenseerime vanemate soovil tekstisdnumitele vastamise kulu.

Lapsevanematel palutakse tdita ka 2-lehekiiljeline ankeet enda taustainformatsiooni kohta.

Osalemine selles uuringus on vabatahtlik ja Teil on digus keelduda osalemast voi taandada ennast
uuringust igal ajal. Informatsiooni, mida kogutakse, kasitletakse konfidentsiaalselt ja anoniilimselt.
Kogutud uuringuandmed siilitatakse vastavalt nduetele voi hdvitatakse, kui Te otsustate ennast
uuringust taandada. Osalemine uuringus voi uuringust véljalangemine ei mojuta kuidagi Teie lapse
hooldust ega ravi. Uuring on Teile kohustustevaba.

Liisa Lehtonen, Soome Turu Ulikooli Lastekliiniku vastsiindinute osakonna juhataja, on uuringu
iildjuht.

Vastame hea meelega kiisimustele, mis voivad tekkida seoses uuringuga.

Uuringukeskuse uurijad:
Pille Andresson (Ida-Tallinna Keskhaigla vastsiindinute osakonna
juhataja) tel 6207175
Liis Toome (Tallinna Lastehaigla vastsiindinute osakonna juhataja) tel
6977155
Mari-Liis Ilmoja (Tallinna Lastehaigla laste intensiivravi osakonna
juhataja) tel 6977122
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Uuringu ndusolekuvorm

Rahvusvaheline Lahedussuhte uuring (The International Closeness Survey in the SCENE Study)

Oleme lugenud ja aru saanud informatsioonist uuringu kohta. Infolehelt oleme saanud infot
Rahvusvahelise Ldhedussuhte uuringu kohta ning andmete kogumise, késitlemise ja
avalikustamise kohta. Meile on rdédgitud uuringu sisust ja me oleme saanud vastused kdigile
uuringuga seotud kiisimustele. Meil on olnud piisavalt aega jarele moelda meie uuringus osalemise
kohta.

Saame aru, et ndusolek uuringus osaleda on tdielikult vabatahtlik. Meil on digus igal ajal uuringu
jooksul, ilma seda pohjendamata, loobuda uuringus osalemisest. Ebadnnestunud uuringus
osalemine ja uuringust loobumine ei mdjuta meie lapse hooldust. Uuring ei too kasu meile ega
meie lapsele, vaid peamiselt aitab enneaegseid lapsi ja nende vanemaid tulevikus.

Me kinnitame meie perekonna osalemist Rahvusvahelises Lihedussuhte uuringus

Koht: Kuupéev: . 201
Allkiri Allkiri

Ees- ja perekonnanimi Ees- ja perekonnanimi

Stinniaeg: Stinniaeg:

Mobiiltelefoni number: Mobiiltelefoni number:

E-posti aadress: E-posti aadress:

Lapse nimi ja ID:

Lapse postiaadress:

Nousoleku saamise kuupéev:
Koht:
Kuupéev: . 201

Nousoleku votja allkiri

Nousoleku votja ees- ja perekonnanimi
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Lisa 2. Uuringu informatsioon vene keeles (Mndopmanus 06 uccjieoBaHuu)

MexayHapoaHOe ucciaeaoBaHue 6au30cTh (OIM3KUX OTHOIIEHUN)
YBaxkaemsle poautenu!

[Ipocum Bac npuHATH ydacThe B MEXIyHAapOJHOM HCCIEAOBAHUM, II€JIb KOTOPOTO BBISICHHUTH
pasnuyus: B OCYIIECTBIEHUU (PU3UUECKOI OIU30CTH MEXIY POAUTEISIMU U UX HOBOPOXKJAECHHBIM
peOEHKOM; B y4acTUU POAMTENEH MPHU YXOJIE 3a HEJOHOIIEHHBIM MAJbIIIOM; B TOJJIEPXKKE,
KOTOPYIO TIOJY4aloT POJUTENH OT TepcoHaia BO BpeMs MpeObIBaHUS WX peOEHKA B OOJIBHHIIE.
HccnenoBanue nmpoBOAUTCS OJHOBPEMEHHO B 11 IIEHTpax MHTEHCHMBHOM Tepanuu B § CTpaHax
EBponsl. OT OcToHMM y4yacTBYOT 2 nieHTpa: TamumeH u Tapry.

enb nccnenoBaHus BHISCHUTH BO3MOXHBIE pa3INUUs MEX/1y MOBCEAHEBHON pabOTOM OT/IeNeHM
U HCCIeoBaTh BIMSHHUE, KOTOpoe paboTa OKa3blBaeT Ha OJIM30CTh MEXKIY POAMTENSIMU M HX
HEJIOHOIIIEHHBIM PEOEHKOM, a TakXe BIMSHHME Ha MOJIEPKKYy. B 3TOM HccnenoBaHuu Mexay
co0oif CpaBHMBAIOTCS OTHENEHHs, a He ceMbu. HWHopmanus, mnogyyeHHass BO BpeMms
UccleoBaHusl, OyJleT HCIOJIb30BaThCS B IMOCIEAYIOIIUX HCCIEIOBAaHUSX U B IUIAHUPOBAHUU
JYYILEro yxoza 3a peOEHKOM, a TAaKXKe ero peanu3aluu.

UccnenoBanue Oyner mpopokKaThCs O TEX IMOp, MOKa Ball peOCHOK OyneT HaXxoauTcs B
6onbHUIIE. [Ipocum 000X poauTenei 3amoHATh rpaduuecKuil THEBHUK, Ky/1a ClIeAyeT OTMeUaTh
BpeMs MPOBEAEHHOE B OT/AEICHHUH, a TaK)Ke MEepUOJIbl, KOTla UMeNach BO3MOXKHOCTh IIPOBOAUTD
KEHT'ypy MeToj (lepkaiu peOEHKa B KOHTAKTe KOXKa K KOXKE€), a TakKe KOorja HMenach
BO3MOXHOCTB JepKaTh peOEHKa Ha pyKaxX. 3alloJIHeHHE JHEBHUKA B JIEHb 3aHUMAET Mapy MUHYT.
JIHEBHUK 3aIOJHSIETCS B TEYCHHE 2-X HEJIeTb C Hadayia UCCIeI0BaHus (TTOCIIe POXKICHUS peOEHKA)
Y B Te€UCHHE |-0M HEACIU IPH UCTIOTHEHNHU peOEHKY TIepBOro Mecsia (IpHu YCIOBHH, YTO PEOEHOK
HaxoJUTCs B OONBHUIIE OOJIBIIIE MECSIIA).

Taxxke oboum poauTensMm OyAeT OTHPaBIATHCS Ha MOOWIBHBIA TelnedoH SMS-BOMPOC Kax bl
Beuep B 21.00, 4TOOBI BBISICHUTD B KAKOM CTENEHU CMOTJIN POJIUTENN YYaCTBOBATh B YXOJIE CBOETO
pebénka B 3T0T ieHb. OT Bac JkIyT B 3TOT e Bedep OTBET, KOTOPBHIM OyJIeT OJJHO3HauHas 1udpa
13 JaHHBIX BaM BapUaAHTOB U 3alMET o4eHb Masio BpeMeHu. OtBeT Ha SMS OyeT CTOUTh BaM Kak
00b19HOE coobmenne B DctoHuu. [Ipu kemanuu poauTenei, mocie OKOHUYAHUS UCCIICOBAHUSA,
MO>KE€M KOMIIEHCHUPOBAThH PACXOJIbI 32 COOOIICHHUS.

Taxxke mpocuM pouTeNel 3aroIHUTh 2 CTPaHMIIbI aHKETHI ¢ 0011el nHdopMannen.

VYyacTue B 3TOM HCCJEIOBAHHUM SBIISIETCS JOOPOBOJIBHBIM, U BBl MMeeTe mpaBo OTKa3aTbCsl OT
y4JacTHsi B WCCJICIOBAaHWM WM BBIUTH W3 HEro B Jr00oe Bpemsa. CoOpanHas uHpOpMAIHs
KOH(pUACHIMaTbHAs W aHOHUMHAas. MHbopmanms Oyner XpaHUTBCI B COOTBETCTBHH C
TpeOOBaHUSAMU WU OYJIET YHHUTOXKEeHA, €CITi BBl pemuTe BRIATH U3 UCCIEOBaHUS.

VYyacTue B MCCIEOBaHUN WM OTKa3 OT HETO HUKAK HE MOBJUSET Ha YXOJ U JICUCHHUH BaIllero
pe6enka. Uccnenosanue HE HECET HHUKaKUX 00s13aTENBCTB.
PykxoBomutens npoekrta: Jlunca JIexroHeH, 3aBeaytoas OTACIICHUEM HOBOPOXKIECHHBIX [[eTckoit
VYuusepcurerckoit Knunuku r. Typy, @uHnsHIus.

Pa)II)I 6y)1eM OTBCTUTH Ha BCC BOITPOCHI, KOTOPBIC MOT'YT BO3BHUKHYTH B CBA3U C UCCIICJOBAHUCM.
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Uccnenosarens neHTpa:

Pille Andresson (Ida-Tallinna Keskhaigla vastsiindinute osakonna juhataja) tel 6207175

Liis Toome (Tallinna Lastehaigla vastsiindinute osakonna juhataja) tel 6977155

Mari-Liis Ilmoja (Tallinna Lastehaigla laste intensiivravi osakonna juhataja) tel 6977122

CorJjacue Ha HcCJIeJ0BaHHE

Mpsl npounTanu U noHsuiM uHpopManuioo 00 uccienoBaHu. C MHPOPMAIIMOHHOTO JIUCTA MbI
nosyuunu uHopmanuio o MexayHapoaHom HMccnenoBanuu bmmsoctu, a Takke o coope,
00paboTKe U UCIoIb30BaHNM nHpopManuu. HaMm pacckazanu o copepKaHuy UCCIIETOBAHUS U MBI
MOJTyYMJIM OTBETHI Ha BCE BOIPOCHI, CBS3aHHBIE C HMCCIENOBaHWEM. Y Hac OBUIO JIOCTaTOYHO
BPEMEHH, YTOOBI TIOJyMaTh O HAIIIEeM YYaCTHH B MCCIIEIOBAHUH.

Mp&1 moHMMaeM, 94TO COTJIache Ha YYacTHE B MCCIICIOBAHUH SBIISIETCS IIOJTHOCTHIO JOOPOBOJIBHBIM.
VY Hac ecTh mpaBo B J1000€ BpeMsI B X0J1€ UCCIIeAOBaHMSs, 0€3 00BSICHEHUS IPUYNH, OTKAa3aThCs OT
yyacTus B ucciienoBanuu. Heymaunoe yyactue u 0Tka3 B MCCIEAOBAHUM HE MOBJIUAET HA YXOJ 32
HamuM peb6€HnkoM. MccrmenoBanue He HECET BBITOJBI HaM M HalleMy peOEHKY, a MOMOXKET
HEJIOHOIIIEHHBIM JIETSIM U UX POJUTEIISM B OyIyIIEM.

MpesI noaTBep:kIaeM yyacTue Hame cembu B MexayHapoanom Ucciaenosanun baunszocru

Mecro: [ara 201
Tloamuce Tloamuce
Nwmsa u hamunms Nwmsa u bamunms
Jarta poxaeHus: Jata poxaeHus:
MoOunbHbIN TenedoH: MoOunbHbIN TenedoH:
E-mail: E-mail:
Nwms pedénka u ID:
[TouToBHIit anpec pedEHKa:
Jara cornacwusi:
Mecro:
[ara 201

[Toanmuces nepconana

Nwms u bamunus nepconana
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Lisa 3. Osakonna kiisimustik (Unit Characteristics Questionnaire)

Country code Unit code

1.

Please describe the level of care that your unit can provide

(Choose the highest level of care that is possible at your unit):

(1 Level II. Specialty neonatal care (provides care for infants born with gestational age
above 32 weeks gestation)

[J Level III A. Subspecialty neonatal intensive care (provides care for infants with
gestational age above 28 weeks gestation)

(1 Level III B. Higher subspecialty neonatal intensive care (provides care for infants with
gestational age below 28 weeks of gestation and provides neonatal surgery)

(] Level III C. Highest subspecialty neonatal intensive care (in addition to level Il B NICU,
the institution provides ECMO and surgical repair of serious congenital cardiac
malformations.)

(Levels of care are in accordance with the system described by American Academy of Pediatrics
(Pediatrics 2004;114;1341)

2.

The total number of newborns admitted (below 7 days of life at admission)
per year:

Number of preterm infants (<37 GA) admitted per year:
Number of very low gestational age infants admitted (<32 GA) per year:

Number of extremely low gestational age infants (<28 GA) admitted per year:

(Please provide the actual numbers of year 2012)

6.

Key mortality/morbidity data from last year 2012? (Please provide the numbers of infants in
each cell, Gestational age groups and measures based on Vermont Oxford Network)

Gestational age <24 24-26 27-29 30-32

Total number of infants in each category in 2012

Mortality

BPD (oxygen at 36 PCA)

Blood culture positive septicaemia within 7 days
of life

Necrotizing enterocolitis,
operated

Intraventricular hemorrhage grade 3 or 4

ROP laser/medical treatment

Survival without any
morbidities mentioned above

7.

For how many infants during their first week of life (n and %) can you arrange a reclining
chair for the parents next to the infant: n= and %

For how many infants during their first week of life (n and %) do you have a permanent
reclining chair for the parents next to the infant: n= and %

For how many infants (n and %) during their first week of life can you arrange a bed for the
parents next to the infant: n= and %

10. For how many infants (n and %) during their first week of life do you have a permanent bed

for the parents next to the infant: n= and %
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11. Number of beds for parents elsewhere within the unit:

12. Number of beds for parents elsewhere within or close by the hospital:

13. Are there periods/procedures during the day/night/year when parents are not allowed to be

with the infant?
] Yes.
When?

] No

14. Are there inconsistencies within the staff in allowing the parents to be present in certain

times/procedures?
[ Yes.
Describe:

1 No

15. Is your unit policy to invite the parents to participate in the medical rounds?

] Yes
[JNo

[ Inconsistently depending on the staff member

Describe:

16. What is the length of paid maternity leave in your country?

17. How often these issues are seen as barriers for skin-to-skin care in your unit?

BARRIER

Always

Very
frequently

Occasionally

Rarely

Never

Gestational age
< 28 weeks

Postnatal age
< 3 days

Ventilator treatment

Nasal CPAP

Pleura drain

Umbilical catheter

Avrterial line

|.V.-line

Phototherapy

Family’s reluctance to
initiate SSC

Nurse’s reluctance to
initiate SSC

Physician’s reluctance to
initiate SSC

Physical environment at
unit

Lack of time

Difficult to offer privacy
for family

No consequent praxis for
SSC

Rhythm of the day at unit

Other:
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18. How often do other persons visit the infant in the unit?

Frequency/ Usually daily Usually at least Less than every Usually never
Visitor every week week

Siblings

Grandparents

Friends

Other, Define:

19. Does your unit have family/single rooms where the infant can stay together with parents 24

hours per day?
[IYes. If “yes”, how many families can stay at the same time:

[INo

20. Is it possible for the mother and father to stay together with their infant in the intensive care

room?

(1 24 hours per day
] Almost always

[] Sometimes

L] Only exceptionally
1 No

21. Does your unit have a room for parents to relax and socialize with the other parents?
] Yes
1 No

22. Does your unit have a shower dedicated for parents?
L] Yes
L] No

23. Does your unit have facilities for the parents to cook/warm up food?
] Yes
1 No
Does your unit routinely provide meals for the mother or father?
How often a day?

24. What is the planned staffing per shift (minimum) at your unit?

Shift/ Daytime Evenings Nights Weekends
Staff member Daytime Evening Night

Nursing assistants/
Nursing support workers

Registered nurses/
midwives

Doctors in specialist
training

Neonatologists

25. Please give the resource of the following staff members that are working in your unit?

resource

Staff member Number of persons Whole-time equivalent

Nursing assistants/ nursing support workers

Registered nurses (incl. students)

Doctors in specialists training

Neonatologists

Jargneb

63




26. How many of them fall in the following categories based on their working experience in your

unit?

Working experience (yr.)/
Staff member

<1yr.

1- 5 yrs.

6-10 yrs.

>10 yrs.

Total
number

Nursing assistants/
nursing support workers

Nurses/ midwives

Doctors in specialists
training

Neonatologists

27. How many of your staff members have the following degrees?

Education/
Staff member

Specialized NICU
nurse

Master
Degree

PhD

Other

Total
number

Nursing assistants/ nursing
support workers

Nurses

Doctors in specialists training

Neonatologists

28. Did something extraordinary happen during the data collection of this study in your unit?
(e.g. RSV or other viral outbreak, strike, major renovation of the unit, implementation of
major changes in care/IT systems etc.)

] Yes.
Describe?

] No

29. Further comments?

30. Position of the person(s) answering the questionnaire (e.g. head nurse):

31. Name of the person answering the questionnaire:

(Voluntary)

32. If anything is unclear, can we contact you for further information?

LIYes.  If “yes”, telephone number:

[1No

Thank you for your answers!
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Lisa 4. Vastsiindinut ja perekonda iseloomustavad tunnused eesti keeles

ID:
1. Gestatsiooninddalad ja -pdevad siindimisel:
2. Siinnikuupéev ja -aeg:
3. Siinnihaigla:
4. Siinnikaal (g): g
5. Stinnipikkus (cm): cm
6. Pea iimbermdot siindimisel: cm
] Naine
7. Sugu: [1 Mees
1 KeisrilGige
8. Siinnitus: [] Vaginaalne siinnitus
O Uksik laps
9. Mitmiksiind: [1 Kaksikud
O A
10. Kaksikute siinnijarjekord: (1 B
11. Kas moni ema teistest lastest on kunagi olnud O Jah
ravil vastsiindinute intensiivravi osakonnas O Ei
(VIRO)?
12. Kas moni isa/partneri teistest lastest on kunagi O qh
olnud ravil VIRO-s? O Ei
13. Ema vanus: aastat
14. Isa/partneri vanus: aastat
15. Ema emakeel:
16. Isa/partneri emakeel:
17. Ema korgeim haridustase/kraad:
18. Isa/partneri kdrgeim haridustase/kraad:
L] Palgatootaja ] Kodune
19. Kas ema oli enne siinnitust? I Tootu  Muu:
[0 Ulidpilane
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[0 Ulidpilane

20. Kas isa/partner oli enne siinnitust?
1 Jah
21. Kas teil on auto? O Ei
0 Ei
22 Kas ema suitsetab? (1 Jah, sigarettide arv pievas:
0 Ei
23. Kas isa/partner suitsetab? [J Jah, sigarettide arv péevas:
24. Kodu kaugus haiglast: km
OO Uksik
25. Perekond/vanemad ] Piisisuhtes, ei ela koos
] Piisisuhtes, kooselus/abielus
1 Mis vanuses on kodus elavad alla 18-aastased
26 Perckond/lapsed la%sed.(Jag‘atud hooldusdiguse korral vihemalt
50% ajast):
[1 Siinnitustoas 1 VIRO-s
Vanus:
27. Ema | Kus ja kui varsti parast siinnitust nagite Péevad
oma last? Tunnid Min
[1 Siinnitustoas 1 VIRO-s
Vanus:
28. Isa/partner | Kus ja kui varsti pérast stinnitust Pédevad
nigite oma last? Tunnid Min
[1 Siinnitustoas [ VIRO-s
Vanus:
29. Ema | Kus ja kui varsti pérast siinnitust saite Pédevad
oma last hoida? Tunnid Min
[1 Siinnitustoas 1 VIRO-s
Vanus:
30. Isa/partner | Kus ja kui varsti parast siinnitust Pédevad
saite oma last hoida? Tunnid Min
[1 Siinnitustoas 1 VIRO-s
Vanus:
31. Kus ja millal oli laps esimest korda nahk-naha | Pédevad
kontaktis lapsevanemaga? Tunnid Min
32. Millal oli laps esimest korda inkubaatorist ] Vanus: L] Ei olnud ildse
viljas vihemalt 24 t jarjest? Pédevad inkubaatoris

33. Kaal (g), korrigeeritud vanus 34+0 nid: G
34. Pikkus (cm), korrig vanus 34+0 nad: Cm
35. Pealimbermodt (cm), k.vanus 34+0 nad: Cm
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Lisa 5. Vastsiindinut ja perekonda iseloomustavad tunnused vene keeles

(Xapakmepucmuku maadenya u cemoi)

HH:
1. KonruecTBO Heenb U JHEH recTaii Ha
MOMEHT POXKACHHUSI:
2. Jlata 1 Bpems poxaeHUSI:
3. bonpHHUIIA, B KOTOPOH MPOXO MM POJBIL:
4. Bec nipu poxaeHuu (r): r
5. Poct nipm poxkzieHuu (cm): Cm
6. OKpY>KHOCTB TOJIOBBI (CM) TIPU POXKJIECHUH: Cum
LI Xenckuii
7. Ion: L] Myskckoi
1 KecapeBo ceuenne
8. Ponpr: [ BarwHajbHBIE POJIBI
L Omun muaneHer
9. MHOXECTBEHHBIC POJIBI: 00 BuusHensl
0 A
10. TMopsiiok pokIeHUs OJM3HEIOB: (1 B
11. beutn 1 Kakue-mubo U3 APYTUX JeTell MaTepu O Jla
Ha JICYCHHH B MaJlaTe MHTEHCUBHON TEPaIiy [T O Her
HOBOPOKACHHBIX?
12. bt i Kakue-1moo 3 APYTuX aeTen O Jla
OTIa/TIapTHEpa Ha JICYCHUH B TTAJIaTe WHTEHCHBHOM O Her
TEpaIuu 711 HOBOPOKIEHHBIX?
13. Bo3pact matepu: Jlet
14. Bospacr oriia/napTHepa: Jlet

15. PogHoM s3BIK MaTepH:

16. PojiHol s3bIK OTIIA/TIApTHEPA:

17. HauBbicinii 00pa30BaTeNbHbBIN 1IEH3/CTEIICHD
MaTrepu:

18. HawuBbiciumii 00pa30BaTebHbBIN 1IEH3/CTEIICHD
oTLa/apTHepa:

Jargneb
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[ Ha oruraunBaemoit 1 omoxo3siika
19. brina mu MaTh Tiepes poaamMu? pagore L' Muoe:
1 bespaborHast
L] Cryzaenrtka
L] Ha oruraunBaemoit L0 Cryzenr
pabore 1 Huoe:
20. bpu1 i1 oTel/napTHEp nepe pojaaMu’? [1 Bbe3paboTHbIi
O Ja
21. EcTb 11 y Bac aBTOMOOHIIB? [ Her
1 Her
22. Kypurt i Mats? 00 Jla. CkonmbKO cUraper B JICHb!
1 Her
23. Kyput i oter/napTaep? [0 [a. CkoJbKO CUTapeT B JICHb:
24. PaccrostHue ot 1oma 10 OOJIBHHMITHL: KM
0 OnmmuHOuKA
[ CocTosT B OTHOIIEHHUSX, HE COXHUTENLCTBYIOT
25. Cembsti/Pogurenu
[0 CocrosT B OTHOIIEHUSX
COYKUTEIIbCTBYIOT/COCTOST B Opake
[1 KakoB BO3pacT IpOKHBAIONIHX JI0Ma JAETEH
26. Cenmps/JleTn mianmre 18 et (mo MSHBIHeﬁ mepe, 50% BpemeHn
B CiIy4ae pa3zieieHHON
OTIEKH):
(1 TlamaTa HHTEHCHBHOM
TepaIuy IS
[0 PopmoBas maiara HOBOPOJKIEHHBIX
B Bo3pacre:
27. Marb: I'te 1 HacKoJIBKO BCKOpE MOcCiie Huei
POKJICHUSI BB YBUCIIHA CBOETO MaJIbIIIa? Yacos Munyt
(1 TlamaTa HHTEHCHBHOM
TepaIy IS
[0 PopmoBas maiara HOBOPOJKIEHHBIX
B Bo3pacre:
28. Orew/maptrep: ['1e 1 HackoJIbKO BCKope mociie | JlHei
POKJICHUSI BB YBUCIIHA CBOETO MaJIbIIIa? Yacos Munyt
(1 TlamaTa HHTEHCHBHOM
TepaIuy IS
[0 PogoBas maiara HOBOPOJKIEHHBIX
B Bo3pacre:
Huei
Yacos Munyt
29. Marts: ['te ¥ HaCKOJIBKO BCKOPE ITOCITE
POKICHHSI BaM yIalI0Ch TOJepKaTh MiaJicHIIa Ha Jargneb

pyxax?
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ITanata UHTEHCUBHOM
Teparnuu Jis

[0 PopmoBas manara HOBOPOJKIEHHBIX
30. Oren/miaptHep: ['1e 1 HacKoIbKO BCKope mocie | B Bospacre:
POXJEHUS BaM yAAJIOCh MOJIEpKaTh MiIaJIeHIIa Ha Huei
pykax? Yacos MuHyT

ITanata UHTEHCUBHOM
Tepamnuu Jis

[0 PopmoBas manara HOBOPOJKJIEHHBIX
B Bo3pacre:

31. I'me u xora BIEPBHIE COCTOSIICS KOXKHBIHN Huei

KOHTAKT MY MIIAJICHIIEM U POAMUTEIEM? Yacos Munyt

32. Korma miazieHer B epBhIii pa3 ObLI BHE
WHKy0OaTopa Ha npoTskeHnH 24 4acos?

1 B Bospacre:
Huen

Huxorna ge ObL1 B
WHKyOarope

33. Bec (1) B 34+0 HEenenb CKOPPEKTHPOBAHHOTO

BO3pacra: r
34. Poct (c™m) B 34+0 HEenb CKOPPEKTHPOBAHHOTO
BO3pacra: cM
35. OxpyxHOCTH royioBsI (cM) B 34+0 Hexens

cM

CKOPPEKTUPOBAHHOI'O BO3pacTa:
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Lisa 6. Vanemate ja lapse liheduse péevik eesti keeles

NIMI
ID

VANEMATE JA LAPSE LAHEDUSE PAEVIK HuRasy:

Isa osskonnes kohsl

11:00.00

lz2 ozakonnas kohs!

17:00.00

21:00.00 22:00.00 23:00.00 24:00

Nahakontaktis: laps lamab vanema paljal rinnal,

kandes ainu't mihet jz vaib-olla mitsi (nahk-nahakontakt)

SCENE

Hoidmine: lzps on vanema kitel, siles vai kaisus [mitte inkubaatoris ega

voodis)
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Lisa 7. Vanemate ja lapse liheduse pievik vene keeles (Jnesnuk onuzocmu mnaoenuya u

cembit)
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Lisa 8. SMS-kiisimused vanematele eesti keeles

1. Kui palju personal Teid tina kuulas?
Skaalal 1-7 voi 0 (1 = iildse mitte kuni 7 = véiiga palju, 0 = ei olnud osakonnas)

2. Kui palju Te tiina osalesite oma lapse eest hoolitsemises?
Skaalal 1-7 voi 0 (1 = iildse mitte kuni 7 = véiga palju, 0 = ei olnud osakonnas)

3. Kui palju vastas personali tinane juhendamine Teie vajadustele?
Skaalal 1-7 voi 0 (1 = iildse mitte kuni 7 = véiiga palju, 0 = ei olnud osakonnas)

4. Kui palju arvestati tina Teie lapse kohta tehtud otsustes Teie arvamusega?
Skaalal 1-7 voi 0 (1 = iildse mitte kuni 7 = véiga palju, 0 = ei olnud osakonnas)

5. Kui palju usaldasite tina personali oma lapse eest hoolitsemisel?
Skaalal 1-7 voi 0 (1 = iildse mitte kuni 7 = véiiga palju, 0 = ei olnud osakonnas)

6. Kui palju usaldas personal tina Teid Teie lapse eest hoolitsemisel?
Skaalal 1-7 voi 0 (1 = iildse mitte kuni 7 = véiiga palju, 0 = ei olnud osakonnas)

7. Kui palju osalesite arsti ringkiigu/visiidi kidigus toimunud aruteludes?
Skaalal 1-7 voi 0 (1 = iildse mitte kuni 7 = véiiga palju, 0 = ei olnud osakonnas)

8. Kui palju vastas tina personali antud teave Teie vajadustele?
Skaalal 1-7 voi 0 (1 = iildse mitte kuni 7 = véiiga palju, 0 = ei olnud osakonnas)

9. Kui palju emotsionaalset tuge Te tina personalilt saite?
Skaalal 1-7 voi 0 (1 = iildse mitte kuni 7 = véiiga palju, 0 = ei olnud osakonnas)



Lisa 9. SMS-kiisimused vanematele vene keeles (Bed-eonpocwt 011 pooumeneii)

1.

Hacko/ibKko nmepcoHas NPpUCTYHIHBAJICA K BaM CeroaHsi?
Ilo wkane om 1 0o 7 unu 0 (1 = 6oece nem — 7 = ouenwv cuivho, () = He Haxooumecs 8
bonvHuYe)

Hacko/bK0 BbI ceroHsi NpPMHUMAJIHU Y4acTHe B yXo0/e 32 CBOUM pedeHKoM?
Ilo wkane om 1 0o 7 unu 0 (1 = 6oece nem — 7 = ouenwv cuivho, () = He Haxooumecs 8
bonvHUYe)

Hacko/bK0 MHCTPYKTAXK, JaHHBIN BaM NEePCOHAJIOM, OTBeYaJl BAIIMM CeroHAIHUM
norpedHocrsim?
Ilo wkane om 1 0o 7 unu 0 (1 = 6oece nem — 7 = ouenwv cuivho, () = He Haxooumecs 8
bonvHUYe)

Hacko/ibKko Ob1J10 yYT€HO Ballle MHEHHE MPH NPUHATHH PellleHNH B OTHOLIEHUH
Ballero pedeHka cerojans?
Ilo wkane om 1 0o 7 unu 0 (1 = 6oece nem — 7 = ouenwv cuivho, () = He Haxooumecs 8
bonvHUYe)

Hacko/bKko Bbl 10BepsieTe NePCOHAY B yXO0/1€ 32 BalllUM MJIaJIeHIeM ceroaHsi?
Ilo wixane om 1 0o 7 unu 0 (1 = 6o6ce nem — 7 = ouensv cunvho, () = He Haxooumecs 6
bonvHuYe)

Hacko/bko nmepcoHaJi 10BepsiJl BaM B yXo/i€ 32 BAIIIUM MJIa/IeHIIeM CeroaHs?
Ilo wixane om 1 0o 7 unu 0 (1 = 6o6ce nem — 7 = ouensv cunvho, () = He Haxooumecs 6
bovHUYe)

Hacko/ibK0 BbI IPMHUMAJIN y4YacTHe B 00Cy:KIeHUH BO BpeMsl BpaueOHOro ooxoaa/
BHM3HMTA Bpauya?
Ilo wixane om 1 0o 7 unu 0 (1 = 6o6ce nem — 7 = ouensv cunvho, () = He Haxooumecs 6
bovHUYe)

Hackoibko undgopmanus, npegocTaBjieHHAast BaM M€PCOHAJIOM, 0TBeYaJia BalllUM
CeroHSIIHUM MOTpeOHOCTAM?
Ilo wixane om 1 0o 7 unu 0 (1 = 6o6ce nem — 7 = ouensv cunvho, () = He Haxooumecs 6
bonvHuYe)

Hacko/bK0 BbI ceroiHsi HCNbITHIBAJIN IMOIUOHAJILHYIO MOIEPHKKY CO CTOPOHBI
nepconasna?
Ilo wixane om 1 0o 7 unu 0 (1 = 6o6ce nem — 7 = ouensv cunvho, () = He Haxooumecs 6
bonvHuYe)
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Lisa 10 . Veebikiisimused odedele eesti keeles

1. Kui palju Te tiina vanemaid kuulasite?
Skaalal 1-7 voi 0 (1 = tildse mitte kuni 7 = véiiga palju, 0 = ei ole vanematega toétanud)

2. Kui palju voimaldasite tiina vanematel osaleda nende lapse eest hoolitsemisel?
Skaalal 1-7 voi 0 (1 = tildse mitte kuni 7 = viiga palju, 0 = ei ole vanematega toétanud)

3. Kui palju oli Teie tinane juhendamine kohandatud vanemate individuaalsetele
vajadustele?
Skaalal 1-7 voi 0 (1 = iildse mitte kuni 7 = véiiga palju, 0 = ei ole vanematega toétanud)

4. Kui palju arvestasite tiina vanemate arvamusega, kui tegite nende lapsega seotud
otsuseid?
Skaalal 1-7 voi 0 (1 = tildse mitte kuni 7 = véiiga palju, 0 = ei ole vanematega toétanud)

5. Kui palju usaldasid vanemad Teid tina oma lapse eest hoolitsemisel?
Skaalal 1-7 voi 0 (1 = iildse mitte kuni 7 = viiga palju, 0 = ei ole vanematega toétanud)

6. Kui palju usaldasite tina vanemaid nende lapse eest hoolitsemisel?
Skaalal 1-7 voi 0 (1 = tildse mitte kuni 7 = véiiga palju, 0 = ei ole vanematega toétanud)

7. Kui palju oli Teie antud tinane teave kohandatud vanemate individuaalsetele
vajadustele?
Skaalal 1-7 voi 0 (1 = tildse mitte kuni 7 = véiiga palju, 0 = ei ole vanematega toétanud)

8. Kui palju emotsionaalset tuge Te tiina vanematele pakkusite?
Skaalal 1-7 voi 0 (1 = tildse mitte kuni 7 = véiiga palju, 0 = ei ole vanematega toétanud)
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Lisa 11. Veebikiisimused ddedele vene keeles (Beo-eonpocwt 011 medcecmep)

1. Hacko.1bKo0 BbI CeroiHsi NPUCJIYIINBAJIUCH K POAUTEsIM?
Ilo wxane om 1 0o 7 unu 0 (1 = 6o6ce nem — 7 = oueHv cunvho, () = 1 e paboman(a) ¢
pooumensimu)

2. HackoJbKO BbI CE€ro/iHs MO3BOJUJIM POAUTEIAM YHACTBOBATDL B YXO0/1€ 3a UX MaJIBIIIOM?

Ilo wxane om 1 0o 7 unu 0 (1 = 6o6ce nem — 7 = oueHv cunvho, () = 1 e paboman(a) ¢
pooumensimi)

3. Hacko/1bK0 JaHHBIE BAMU Cer0AHsl MHCTPYKIUH ObLIH aJaITHPOBAHBI K
HHIMBHUAYAJIbHBIM IOTPeOHOCTAM poauTeeii?

Ilo wxane om 1 0o 7 unu 0 (1 = 6o6ce nem — 7 = oueHv cunvho, () = 1 ne paboman(a) ¢
pooumensmu)

4. HackoJIbKO BbI CeroJHsl YYUTHIBAJIM MHEHHE POAUTEICH IIPH NPUHATHH PellICeHU B

OTHOIIIEHHH UX pedeHKa?
Ilo wxane om 1 0o 7 unu 0 (1 = 6o6ce nem — 7 = oueHv cunvho, () = 1 ne paboman(a) ¢
pooumensmu)

5. HackoJibKoO ceroJHsl poANTEJIH 10BepPsJIM BaM B yXo/ie 3a UX peGeHKoM?
Io wxane om 1 0o 7 unu 0 (1 = 6osce nem — 7 = ouens cunvHo, () = s ne paboman(a) c
pooumensimi)

6. HackoJbK0 BbI CeroiHsi 10BePsiJIM POAUTENSIM B YX0/i€ 32 UX MaJIbIIIOM?
Io wxane om 1 0o 7 unu 0 (1 = 6osce nem — 7 = ouens cunvHo, () = s ne paboman(a) c
pooumensimu)

7. HackoJibKo npeaocTaBjieHHasi BAMH cerojHs mHGopManus Oblia aJanTHPOBAHA K
HHIMBHUAYAJIbHBIM IOTPeOHOCTAM poauTeeii?

Io wxane om 1 0o 7 unu 0 (1 = 6osce nem — 7 = ouens cunvHo, () = s ne paboman(a) c
pooumensimi)

8. HackoJ1bK0 BBI CerojHsi 0Ka3bIBaJIU POAUTEISIM IMOIUOHAILHYIO MOLIEPKKY?
Io wxane om 1 0o 7 unu 0 (1 = 6osce nem — 7 = ouens cunvHo, () = s ne paboman(a) c
pooumensimi)
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