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Hea lugeja

Sinu ees on Tallinna Tervishoiu Korgkooli jérjekordne iilidpilaste uurimistoode
kogumik. Jarjekorras kolmas. Sellist jarjepidevust voib juba pidada traditsiooniks.
Tuleb tunnistada, et see on kogumik, mida mina kiill ootan alati suure pdnevusega.

Eelmine kogumik ilmus 2019. aasta 16pus ja me koik teame, kuidas maailm sellest
ajast tinaseni muutunud on. Kuid seda enam on omandanud tdhenduse uurimistdo.
Rohkem kui kunagi varem on just tervishoius vaja teada uurimistéd téhtsust ja
tdhendust.

Kuid meile kdigile on ka teatavaks saanud, kui kiiresti muutuvad teaduse seisu-
kohad. Pidevalt igatihel olla kursis kodigega ei ole lihtsalt vdimalik. Just siinkohal
ongi védga suure vadrtusega meie tudengite uurimistodd. Just nii jouab kaasaegne
uurimistulemus paljudeni ja meie kdigi t66 taaskord tdenduspShisemaks.

Alati voib kiisida, kes on selle kogumiku lugejaskond. Loodan siiralt, et kogumik
innustab ja julgustab jargmisi tudengeid, aga annab ka huvitavaid ideid uute uu-
ringute tegemiseks ning juba jargmiste artiklite kirjutamiseks.

Minu siiras tédnu autoritele, juhendajatele ja toimetajatele. Eriline tinu eestveda-
jatele. Kuigi tdnane kirja pandud tekst on eilne mdte, siis kui te seda ei teeks, ei
saaks tekkida homset teadmist.

Ulvi Korgemaa
Oppeprorektor

EESSONA

Jagan Teiega oma rodmu juba kolmanda 16putddde pdhjal koostatud artiklite
kogumiku ,,Uurida on lihtne?!* valmimisest. Teekonnale 16putdost artikliks eelneb
teekond ideest ja teadatahtmisest 15putooni. Sellele esimesele teekonnale paneks
algaja uurija kindlasti pealkirja ,,Uurida on lihtne???* kolme kiisiméargiga. Kui aga
teekond on joudnud esimese vahefini$ini ehk 16putdoni ning seejérel finisini ehk
artiklini, v0ib eneseteostusest rodmustav uurija lisada pealkirja 1dppu hiiiumérgi
kiill. See kujundlik vordlus illustreerib hésti muutust, mis toimub uurijaga selle
pika, ent huvitava ja avastamisrodmu pakkuva protsessi kdigus.

Tallinna Tervishoiu Korgkoolis Opetatavate erialade mitmekesisus vdimaldab
erinevate dppekavade 16putdddest koostada kogumikku, mis on sama eripalgeline
ja kirju nagu meie erialadki. Meditsiinitehnilise hariduse keskuses uuritakse
seleenisisaldust parapéhklites, pestitsiidide sisaldust saialilledroogides, koostatakse
hammaste morfoloogia dppematerjale ning tutvutakse ravimtaimedega nutikas
katuseaias. Tervishariduse keskuses kirjeldatakse kuufaaside mdju siinnituste
arvule, késitletakse tegevusterapeudi rolli insuldijérgses autojuhtimise rehabilitat-
sioonis ning dpetajate rolli koolikiusamise vihendamisel. Oenduse dppetoolis on
uuritud dendusdokumentatsiooni kvaliteeti, aga ka ndukogudeaegset dendust ning
rahvameditsiini ravivotteid. Need on vaid moned niited kogumikus sisalduvatest
teemadest, seega peaks huvipakkuvat lugemist leiduma koigile.

Mul on viga hea meel, et kogumiku toimetus oli seekord rahvusvaheline — siin-
kohal tinan Tampere Ulikooli dotsenti Meeri Koivulat, kes luges artiklite inglis-
keelseid kokkuvdtteid ning andis oma tagasiside. Tdnan ka kogumiku koostamise
idee algatajaid rektor Ulle Ernitsat ja prorektor Ulvi Kdrgemaad, artiklite autoreid,
kogumiku koostajaid ja keeletoimetajaid, kiiljendajat ning koiki, kes kogumiku
valmimisele kaasa aitasid.

Kadri Koop
Uurimistoéde kogumiku téoriihma juht
mai 2022



Overview of articles
Tallinn Health Care College 2022

This collection of articles is based on high quality theses written by students of
Tallinn Health Care College. The collection consists of evidence-based, multi-
disciplinary knowledge that can be applied in the various health professions for
which Tallinn Health Care College trains students. Most of the articles report
empirical studies, but also literature reviews. In our modern world, professional
knowledge includes the competence to use the latest study results of a discipline,
but also to plan and coordinate a research project in a multidisciplinary team of
experts.

In innovative development projects, we should collect data and ensure that the
new approach is effective. In these articles you will find many examples of studies
that investigate the impact of innovative ideas, such as vaccination services in
pharmacies or interactive roof gardens. The research methods used in these studies
are both quantitative and qualitative. Different methods were used to collect
data, such as precise physical measurements, individual interviews, group inter-
views, document analysis and structured questionnaires. The methods of analysis
were also different, but all carefully selected to provide answers to the research
objectives.

The articles address current issues in health care and society, such as reducing
bullying in schools, prevention of drug use among adolescents, health promotion
programmes, adherence to oral chemotherapy, promotion of hand hygiene, home
care services and the history of nursing in Estonia.

This collection of articles is a testament to the high quality of teaching and learn-
ing, and effective cooperation at Tallinn Health Care College. Warmest congratula-
tions to all authors and especially to the graduates!

Meeri Koivula
PhD, Docent
Faculty of Social Sciences

University of Tampere
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PAAGUTATUD TSIRKOONIUMOKSIIDI PAINDETUGEVUS
KOLMEPUNKTI PAINDEMEETODI RAKENDAMISEL

Flexural Strength of Sintered Zirconia
Using the Three-Point Bending Method

Andres Sander Uibomie!, Kaie Eha' Toomas Pihl?
ITallinna Tervishoiu Kdrgkool
?Tallinna Tehnika K&rgkool

ABSTRACT

Background: Dental restaurations have been in use for centuries and materials
have evolved over time. Dental restorations must be biocompatible and have the
same flexural strength as human teeth. Therefore, new materials have been used,
including sintered zirconia.

Objective: The main goal of the research is to determine whether sintered zirconium
oxide cracks when subjected to a force equivalent to the maximum masticatory
forces of a human being.

Methodology: The experiment consists of a three-point bending method applied
to digitally designed and automatically milled sintered zirconium oxide test bod-
ies. The test bodies were manufactured from BruxZir Shaded-16 opaque zirconium
oxide milling blocks. The measurement was performed on a calibrated Gunt WP
300 universal material tester. The analysis consisted of calculating each test body
regarding the force applied to it. The test results were compared with results of
similar tests published in the scientific literature.

Findings: The flexural strenghts of 16 test bodies ranged from 859 to 1117 MPa.
The mean flexural strenght was 966,5 MPa, and the standard deviation was 96,2.
Discussion: Opac zirconium oxide is functionally the most optimal choice for the
fabrication of posterior ceramic dental restorations due to its flexural strength,
which has been proven in previous experiments and confirmed in current research.
Conclusions: The results indicate that sintered zirconium oxide does not fracture
under a force equivalent to the maximum masticatory forces of a human being.

Therefore, it is a suitable material for dental restorations.
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1. Taust

Proteesimine on hambaravi haru, mis tegeleb hambarestauratsioonide disaini,
valmistamise ja suuddnde sobitamisega. Hambaproteesid on invasiivsed passiivsed
restauratsioonid pikaaegseks kasutamiseks. (Grech ja Antunes, 2019: 4957).
Enamasti jagunevad fikseeritud proteesid kahte kategooriasse: hambaarsti kabinetis
vaigu baasil valmistatud komposiitrestauratsioonid ning laboris masinatega valmis-
tatavad keraamilised restauratsioonid. (Bellijt, 2014: 425). Hambarestauratsioonide
ravieesmérk on asendada omahammast nii varvi, kuju, anatoomiliste isedrasuste
kui ka funktsionaalsuse poolest. (Nakonieczny jt, 2017: 230). Selles valdkonnas
tegeletakse hambarestauratsioonide kujundamise, valmistamise ja suuddnde sobi-
tamisega. (Grech ja Antunes, 2019: 4957). Keraamiline hambarestauratsioon peab
olema biosobiv ning funktsionaalselt vorreldav inimese hambaga. Inimkehas ei
tohi proteesi materjali tottu tekkida ebasoovitavaid protsesse — restauratsiooni-
materjal ei tohi olla inimorganismile miirgine ega kantserogeenne, kuna see on tihe-
das kontaktis inimorganismi pehmete kudedega pikema aja valtel. (Nakonieczny jt,
2017: 230). Hambarestauratsioonide tiheks peamiseks veaks on murdumine
mélumistegevuse kéigus. (Belli jt, 2014: 425). Noudlus esteetilisemate proteeside
jarele on pdhjustanud metallivabade suuddnesiseste restauratsioonide valmista-
mise. On tdheldatud, et tdiskeraamilised kroonid murduvad maéilumiskoormuse
tingimustes. (Lameira jt, 2015: 1). Kuueaastasel perioodil kaotab 5-10% tiis-
keraamilistest restauratsioonidest funktsionaalsuse tdieliku murrutsttu. (Carvalhojt,
2015: 325). Keraamiliste hambarestauratsioonide kulumine seisneb mikro-
skoopiliste murdude tekkemehhanismis, mis leiavad aset inimorganismis méalumis-
joudude tagajérjel. (Sripetchdanond ja Leevailoj, 2014: 1141).

Tsirkoonium esineb kolme allotroobina: M-vormina, T-vormina ja C-vormina.
(Carvalho jt, 2015: 325). Monoliitseid tsirkooniumist restauratsioone kasutatakse
laialdaselt tdnapdeva hambarestauratsioonide valmistamisel. (Kachara jt, 2017:
566-567). Tsirkooniumoksiidil on suurepdrane murdumiskindlus ja paindumis-
tugevus hambaproteeside valmistamiseks. Lisaks on see materjal biosobiv inim-
organismiga ning sellest tehtud restauratsioonidel on téheldatud vidhest bakterite
adhesiooni. (Raigrodski jt, 2012: 215). Tsirkooniumoksiid on ainus hamba-
tehnoloogiline materjal, mille kdrgpoleeritud pinnal toimub igeme adhesioon.
(Grech ja Antunes, 2019: 4958). Tsirkooniumoksiidist tdiskeraamiliste fikseeritud
proteeside 5-aastane kumulatiivne vastupidavus on 92,1-90,4%. (Wongkamhaeng
jt, 2018: e364).
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Tsirkooniumoksiidist restauratsioone valmistatakse CAD/CAM tehnoloogia abil,
mille abil valmistatud proteeside homogeensus ja odav maksumus on eeliseks
teiste materjalide ees. (Kachara jt, 2017: 566-567). Sellise materjali painduvus-
tugevus on vahemikus 840-1200 Mpa. (Grech ja Antunes, 2019: 4959). Maksi-
maalne mélumisjoud naistel on 576 N ja meestel 888 N. (Ting-Hsun jt, 2019: 1).
Kui vétta arvesse ka parafunktsionaalsed 16ualuu liigutused, mille joud ulatuvad
kuni 1000 N-ni, siis peaks ideaalis fikseeritud proteesid seda koormust taluma.
(Lopez-Suarez jt, 2018: 102). Sellest tulenevalt on tdheldatud, et tsirkoonium-
oksiidist kroonid murduvad méalumiskoormuse tingimustes (Lameria jt, 2015: 1).

Vastavalt uurimisprobleemile on piistitatud hiipotees: Tsirkooniumoksiid murdub
joul, mis on suurem kui inimese maksimaalne mélumisjoud. Seega on uurimistoo
eesmirk uurida, millise jou juures murduvad tsirkooniumoksiidist katsekehad
kolmepunkti survemeetodi katse tingimustes.

Lahtudes uurimist60 eesmargist piistitati jargnevad iilesanded:

- uurida teaduslikust kirjandusest paagutatud tsirkooniumoksiidi kasutust
hambatehnoloogias ja selle materjali mehaanilisi omadusi;

- vilja selgitada tsirkooniumoksiidi paindetugevus;

- vorrelda katses saadud tulemusi teaduslikus kirjanduses véljatoodud
faktidega.

2. Metoodika

Katsekehasid valmistati kokku kahes seerias. Seeria I katsekehad valmistati 2019.
aasta siligisel ning teise seeria katsekehad valmistati 2020. aasta siigisel. Mdlema
katsekehade seeria puhul kasutati analoogseid dimensioone ning tsintreerimis-
programme. Kasutatav aparatuur erines, sest mdlemas seerias kasutati alternatiiv-
seid arvutiprogramme, automaatfreese ning tsintreerimisahjusid.

Katsekehad (49,4 x 4,95 mm) (seeria 1) valmistati BruxZir Shaded-16 opaaksest
tsirkooniumoksiidi toorikplokkidest. Katsekehade modtmed valiti vastavalt katse-
aparaadi dimensioonidele. Peale juhendajaga konsulteerimist lepiti kokku, et selles
katses kasutatakse 50 mm pikkuseid ja 5 mm 1dbimddduga silindreid. Katsekehad
disainiti digitaalsel kujul 3shape arvutiprogrammis ning kalkuleeriti toorik-
plokile SUM 3D programmis. Katsekehade valmistamisel arvestati tsirkooniumok-
siidi kahanemisfaktoriga paagutamisel. Jirgmisena freesiti katsekehad automaat-
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freesis Imes-Icore 350 Pro. Testkehade eemaldamine tsirkooniumplokilt toimus
késifreesiga NSK, mille kdigus eemaldati toetusjalad. Tsintreerimine tehti Dekema
Austromat uSIC tsintreerimisahjus. Tsintreerimisprogramm valiti vastavalt toote
valmistaja nduetele. (BruxZir Shaded 16...2018). 78 minuti jooksul soojendati
ahi 1200 °C, kus temperatuuri hoiti 60 minutit. Seejérel tdsteti temperatuuri 1300
°C 28 minuti jooksul ning vahetult peale seda saavutati 16pptemperatuur 1580
°C samuti 28 minuti jooksul. Lopptemperatuuri hoiti 150 minutit, millele jargnes
programmi 16ppfaas ehk temperatuuri alanemine toatemperatuurini 90 minuti
jooksul. Peale tsintreerimist kontrolliti katsekehade dimensioone elektroonilise
kaliibriga.

Katsekehade kuju ja suurus tulenesid sellest, millised olid katseaparatuuris kasuta-
tavad voimalikud parameetrid katsekehade paindetugevuse testi ldbiviimiseks,
olles samas vdimalikult sarnased hamba modtmetele. Koik katsekehad olid
identsete pikkustega 49,4 mm ja diameetritega 4,95 mm. Kokku valmistati 8 katse-
keha, mis katsete tulemuste protokollimiseks nummerdati kirjapulgaga.

Katsekehad (49,93 x 4,96 mm) (seeria II) valmistati samuti BruxZir Shaded-16
opaaksest tsirkooniumoksiidi toorikplokkidest. Mootmed wvaliti digitaalselt
analoogsed esimese partii katsekehadega ehk 50 x 5 mm silindrikujulised
“pulgad”. Seekordne digitaalne modelleering tehti Meshmixer programmis.
Kalkuleerimine toimus DentalCAM programmis ning automaatfreesimine
Dental CNC programmiga. Need tarkvarad on vhf automaatfreeside siisteemide
kasutamiseks spetsiaalselt kirjutatud. Automaatfreesimine toimus vhf S5 auto-
maatfreesis. Katsekehad 10igati toorikplokkidelt lahti Shick késifreesiga. Sellel
korral kasutati abrasiivseid silikoone toectusjalgade freesimisel. Tsintreerimine
teostati Nabertherm LHT 02/17 LB Speed tsintreerimisahjus sama programmiga,
millega tsintreeriti ka esimene partii, sest see oli tootja nédidustatud kuumutus-
programm. Peale tsintreerimist kontrolliti katsekehade dimensiooni kolm korda
ning keskmiseks viirtuseks saadi 49,93 x 4,96 mm. Uks katsekeha oli peale
tsintreerimist moradega, seda katsetel ei kasutatud.

Katsete ldbiviimiseks asetati katsekeha eelnevalt juhendaja valmistatud U-kuju-
lisele alusele, mille haarade vahe oli 40,9 mm. Kehad pidid asetsema aluse keskel,
nii et pealtpoolt avaldatav surve oleks suunatud katsekeha keskpunkti. MoStmine
tehti kalibreeritud Gunt WP 300 universaalse materjalitestriga. Katse eesmérk oli
vilja selgitada tsirkooniumoksiidist katsekehade murdumishetk ja dokumenteerida
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vastav joud, mida sel hetkel avaldati. Selleks avaldati kehadele pealtpoolt survet,
mida aegsasti suurendati kuni jouti koormuseni, mil katsekeha purunes. Katsekehi
testiti nummerdamise alusel (1-8) kahes seerias. Purunemishetkel avaldatav joud
oli kuvatud aparaadi mdddikul ning vastavalt sellele arvutati paindetugevus.

Peale paindetugevuse testimist fikseeriti katsekehadele mdjuvad joud N. Painde-
tugevus avaldati nendest joududest ldhtuvalt MPa-des. Kui mingile pinna- voi
ruumiiihikule avaldada joudu njuutonites, siis sellest tulenevalt arvutatakse painde-
tugevus paskalites. Painduvustugevus of arvutamiseks kasutati jirgnevat valemit.
(Wiley ja Callister, 2007: 448):

of = FL/7R3 (1)

of — katsekeha paindetugevus (MPa)F — katsekehale avaldatav joud (N)
L — tugipunktide vaheline kaugus (mm)
R — ringikujulise pdhitahu raadius (mm).

Paindetugevus arvutati MPa, katseaparaadis avaldatav joud méairati kN ning koik
dimensionaalsed suurused avaldati mm-tes. Eelneva valemi pohjal arvutatud katse-
kehade paindetugevused liideti kokku ning jagati katsekehade arvuga, nii saadi
teada aritmeetiline keskmine paindetugevus:

ofK=nl+n2+...+n8/8 (2)

ofK — katsekehade keskmine paindetugevus (Mpa).
nx — katsekeha x paindetugevus (MPa).

Iga paindetugevuse hidlbe arvutamiseks lahutati iga paindetugevuse vaartusest
aritmeetiline keskmine ning saadud tulemus korrutati iseendaga.

h = (nx- ofK)2 (3)

h — katsekeha hélve.
nx — katsekeha x paindetugevus (Mpa).
ofK — katsekehade keskmine paindetugevus (MPa).

Standardhilve arvutati ldhtuvalt eelnevalt arvutatud aritmeetilisest keskmisest
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paindetugevusest, kus iga katsekeha hdlve arvutati eraldi ning seejérel need liideti,
jagati katsekehade arvuga ning vdeti ruutjuur (Sotsiaalse analiiiisi... 2014) :

s = (X(ofx-61K)2/8) (4)

s — paindumistugevuste standardhilve.
ofx — katsekeha paindetugevus (Mpa).
ofK — katsekehade keskmine paindetugevus (Mpa).

Katse metoodika on kirjeldatud korratavalt, mis voimaldab tulemusi kontrollida
ning hinnata usaldusvédrsust tsirkooniumoksiidist katsekehade murdumis-
kindluse testimiseks. Katse viidi 1&bi juhendaja jarelevalve all. Katsekehade testi-
misel (mdlemal korral) viibis kdrvaline isik vaatleja rollis, kes dokumenteeris ning
kontrollis, et katse tulemused oleksid usaldusvéarsed. Molemad korral viidi katsed
1abi samades tingimustes ning samasuguste katsekehadega.

3. Tulemused

Murru hetkel avaldatud joud iga katsekeha puhul on kujutatud jargnevas tabelis
kus esimese ja teise seeria katsekehad on eristatavad siimbolitega I ja 11" (vt
tabel 1).
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Tabel 1. Katsekehade 1-8 I ja II seeria murrumomendil avaldatavad koormused,
vastavalt arvutatud painduvustugevused ja hilbed.

Katsekeha Joud (kN) Paindumistugevus (MPa) | Hilve

1(D 1,10 945 992.9
2D 1,10 945 22944
3D 1,15 988 24
4D 1,00 859 17929,2
5() 1,05 902 8262,8
6 (D 1,30 1117 15400,8
70 1,00 859 17929,2
8() 1,30 1117 15400,8
1 (ID) 1,10 939 2905,2
2 (IT) 1,15 982 118,8
3 (1) 1,15 982 118,8
4 (1D 1,30 1110 13712,4
5 (ID) 1,20 1025 1030,4
6 (ID) 1,15 982 118,8
7 (ID) 1,30 1110 13712,4
8 (II) 1,20 1025 1030,4

Vastavalt arvutatud paindumistugevustele leiti katsekehade paindumistugevuse
aritmeetiline keskmine (valem 2), mis oli 996,5 MPa ja seejarel arvutati standard-
hilve, mis oli 96,2 (valem 4).

4. Arutelu

Katsekehade murdumistugevuse méadramisel ilmes asjaolu: esimese murru-
momendi ja tdieliku purunemise vahe oli eristamatu. Surve avaldamisel toimusid
need kaks ndhtust samaaegselt ning igal korral paiskus inertsi tottu katsekeha
aluselt minema.

Grech ja Antunes (2019) on eelnevas uuringus leidnud, et paagutatud tsirkoonium-
oksiidi paindetugevus vahemikus 840—-1200 MPa, samas on autorid ka véitnud,
et CAD/CAM tehnoloogia abil valmistatud paagutatud tsirkooniumist katsekehad
on paindumiskindlusega ligikaudu 821 MPa. Raigrodski jt (2012) laboratoorsete
katsete tulemusel on tdestatud, et tsirkooniumoksiidi paindumistugevus on
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900-1200 MPa. Flinni jt (2017) hiidrotermaalse vanandamise paindetugevuse
katsel leiti, et BruxZir Shaded-16 murdumiskindlus oli vahemikus 830-1270 MPa.

Vankovski ja Kovacevska (2009) sonul esineb tsirkooniumoksiid tetragonaalse
T-vormina alates kuumutustemperatuurist 1170 °C, seega vastavalt Bruxzir
Shaded-16 kasutusjuhendile paagutati katsekehasid Sigel temperatuuril. Kuid
Zadeh jt (2018) sonul hakkab 1600 °C juures tsirkooniumoksiidi paindetugevus
vihenema. Grechi ja Antunese (2019) sdnul on selle pdhjuseks materjali terade
liiga korge kasvufaktor. Vottes arvesse eelnevaid fakte, on katsekehade painde-
tugevuse erinevus moistetav, sest testitud materjali paagutustemperatuur on 1580
°C, mis on vordeliselt 1dhedal kriitilisele temperatuurile 1600 °C.

Ting-Hsun jt (2019) sdnul on inimese maksimaalne mélumisjoud vahemikus
576-888 N. Lopez-Suareze jt (2018) sonul kuulub sellesse vahemikku ka noore
inimese fiisioloogiline malumisjdoud suurusega ~700 N). Katsete tulemusel leiti, et
Bruxzir Shaded-16 keskmine paindetugevus staatilisel koormamisel on keskmiselt
966,5 MPa. Kasutades metoodikas véljatoodud valemit, on murru tekkimiseks
vaja milumisjoudu 1116,8 N, mis on suurem kui inimese maksimaalne milu-
misjoud. Seda véidet toetab ka Zhangi ja Lawni (2018) tddetu, et inimese eluea
jooksul toimub tema hammaste vahel vahemalt miljon kontakti, mille joud iiletab
1000 N ning Lopez-Suareze jt (2018) tddetud fakt, et ldualuu parafunktsionaalsed
liigutused ulatuvad kuni 1000 N-ni. Seega kui parafunktsionaalsete liigutuste joud
on suuremad kui maksimaalsed mélumisjoud, ning Bruxzir Shaded-16 keskmine
paindetugevusest ldhtuv avaldatav joud on suurem kui inimese maksimaalsed
mélumisjoud, siis on eelneva katsega toestatud asjaolu, et paagutatud Bruxzir
Shaded-16 ei murdu jSul, mis on vérdne inimese maksimaalse malumisjouga.

Grech ja Antunes (2019) sdnul on 3 mol %- {itriumi sisaldusega mooli kohta paagu-
tatud tsirkooniumoksiidi paindetugevus vahemikus 840-1200 MPa. Autorid on ka
vaitnud, et CAD/CAM tehnoloogia abil valmistatud tsirkooniumrestauratsioonide
murdumiskindlus on ligikaudu 821 MPa. Katsete tulemusel selgus, et CAD/CAM
tehnoloogia abil valmistatud Bruxzir Shaded-16 katsekehade paindetugevus on
vahemikus 859—1117 MPa mis arvuliselt kuulub autorite véljatoodud vahemikku,
kuid on arvuliselt suurem kui 821 MPa. Turon-Vinas ja Anglada (2018) on kirjuta-
nud, et suuremate dimensioonidega katsekehad voivad anda teistsuguseid tulemusi,
kui hambarestauratsioonide suurused silla vaheliilid/ithikud. Sellele toetudes on
voimalik, et eelnevates katsetes on kasutatud teiste modtmetega katsekehasid.
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Samas Flinn jt (2017) katsetes ilmnes, et ka peale hiidrotermaalset vanandamist oli
BruxZir Shaded- 16 murdumiskindlus vahemikus 830—1270 MPa, mis on numbri-
liselt kattuv katsetes saadud tulemustega.

5. Jéareldused

- Tsirkooniumoksiidi kasutatakse fikseeritud hambarestauratsioonide valmis-
tamiseks. Paagutamisel vaheneb materjali ruumala ligi 20%. Lisaks toimu-
vad materjali mikrostruktuuris muutused, mis muudavad selle tugevamaks
ning vastupidavamaks viliste mdjutajate suhtes. Uheks omaduseks on ka
paindumistugevuse suurenemine, mis paagutatud olekus on voimeline
taluma suuremat koormust, kui on inimese maksimaalsed malumisjoud.

- Kolmepunkti paindetesti tegemisel méairati joud mida CAD-CAM tehno-
loogia abil valmistatud tsirkooniumoksiidist katsekehadele murdumise
hetkel avaldati. Kasutades teaduskirjadusest leitud valemit, arvutati selle
pohjal katsekehade paindumistugevus. Kaheksa katsekeha paindumis-
tugevused olid vahemikus 859-1117 MPa.

- Teadusliku kirjanduse lébitdStamisel leiti, et 3 mol % fitriumi sisaldusega
paagutatud tsirkooniumoksiidi paindetugevus on vahemikus 840—-1200 MPa
Katse tulemuste pdhjal arvutati katsekehade 1-8 (I ja II) paindumis-
tugevused, mis olid vahemikus 859—1117 MPa. Kui neid kahte vahemikku
vorrelda, siis need iihtivad arvuliselt peaaegu terves ulatuses, seega voib
kinnitada, et CAD-CAM tehnoloogia abil tsirkooniumoksiidist valmistatud
hambarestauratsioonid on piisava tugevusega mailumisjdududele vastu
pidamiseks.

Kasutatud kirjandus

Belli, R., Geinzer, E.,Muschweck, A.,Petschelt, A., Lohbauer, U. (2014). Mechani-
cal fatigue degradation of ceramics versus resin composites for dental restorations.
Dental Materials, 30, 424-432.

https://doi.org/10.1016/j.dental.2014.01.003

BruxZir Shaded 16 Milling Blanks: Instructions for Use. (2018). Prismatik Den-
talcraft, Inc. Irvine.
http://bruxzir.com/wp-content/uploads/2018/02/bruxzir-solid-zirconia-shad-
ed16-millingblanks-instructions-for-use.pdf(03.12.2019).

22

Carvalho, C. F., Melo-Silva, C. L., Melo-Silva, T. C. F., Freitas, R. X., Sudre, J.
P. S., Lins, J. F. C. (2015). Analysis of Flexural Strength of Ceramics Based on
Zirconia Stabilized by Yttria with Ceramic Cover. Materials Science Forum, 820,
325-329.

https://doi.org/10.4028/www.scientific.net/MSF.820.325

Flinn, B. D., Raigrodski, A. J., Mancl, L. A., Toivola, R., Kuykendall, T. (2017).
Influence of aging on flexural strength of translucent zirconia for monolithic
restorations. The Journal of Prosthetic Dentistry, 117(2), 303-309.

DOI: 10.1016/j.prosdent.2016.06.010

Grech, J. Antunes, E. (2019). Zirconia in dental prosthetics: A literatur
review. Journal of Materials Research and Technology, 8(5), 4956-4964.
https://doi.org/10.1016/j.jmrt.2019.06.043

Kachara, S., Ariga, P, Jain, A. R. (2018). Recommended cementation
for monolithic =zirconia crowns. Drug invention today, 10(4), 566-568.
http://jprsolutions.info/files/final-file-5b0c0230aaf197.67253284.pdf
(14.10.2019).

Lameira, D. P, e Silva, W. A. B., e Silva, F. A., De Souza, G. M. (2015).
Fracture Strength of Aged Monolithic and Bilayer Zirconia-Based Crowns. BioMed

Research International, 1, 1-7.
http://dx.doi.org/10.1155/2015/418641

Lopez-Suarez, C., Castillo-Oyagiie, R., Rodriguez-Alonso, V., Lynch, C. D,
Suarez-Garcia, M.-J. (2018). Fracture load of metal-ceramic, monolithic, and
bi-layered zirconia-based posterior fixed dental prostheses after thermo-mechan-
ical cycling. Journal of Dentistry, 73, 97-104.
https://doi.org/10.1016/j.jdent.2018.04.012

Nakonieczny, D. S., Ziebowicz, A., Paszenda, Z. K., Krawczyk, C. (2017). Trends
and perspectives in modification of zirconium oxide for a dental prosthetic appli-

cations — A review. Biocybernetics and Biomedical Engineering, 37(1), 229-245.
https://doi.org/10.1016/j.bbe.2016.10.005

23



Raigrodski, A. J, Yu, A., Chiche, G. J., Hochstedler, J. L., Mancl,
L.A.,Mohamed, S.E.(2012).. Clinical efficacy of veneered zirconium dioxide-based
posterior partial fixed dentalprostheses: five-year results. The Journal of Prosthetic
Dentistry, 108(4), 214-222.

DOI: 10.1016/S0022-3913(12)60165-6

Sripetchdanond, J.,Leevailoj, C. (2014). Wear of human enamel opposing mono-
lithic zirconia, glass ceramic, and composite resin: An in vitro study. Journal of
Prosthetic Dentistry, 112(5), 1141-1150.

DOI: 10.1016/j.prosdent.2014.05.006

Zadeh, P. N., Limkemann, N., Sener, B., Eichberger, M., Stawarczyk, B.
(2018). Flexural strength, fracture toughness, and translucency of cubic/
tetragonal zirconia materials. The Journal of Prosthetic Dentistry, 120(6), 948-954.
https://doi.org/10.1016/j.prosdent.2017.12.021

Zhang, Y., Lawn, B. R. (2018). Evaluating dental zirconia. Dental Materials,
25(2019),15-23. https://doi.org/10.1016/j.dental.2018.08.291 Ting-Hsun, L.,
Chin-Yun, P., Pao-Hsin, L., Chou, M. M. C. (2019). Fracture Resistance of

Monolithic Zirconia Crowns in Implant Prostheses in Patients with Bruxism.
Materials, 12, 1-11.
DOI: 10.3390/mal12101623

Turon-Vinas, M., Anglada, M. (2018). Strength and fracture toughness of zirconia
dental ceramics. Dental Materials, 34(3), 365-375.
https://doi.org/10.1016/j.dental.2017.12.007

Vankovski, V., Kovacevska, G. (2009). Zirconium — Clinical Experiences. Prilozi,
30(1), 205-215. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19736542 (14.10.2019).

Wiley, D., Callister, Jr. (2007). Materials Science and Engineering: An Introduc-
tion. New Jersey: John Wiley & Sons, Inc.
https://www.slideshare.net/anasimdad007/callister-materials-science-and-eng-
neering-anintroduction-7e-wiley-2007-57476495 (02.12.2019).

Wongkamhaeng, K., Dawson, D. V., Holloway, J. A., Denry, 1. (2018). Effect of
Surface Modification on In-Depth Transformations and Flexural Strength of Zirco-
nia Ceramics. Journal of Prosthodontics, 28, e364—e375.

DOI: 10.1111/jopr.12908
24

PATSIENTIDE VALMISOLEK APTEEGIS VAKTSINEERIMISEKS
PUUKENTSEFALIIDI NAITEL

Patient Intent to Vaccinate in a Pharmacy
Exemplified by Tick-Borne Encephalitis

Aire Asu!, Triin Hirvlaan!, Maria Barbara Niitvéagi', Kaie Eha!
'Tallinna Tervishoiu Kérgkool

ABSTRACT

Background: Vaccination in pharmacies is not a regulated service in Estonia and
has so far only been carried out in the form of campaigns in selected pharmacies
to involve a wider public.

Objective: The aim is to find out people’s preferences regarding the vaccination
service offered in a pharmacy.

Methodology: Data was collected in two different ways: a questionnaire survey
conducted in pharmacies during a pilot vaccination project in spring 2019
and an online survey 10 months later. The questionnaire was designed for data
collection in pharmacies and contained 13 questions, while the online
questionnaire consisted of 14 questions. The surveys contained questions with a
rating scale and multiple choice answers that allowed respondents to add their own
answer if no suitable option was available.

Findings: Nearly half of the respondents had been vaccinated against TBE for
the first time, and for about 40%, the vaccination is not readily available without
a pharmacy. An online survey found that 52% of respondents find it difficult to see
a doctor during working hours, and about 33% of respondents do not have good
access to GP services. Pharmacy services are easily accessible for about 97% of
respondents, and 96% agree that providing immunisation services in pharmacies
would facilitate access to immunisation services.

Discussion: Most respondents are interested in vaccination services in pharmacies
and think that pharmacists should have the right to provide vaccinations.
Conclusions: Most respondents would get vaccinated in a pharmacy if possible.
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1. Taust

Vaktsineerimine kui haigusi ennetav ravimeede sai alguse 18. sajandi teises pooles.
Esimene vaktsineerimine toimus 1798. aastal rdugete vastu. 19. sajandi 16pus
hakati vaktsiine valmistama laboritingimustes, samal sajandil hakati vaktsineerima
marutaudi, kohutiitifuse, koolera ja katku vastu. (Plotkin, 2014). 18. sajandil suri
Euroopas igal aastal 400 000 inimest rougetesse, iiks kolmandik haigestunutest
jai pimedaks. Kdige rohkem tabas haigus imikuid — sajandi 16pus suri Londonis
peaaegu 80% haigestunud imikutest ja Berliinis oli vastav nditaja 98%. 1967. aastal
alustati tileilmset Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) egiidi all toimunud
vaktsineerimise kampaaniat, mida saatis edu. Viimane teadaolev rdugejuhtum
leidis aset 1977. aastal ning kolm aastat hiljem kuulutati rdugeviirus likvideerituks.
(Riedel, 2005). Rougetevastase vaktsineerimise kampaania on iiks dnnestunud
niide, kuidas on vdimalik viiruse levik tdielikult peatada.

Puukentsefaliidiviiruse (PEV) avastas 1937. aastal vene mikrobioloog Lev Zilber
ning peatselt pirast seda hakati vilja to0tama vaktsiini nii Euroopas kui ka
Noukogude Liidus. Suuremad ldabimurded toimusid aastakiimneid hiljem. 1971.
aastal hakkas Viini Ulikool koos Inglismaa Porton Downi mikrobioloogiliste
uuringute keskusega vilja tootama vaktsiini, mis oleks mdeldud Euroopas ka-
sutamiseks. 1976. aastal tuli turule FSME-IMMUN®, umbes 400 000 inimest
vaktsineeriti ning pérast teistkordset vaktsineerimist tekkisid antikehad iile 90%
inimestel. Vaktsiini koostist muudeti ning 2000. aastal tuli turule TicoVac. 1980.
aastate 10pus hakkas Saksa firma vélja tdotama vaktsiini Encepur, mis joudis 1992.
aastal turule, kolm aastat hiljem joudis miiiiki lastele moeldud samanimeline
vaktsiin. (Barrett jt, 2003).

Puukentsefaliit (PE) on puukidega leviv viirushaigus. Inimese verest toitudes
nakatavad puugid inimest puukentsefaliidi viirusega (PEV). PE v6ib kahjustada
inimese kesknérvisiisteemi (KNS) ja pohjustada elukvaliteeti halvendavaid
neuroloogilisi héireid, nagu nditeks pearinglust, kuulmislangust, jdsemete
halvatust, tasakaalu-, koordinatsiooni- ja méluhdireid. Halvemal juhul v6ib PE-ga
kaasneda surm. (Jiirisson jt, 2015).

PE pohjustab igal aastal Euroopas, Kesk- ja Ida-Aasias iile 10 000 patsiendi
hospitaliseerimist. Euroopas on PE-st enim mdjutatud Tschhi, Austria, Sveits,
Louna-Saksamaa, Slovakkia, Ungari, Sloveenia, Poola, Balti riigid, samuti mdned
piirkonnad Skandinaavias ja Venemaa Euroopa osas. (Heinz jt, 2013). WHO soovi-
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tuse jargi peaksid PEV endeemilistes piirkondades olema PE vastu vaktsineeritud
kdikide vanusegruppide elanikud (Immunization is ..., 2020).

Eestis on ajavahemikus 2010-2018 PE haigestumiste arv jadnud vahemikku
81-250 haigusjuhtu aastas. Viimasel kolmel aastal (2016-2018) on juhtumite arv
olnud stabiilsem, jdddes vahemikku 81-87 haigestumist aastas. (Puugihaiguste
statistika 2018). PE saab vaid siimptomaatiliselt ravida, mistdttu ainus tShus viis
haigestumise ennetamiseks on vaktsineerimine. Eestis kasutatakse vaktsineeri-
miseks inaktiveeritud PEV sisaldavaid vaktsiine TicoVaci ja Encepuri, mis
sobivad nii tdiskasvanutele kui ka lastele. (Jiirisson jt, 2015: 23-24). Oluline on
tosta inimeste teadlikkust PE-vastase vaktsineerimise tdhtsusest ja suurendada
vaktsineerimise taset (Ara lase..., 2019).

Euroopa Liidus (EL) kiilastab umbes 46 miljonit inimest iga pdev oma piirkonna
apteeki. Voib delda, et umbes 400 000 apteekrit panustavad 500 miljoni inimese
tervisesse. (An overview ..., 2016: 12). Euroopa Liidus on 100 000 inimese kohta
32 apteeki, 98% elanikkonnal votab aega kuni 30 minutit, et jouda oma piirkonna
apteeki, 93% EL riikides on 06pdev ldbi avatud apteegid. Apteegid pakuvad
erinevaid teenuseid, nditeks 23% EL riikidest pakutakse apteekides vaktsineeri-
mist, neist suurem osa gripi vastu, 90% pakub vererdhu modtmist, 73% kolesterooli
mootmist, 43% diabeedi noustamist, 26% siistlavahetusteenust, 6% HIV testimist.
(PGEU Annual ...,2018). Pohjuseid, miks apteekides hakati vaktsineerimisteenust
pakkuma, on mitu. Kliinikutes ja tervisekeskustes on pikad vastuvotu jérje-
korrad, apteekides vaktsineerimine tdstab vaktsineeritute taset ja on kulutdhusam,
apteekrid on tihed usaldusvédédrsemad ja lihtsamini ligipadsetavamad tervishoiu-
tootajad. Uhes uuringus, milles vdrreldi gripivastast vaktsineerimist apteekides
ja tervisekeskuste, ilmnes, et vorreldes ddedega vaktsineerib apteeker iga paev
kaheksa korda rohkem patsiente kui ded iihel paeval tervisekeskuses. (Poudel jt,
2019).

Eestis on véljaspool riiklikku immuniseerimiskava tehtavate vaktsineerimiste tase
madal. Néiteks vaktsineeris 2018. aastal puukentsefaliidi vastu ennast vaid 17 407
inimest (Andmed nakkushaigustesse..., 2019). Vaktsineerimisteenuse pakkumine
apteekides suurendab vaktsineeritute hulka, sest apteegis on teenus kittesaada-
vam ja teenuse tarbimine on mugavam. Apteekrid kui usaldusvédirse tervisealase
informatsiooni jagajad saavad tdsta inimeste teadlikkust vaktsineerimise kasulik-
kusest, aidates selle kaudu tdsta ka vaktsineerimise aktiivsust. (Isenor jt, 2020).
Vaktsineeritusega suurem hdlmatus tdhendaks ka PE-sse haigestumise riski
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viahenemist. Oluline on vilja selgitada, kas inimesed on huvitatud ja valmis vaktsi-
neerimiseks apteekides.

Piistitati hiipotees, et enamik vastajatest peab vaktsineerimisteenuse osutamist
apteekides vajalikuks ning on sellisest teenusest huvitatud. Eesmérk on vilja selgi-
tada inimeste hoiakud apteegis pakutava vaktsineerimisteenuse kohta.

Uurimisiilesanded:

- uurida kirjanduslike allikate pohjal puukide elutegevust, tdhtsamaid
PEV-i siimptome, ennetusviise ja vaktsineerimist;

- kirjeldada varasematele uuringutele tuginedes apteekides vaktsineerimist nii
Euroopas kui ka mujal;

- uurida kahe kiisitluse kaudu eestlaste hoiakuid apteegis vaktsineerimise
vOimaluse suhtes ja analiilisida vastuste pohjal inimeste valmidust
vaktsineerimisteenuse vastuvdtmiseks apteekides

2. Metoodika

Uurimistdd on koostatud empiirilise uvuringuna, pohinedes kahe kvantitatiivse
ankeetkiisitluse tulemuste analiiiisil. Materjali koguti kahe erineva ankeetkiisitluse
kaudu, sest esialgses apteekides ldbiviidud uuringus Kkiisitleti vaid apteeki
vaktsineerima tulnud inimesi, st osalejateks olid need inimesed, kes ilmselt pool-
dasid apteekides vaktsineerimise ldbiviimist ning olid sellest huvitatud, mistottu
ka vastused olid suhteliselt sarnased. Internetikiisitluse eesmirk oli aga arvamusi
koguda laiemalt vastajaskonnalt, sh ka neilt, kes ei olnud varem apteegis
vaktsineerinud, kes ei poolda selle teenuse pakkumist apteekides jne. Kiisitlused
sisaldasid hinnanguskaalaga ja valikvastustega kiisimusi, voimaldades vastajal
sobiva variandi puudumisel ka enda vastus lisada. Kiisimused ja vastusevariandid
prooviti sonastada voimalikult selgelt ja tiheselt moistetavalt.

Materjali kogumise meetod on ankeetkiisitluse vorm, sest sooviti uurida inimeste
harjumusi, hoiakuid ja arvamusi. See meetod vdimaldas tdhusalt ja siistemaatili-
selt teavet koguda ja analiiiisida ka suuremalt hulgalt vastajatelt. Valikvastustega ja
hinnanguskaalaga kiisimused valiti andmete to6tlemise ja kiisimustele vastamise
lihtsustamise eesmérgil, hinnanguskaalaga kiisimusi kasutati ka hoiakute moat-
miseks. Inimgruppide vordlemiseks ja vastuste erinevuste seletamiseks kiisiti ka
vastajate sugu, vanust, elukohta, haridust jm. (Lagerspetz, 2017: 308-317).
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Andmeid koguti kahel erineval viisil: 2019. aastal PE vastu vaktsineerimise
pilootprojekti ajal apteekides korraldatud ankeetkiisitluse kaudu ning hiljem
internetipShise kiisitluse kaudu. Andmete kogumiseks apteegis koostati ankeet-
kiisitlus, mis sisaldas 13 kiisimust (vt lisa 1), mille hulgas olid valikvastustega
ja hinnanguskaalaga kiisimused. Kiisimustiku koostasid Tallinna Tervishoiu
Korgkooli meditsiinitehnilise keskuse ja tervischariduse keskuse Oppejoud
koostods Eesti Apteekide Uhendusega (EAU). Kiisitlust viisid 1ibi Tallinna
Tervishoiu Korgkooli farmatseudi Oppekava iilidpilased (I16putdd autorid)
EAU korraldatud apteegis vaktsineerimise pilootprojekti ajal. Andmeid koguti
kahe nddala jooksul (ajavahemikus 20.05.2019-31.05.2019) kolmes Tallinna
apteegis: Jarve Keskuse, Solarise Keskuse ning Viru Keskuse Apothekas. Kiisitluses
osalemine oli vabatahtlik ning anoniiimne. Kiisitlus ei sisaldanud kiisimusi,
mis vdimaldanuks identifitseerida vastaja isikut. Kiisitlust viidi 1dbi nii ankeet-
kiisitlusena kui ka intervjuu vormis — osalejatel paluti kas paberkandjal ankeet
téita, kiisitleja arvutis internetipShisesse kiisitluskeskkonda e-Formular vastata voi
soovi korral suuliselt esitatud kiisimustele vastata.

Internetipdhine kiisitlus koostati eelneva ankeetkiisitluse pdhjal, muutes voi
tdiendades moningaid kiisimusi. Internetipohine kiisitlus viidi 1&bi 2020. aasta
martsikuus kahe néddala jooksul Google Forms keskkonnas. Kiisitlus koosnes 14
kiisimusest (vt lisa 2), sisaldades samuti valikvastustega ja hinnanguskaalaga kiisi-
musi. Kiisimustiku koostasid 16putd6 autorid koos Tallinna Tervishoiu Korgkooli
meditsiinitehnilise keskuse ja tervisehariduse keskuse dppejdududega. Andmeid
koguti kahe nédala jooksul, kiisitlust levitati sotsiaalmeedia kanali Facebook
ja e-posti kaudu. Facebookis jagasid 16put66 autorid kiisitlust avalikult oma
ajajoonel ning eraldi ka tutvusringkonnale, kutsudes inimesi {iiles kiisitlust edasi
jagama. Sarnaselt eelneva ankeetkdisitlusega oli ka internetipdhises kiisitluses
osalemine vabatahtlik ja anoniilimne.

Apteekides ldbiviidud uuringus osalesid PE vastu vaktsineerimise pilootprojekti
ajal apteeki vaktsineerima tulnud inimesed. Pilootprojektis osales 19 apteeki iile
Eesti. Kiisitlemiseks valiti pilootprojektis osalenud kolm Tallinna apteeki asu-
koha sobivuse ning rohkem kiilastatavate keskuste alusel. Kiisitlemas kéidi juhus-
likel nddalapédevadel ja kellaaegadel, vastavalt kiisitluse l&biviijate voimalustele, st
valimi moodustumine oli juhuslik. Valimisse oli voimalik sattuda kdigil kiisitluse
labiviimise ajal eelnevalt nimetatud apteeki vaktsineerima tulnud inimestel. Vali-
misse ei kaasatud alaealisi ega inimesi, kes tulid apteeki muudel pdhjustel kui
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vaktsineerimine. Vaktsineerimise jirjekorras olevatele patsientidele tutvustati
uuringu sisu ja eesmaérki, kiisiti uuringus osalemise ndusolekut ning paluti kiisitlus-
ankeet tdita. Apteekides labiviidud uuringu valimiks osutus 103 inimest.

Internetipdhises uuringus voisid osaleda koik tdisealised inimesed, sdltumata
sellest, kas nad olid varem apteegis vaktsineeritud voi mitte. Esmaseks valimiks
olid tuttavad, kes on 16putdé autorite Facebooki ja e-posti kontaktideks, nii oli
kiisitlust kdige lihtsam levitada. Vastajad jagasid omakorda kiisitlust enda tutta-
vatele ning vastajate ring laienes, st tegemist oli nii mugavus- kui ka lumepalli-
valimiga (Lagerspetz, 2017: 337-340). Internetipdhises kiisitluses oli kirjeldatud
uuringu sisu ja eesmérki ning mérgitud, et kiisitluses osalemine on vabatahtlik ja
anoniiiimne. InternetipShise kiisitluse valimi moodustas 325 inimest.

Apteekides kogutud paberkandjal andmed digitaliseeriti, st kdik andmed sisestati
internetikeskkonda e-Formular, internetipohise kiisitluse andmed salvestati Google
Formsi keskkonda. Nende internetikeskkondade abil sai hiljem tulemuste
esmase statistilise tootluse teha ning andmed iile kanda tabelarvutuse programmi
(Microsoft Excel) jargneva andmeanaliiiisi jaoks. Skaalaga ja avatud kiisimuste
osas tehti teksti sisuanaliiiis. Kogutud andmetele oli ligipdds ainult uuringu
labiviijatel.

Andmeanaliitisi kédigus tuuakse nii internetipdhise kui apteegis 1dbi viidud kiisitluse
puhul vastajate kohta vélja demograafiline profiil soo, vanuse, rahvuse, piirkonna
ja haridustaseme kohta. Analiilis sisaldab tulemuste iilevaadet tabelite, jooniste
ja tekstina, sellele on lisatud ankeedid ja tabelmaterjal. Analiiiisis tuuakse vilja
tulemused, mis kajastavad peamisi arvamusi erinevates gruppides. Kui mdnes
grupis ilmneb statistiliselt olulist erinevust, siis see grupp tuuakse analiiiisis eraldi
vilja.

Apteekides uuringu ldbiviimiseks oli eelnevalt apteegikettidega kokku lepitud
ning konkreetsete apteckide juhatajate ndusolek saadud. Nii apteegis labiviidud
uuringus kui ka internetipdhises uuringus said osaleda vaid tdisealised inimesed,
osalemine oli vabatahtlik ja anoniiiimne ning vastaja vOis uuringus osalemisest
loobuda igas etapis. Osalejatele tutvustati uuringu sisu ja eesmarki ning kiisiti
uuringus osalemise ndusolekut. Andmed sisestati arvutisse kodeeritult. Koik
paberkandjal kogutud ankeedid hévitati parast andmete e-keskkonda sisestamist.
Koik e-keskkonda sisestatud andmed, millele on ligipaés vaid uuringu lébiviijatel,
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séilitatakse uurimistod 10petamisest 1 aasta viltel. To0koormus jagati autorite
vahel vordselt.

3. Tulemused
3.1 Osalejate iildiseloomustus

PE vastu vaktsineerimise pilootprojekti ajal osales apteekides l1dbiviidud kiisitluses
kokku 103 inimest, kellest 67 (65%) olid naised ja 36 (35%) mehed. Rahvuselt
oli eestlasi 83 (80%), venelasi 14 (14%) ja muust rahvusest inimesi oli kokku 6
(6%). Apteekides labiviidud kiisitlusest ligi 10 kuud hiljem (mérts 2020) koostatud
internetipShises uuringus osales 325 inimest, sh 256 naist (79%) ja 69 meest (21%).
Rahvuselt oli eestlasi 301 (93%) ja venelasi 20 (6%), muust rahvusest inimesi oli
4 (1%). Vastajaid oli mdlemas kiisitluses enim vanusevahemikus 26-34 aastat,
koige vihem vastajaid oli vanuses >75 aastat.

Apteegikiisitluses osalenutest 86% elas linnas ja 14% maal. Internetikiisitluses
osalenutest elas ligikaudu 73% Tallinnas voi Tartus, 7% vastanutest maakonna-
keskuses (Kardla, Johvi, Jogeva, Paide, Haapsalu, Rakvere, Polva, Parnu, Rapla,
Kuressaare, Valga, Viljandi, Voru) ja 20% mujal.

3.2 Varasemad vaktsineerimisharjumused ja teenuse kiittesaadavus

60% apteegikiisitlusele vastanutest olid varem end PE vastu vaktsineerinud
perearsti juures, 14% vaktsineerimiskabinetis ja 26% mujal (sh apteegis, haiglas,
t00 juures). Apteegis oli varasemalt vaktsineerimas kdinud 28% vastajatest. Pea-
acgu koik (99%) apteegikiisitlusele vastanutest tulid apteeki plaaniga lasta
ennast PE vastu vaktsineerida, vaid tiks inimene otsustas selle kasuks kohapeal.
Umbes pool (49,5%) vastanutest vaktsineerisid end esmakordselt PE wvastu.

Apteegikiisitluses kiisiti vastajatelt konkreetselt vaid PE vastu vaktsineeri-
mise kohta, sest kiisitlust viidi 1&bi PE vastu vaktsineerimise pilootprojekti
ajal ning kiisitleti vaid vaktsineerima tulnud inimesi. Internetikiisitlus viidi
labi aga 10 kuud pérast pilootprojekti 16ppemist, mistottu kiisiti vastajatelt
iildisemalt, kus on nad varasemalt vaktsineerimas kdinud (soltumata nakkus-
haigusest, mille vastu vaktsineeriti). Selgus, et varem olid internetikiisitluses
osalejad end vaktsineerida lasknud peamiselt perearsti juures (82%),
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nakkuskliinikus (26%) ja/vdi apteegis (11%). Vastuste seas oli vélja toodud
ka koolis, t66] ja mujal (nt erakliinikutes, polikliinikutes) vaktsineerimine.

Vaktsineerimine ei ole apteegita hésti kéttesaadav 38%-le apteegikiisitlusele
vastanutest ja 18%-le internetikiisitlusele vastanutest ning tddajast arstil kdimine
on keeruline ca 52%-le vastanutest molema kiisitluse puhul. Internetikiisitlusest
selgus veel, et ligikaudu 33%-le vastanutest ei ole perearstiteenus hésti ktte-
saadav, seevastu on apteegiteenus hésti kittesaadav 97%-le vastanutest. Interneti-
kiisitluses osalenutest 22% kéib apteegis ligikaudu 1-2 nédala tagant, 43% vastajaid
kiilastab apteeki ligikaudu iihe korra kuus ning iilejddnud vastajad mdne korra
aastas. Joonisel 4 on &dra toodud moned hinnanguskaala vastustega kiisimuste
tulemused inimeste eelistuste kohta, kuhu nad esmase nduande saamiseks
haigestumise korral péorduvad. 20% mujal. Vastustes kajastub, et haigestumise
korral pdordub apteeki esmase nouande saamiseks ligi kolmveerand apteegi-
kiisitluses osalenutest ja alla poole internetikiisitluses osalenutest. Suurem osa
vastajatest suhtleb esimesena pigem perearstiga.

3.3 Apteek vaktsineerimisteenuse pakkujana

Enamik apteegikiisitluses ja internetikiisitluses osalenutest peavad apteeki
usaldusvéirseks asutuseks, kus vaktsineerimist 14bi viia, ning usaldavad apteekreid
ravimite ndustamisel. Enamus apteegikiisitluses osalenutest ja 3/4 interneti-
kisitluses osalenutest arvab, et apteekritel voiks olla 6igus pakkuda vaktsineeri-
mise teenust. Kdik apteegikiisitluses ja enamik internetikiisitluses osalenutest
peavad vajalikuks vaktsineerimiste ja sarnaste teenuste (nt geenidoonorlus)
kéttesaadavust apteegis ning laseksid end (edaspidigi) apteegis vaktsineerida sell-
ise teenuse olemasolul.

Internetikiisitluse hinnanguskaala vastustega kiisimuste seast selgus, et 96%
vastajatest ndustub viitega, et vaktsineerimisteenuse osutamine apteekides
muudaks vaktsineerimisteenuse kittesaadavamaks. Enamik arvab, et vaktsi-
neerimisteenuse osutamine apteekides tdstaks ka vaktsineeritute arvu, vdhendaks
haigestumiste arvu ning tdstaks inimeste teadlikkust vastavatest haigustest.
Vaktsineerimisteenus voiks ca 60% internetikiisitlusele vastanute arvates kind-
lasti kittesaadav olla koigis apteekides, mis soovivad seda teenust pakkuda ning
maal piirkondades, kus esmatasandi tervishoiuteenus on raskesti kittesaadav. 48%
vastajatest arvab, et vaktsineerimisteenus vOiks kéttesaadav olla ka linnades
suuremates apteckides ning 33,8% arvab, et kaubanduskeskustes asuvates
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apteekides. 7,4% vastajatest on arvamusel, et apteekides ei peaks vaktsineerimis-
teenust pakkuma. Enamik kiisitluses osalenutest arvab, et vaktsineerimisteenust
voiksid pakkuda Ged ja vastava véljadppe saanud apteekrid, 28% vastajatest arvab
ka, et immaemandatel vdiks see digus olla.

Internetikiisitluse kiisimusele ,,Miks vaktsineeriksite ennast apteegis?* oli vdimalik
valida etteantud variantide seast soovi korral mitu vastust ja/vdi lisada kirjalikult
enda vastus. Vastusevariantide seast valiti 263 korral (81%) apteegis vaktsineeri-
mise pohjuseks, et aeg on sobiv, sest apteegis ei pea eelnevalt visiiti broneerima.
Populaarsuselt jargmiseks vastuseks osutus ,,Asukoht sobiv®, mida valis 214
vastajat (66%). 121 vastajat (37%) vaktsineeriks ennast apteegis, sest perearsti-
keskuses on ootejirjekorrad. Teiste pohjuste seas toodi vilja ka apteegis pakutava
teenuse mugavus ja kiirus ning pérast toopédeva kdimise voimalus. Samuti pakuti,
et apteegis oleks see teenus odavam kui perearstikeskuses ning apteegis ei oleks
haigetega kokkupuudet. 21 vastajat (7%) ei vaktsineeriks ennast apteegis, tehes
seda kas mujal (nt perearsti juures) voi soovides lildse mitte vaktsineerida.

Vaktsineerimisteenuse labiviimisel ei usaldaks vastava véljadppega apteekrit 58
internetikiisitluses osalenut (17,8%). PShjuste seas toodi vilja, et nad usaldavad
0de rohkem, samuti esines mitmel korral vastuseid, et apteekrid ei oskaks hinnata
inimese terviseseisundit ja vaktsiini sobivust vaktsineeritavatele. Arvati ka, et
vaktsiinide teema on liialt keeruline ja mahukas, et seda vaid tdiendoppe kaudu
selgeks Oppida ning et apteekrid voiksid siiski enda todiilesannete juurde jadda.
Apteegis ei laseks end vaktsineerida 76 vastajat (23%), valides peamiselt pdhjus-
teks, et nad on alati perearsti juures kédinud (35%), teavad selle kohta liiga vihe
(29%) ja/vdi on arvamusel, et apteek ei ole sobiv koht vaktsineerimiseks (28%).
Samuti toodi pohjusteks, et ei usaldata apteeki vaktsineerimisteenuse osutajana
ja/voi ei soovita end iildse vaktsineerida.

3.4 Vaktsineerimisega seotud kommunikatsioon

Apteegikiisitluses kiisiti osalejatelt, kust nad said infot/kuulsid apteegis vaktsi-
neerimise voimaluse kohta. Seda kiisiti eesmaérgil, et teada saada, milliste kanalite
kaudu liikus info kdige paremini ning mida tasuks tulevikus sarnaste projektide
korral info levitamise osas silmas pidada. Infot apteegis vaktsineerimise vdimaluse
kohta saadi peamiselt televisioonisaate, internetireklaami ja/voi www.vaktsineeri-
apteegis.ee kodulehe kaudu. Muude infoallikatena olid vilja toodud tuttavad,
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pereliikmed ja apteek. Kdige vihem saadi apteegis vaktsineerimise vdimaluse
kohta teavet vélireklaamist.

Lisaks konkreetsetele vaktsineerimisega seotud infoallikatele sooviti vastajatelt
teada saada ka hinnanguid vaktsineerimisinfo kéittesaadavusele ja piisavusele.
Need kiisimused olid kiisitlusse lisatud, et saada tagasisidet ning aidata arendada
jérgnevate sarnaste projektide labiviimist. Tulemustest selgus, et 98% vastanutest
ndustus, et saadud info oli nende jaoks kergesti kittesaadav. Sama paljude vas-
tajate jaoks oli saadud info ka piisav, et otsustada, kas vaktsineerida voi mitte.

4. Arutelu

Kuna iihtset ravimit PE vastu veel pole, on oluline rohk ennetustegevustel, millest
tdhusaim on vaktsineerimine (Taba jt, 2017). PE vastu vaktsineerimise tase on
Eestis jiatkuvalt madal (Andmed nakkushaigustesse..., 2019). Eestis on vastava
teenuse kéttesaadavus tihtipeale ebapiisav — probleemiks on pikad perearstide
vastuvotu jarjekorrad, spetsiaalsete vaktsineerimiskabinettide vdhesus ja piiratud
lahtiolekuajad ning paljudel juhtudel ka vaktsineerimise korged hinnad. Oluline
on tosta elanikkonna teadlikkust vaktsineerimise vajalikkusest, parandada
vaktsineerimisteenuse kéttesaadavust ja leida riiklikul tasemel vahendid vaktsi-
neerimise hinna osaliseks voi tdielikuks kompenseerimiseks.

Apteegid Euroopas ja mujal on iihed esimesed kohad, kuhu patsient tervise-
murede jms korral poordub, seetdttu pakuvad apteegid erinevaid tervishoiuteenu-
seid:vererdhu, veresuhkru ja kolesterooli mddtmist, diabeedi ndustamist, siistla-
vahetusteenust, HIV testimist, ning vaktsineerimist, peamiselt gripi, kuid ka teiste
nakkushaiguste, sh PE vastu (PGEU Annual ..., 2018). Vaktsineerimine apteeki-
des on laienemas nii Euroopas kui ka mujal maailmas, Euroopa Liidus vaktsi-
neerivad apteekrid lisaks Taanile, Sveitsile, lirimaale, Suurbritanniale ja
Portugalile ka Prantsusmaal. Teistes Euroopa Liidu riikides vaktsineerivad
apteekides &mmaemandad voi 0ed, sh ka Eestis. Austraalias, Kanadas, Ameerika
Uhendriikides, Uus-Meremaal vaktsineerivad patsiente samuti apteekrid. (4n
overview ..., 2016). Nii Euroopa Liidus kui ka mujal on kiisitletud patsiente, et
teada saada nende hoiakuid nii vaktsineerimis- kui ka teiste teenuste suhtes. Samuti
on tehtud uuringuid, et teada saada, kas patsiendid on rahul apteekrite todga ning
kas nad usaldavad apteekreid erinevate teenuste pakkumisel. Uuringute tulemused
niditavad, et patsiendid on rahul pakutavate apteegiteenustega ning usaldavad
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apteekreid vaktsineerimisel. Apteegis vaktsineerimine on patsiendile mugav ning
apteegikeskkonda eelistatakse teistele tervishoiuasutustele.

Kahe kiisitluse tulemusi vorreldes tuleb selgelt vilja, et apteegikiisitluses osalejad
(99%) usaldavad apteckreid ravimite kohta ndustamisel ja peavad apteeki usaldus-
védrseks asutuseks, kus vaktsineerimist 18bi viia. InternetipShises kiisitluses oli
aga poolehoid monevorra madalam, vastavalt 91% ja 85%. Samuti kajastus kahe
kiisitluse tulemustes selge erinevus vastajate arvamustes, kas apteekrid voiksid
vaktsineerimise teenust pakkuda, jaddes apteegikiisitluses 96% ja internetikiisitluses
75% pooldavaks. Nende erinevuste pShjuseks on arvatavasti asjaolu, et apteegis
kiisitleti vaid neid inimesi, kes olid tulnud end apteeki vaktsineerima, seega ilmselt
nad ka pooldasid vastava teenuse osutamist apteegis ja apteekritele vaktsi-
neerimisdiguse andmist. Kuigi internetikiisitlusele vastanute seas oli protsen-
tuaalselt vihemneid, kes olid varem apteegis vaktsineerimas kdinud (11,4%; apteegi-
kiisitluses 28,2%), laseksid 76,6% kiisitluses osalenutest end sellegipoolest
apteegis vaktsineerida. Kiisitlustest selgub ka, et vaktsineerimisteenus ei ole siiski
apteegita histi kattesaadav paljudele vastajatele, tdpsemalt 38%-le (39 inimesele)
apteegikiisitlusele vastanutest ja 18%-le (58 inimesele) internetikiisitlusele
vastanutest.

Euroopa kui ka muu maailma niitel on niha, et apteegis vaktsineerimine sageneb
ning apteekides vaktsineerimine tdstab vaktsineerituse taset ja vihendab vdimalust
haigestuda. Sama tendentsi on mérgata ka Eestis. PE vastu apteekides vaktsineeri-
mise pilootprojekti ajal lasi end apteegis vaktsineerida kokku 9251 inimest, kellest
78% vaktsineeris PE vastu esmakordselt. 2019. aasta II kvartalis 30% PE vastas-
test vaktsineerimistest tehti just apteckides (Nakkushaiguste immunoprofiilaktika,
2019; 2019. aastal apteegis..., 2019). Apteekides vaktsineerimine vdimaldab
inimestele kiiret ja mugavat ligipddsu esmatasandi tervishoiuteenustele. Seda
niitab ka apteekides tehtud uuringu tulemus, et poole vastajate jaoks on todajast
arsti vastuvdtule minek probleem. Internetikiisitluse puhul viitis iile poolte, et t66-
ajast arstil kdimine on keeruline. Uurimist66 on oluline, sest sellega saab panus-
tada edaspidise vaktsineerimispoliitika kujundamisse Eestis. Apteekrite usal-
damine néitab, et ka Eestis voiksid patsiendile vaktsiini manustada apteekrid.

Hiipotees, et enamik vastajatest peab vaktsineerimisteenuse osutamist apteekides
vajalikuks ning on sellisest teenusest huvitatud, leidis kinnitust.
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5. Jareldused

- Euroopas voivad Taani, Sveitsi, lirimaa, Portugali Prantsusmaa, Uhend-
kuningriikide apteekrid vaktsineerida patsiente. Teistes Euroopa Liidu
ritkides vaktsineerivad apteekides &mmaemandad voi 6ed. Apteegis tehtud
kiisitluses osalenutest usaldab 99% apteekreid ravimite kohta ndustamisel
ja peavad apteeki usaldusvairseks asutuseks, kus vaktsineerimist 1abi viia.
96% arvab, et apteekritel voiks olla digus pakkuda vaktsineerimise teenust.
Koik vastajatest peavad vajalikuks ka muude vaktsineerimiste ja sarnaste
teenuste (nt geenidoonorlus) kittesaadavust apteegis ning lasevad ennast
edaspidigi apteegis vaktsineerivad.

- InternetipShises kiisitluses osalejatest 91% usaldavad apteekreid ravimite
noustamisel, 85% peab apteeki usaldusviirseks asutuseks vaktsineerimise 14-
biviimiseksning 75%arvab, et vastava véljadppegaapteekrid voiksid pakkuda
vaktsineerimisteenust. Vaktsineerimiste ja sarnaste teenuste Kkittesaa-
davust apteegis peab vajalikuks ca 82% vastajatest. Enamik (76-96%)
vastanutest nodustub, et vaktsineerimisteenuse osutamine apteekides
muudaks selle teenuse kittesaadavamaks, tdstaks vaktsineeritute arvu ja ini-
meste teadlikkust vastavatest haigustest, ning vihendaks haigestumiste arvu.
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ABSTRACT

Background: Medicinal herbs have been used for thousands of years and are still
relied upon by up to 80% of the world’s population for basic medical care. Marigold
is an annual flowering plant, up to 70 cm high, which belongs to the
daisy family. Its florets are used for medicinal purposes, especially for bruises,
small cuts and other skin problems. It also has spasmolytic, antiseptic and
diaphoretic properties. Although marigold itself is considered a safe herb, it may
contain harmful substances such as pesticides from direct or indirect sources.
Pesticides can accumulate in the human organism and have chronic and harmful
effects.

Objective: The aim of this research is to determine the pollutant load of marigold
grown in Estonia.

Methodology:. The gas chromatographic-mass spectrometric method was used for
the analyses and the method EN 15662 for the preparation of the samples. A total
of 12 samples were analysed. The selection of the 17 most frequently used pesti-
cides was based on the Estonian Statistics Database for 2015 and the European
Union Pesticide Database. Qualitative analysis was performed using the Agilent
MassHunter Qualitative Analysis B.07.00 programme (2014 version) and quanti-
tative analysis was performed using the Agilent MassHunter Quantitative Analysis
B.07.00 programme (2008 version).

Findings: Residues of 3 pesticides and 3 trace pesticide residues were detected in 4
samples of the first phase. In the second phase, residues of 2 pesticides and 1 trace
of pesticide residues were detected in 2 samples.

Discussion: The results show that the herbs grown by private individuals

contained less pesticides than those sold in pharmacies and natural shops.
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Conclusions: All pesticide residues remained below the permissible levels indi-
cated by the European Union and calendula herbs are therefore safe for
consumption.

1. Taust

Ravimtaimi kasutatakse iileilmselt juba tuhandeid aastaid nende kerge kétte-
saadavuse ja suhteliselt vdheste korvaltoimete tottu. WHO andmetel kasutab
65-80% maailma rahvastikust ravimtaimi esmase ravivahendina haiguste korral.
(Shaban jt, 2016: 102). Harilik saialill (Calendula officinalis L.) kuulub korv-
oOieliste (Asteraceae) sugukonda ja saialille (Calendula) perekonda (Shankar jt,
2017: 5; Asadi-Samani jt, 2015: 149). Saialill on iiheaastane 20—70 cm kdrgune
rohttaim (Raal, 2010a: 151). Rahvameditsiinis on saialill kasutusel alates XII
sajandist, kus seda kasutati vdikeste haavade, marrastuste ja teiste nahaprobleemide
korral (Faustino jt, 2018: 254; Ashraf jt, 2017: 121). Droogiks on tavaliselt Gisi-
kud, aga vahel kasutatakse ka {irti. (Raal, 2010a: 151). Saialill sisaldab palju fiito-
kemikaale: terpenoide, triterpenoidseid estreid, saponiine, aminohappeid, rasv-
happeid, flavonoide, siisivesikuid (mono-, poliisahhariide), fenoolseid komplekse,
lipiide, steroide, tokoferoole, kinoone, kumariine, karotenoide ja eeterlike dlisid
(Jan jt, 2017: 770). Saialille die ekstrakt sisaldab 15 erinevat aminohapet. Rasv-
hapetest on valdavalt linoolhape, oleiinhape ja palmitiinhape. Saialille Gis sisaldab
rohkelt karotenoide (luteliin, tseaksantiin, karoteen), mis annavad Jitele kollase
kuni oranzi vérvi. Vérvitoon soltub sellest, kui palju pigmenti taim sisaldab. Eeter-
like Slide sisaldus on kdige madalam enne Oitsemist ja kdige kdrgem Gitsemise
perioodil. (Jan jt, 2017: 770). Tavaliselt kasutatakse saialille dli- ja rasvtdmmisena
ning salvidena epiteelkudede taastumist soodustava vahendina. (Raal, 2010a: 151;
Ashraf jt, 2017: 121) Tulenevalt flavonoidide ja teiste koostisainete sisaldusest on
saialillel ka teised omadused: spasmoliiiitiline, antiseptiline, higistama ajav (Jan jt,
2017: 770) ja immunostimuleeriv toime (Jan jt, 2017: 779).

In-vitro katsed on ndidanud, et saialille eeterlik 6li parsib Staphylococcus aureus,
Bacillus subtilis, Pseudomonas aeruginosa ja Escherichia coli bakterite kasvu.
Saialille die keedisel ja metanoolekstraktil on antibakteriaalne toime Furobacterium
nucleatum, Porphyromonas gingivalis, Caphocytophaga gingivalis, Prevotella
spp., Veilonella parvula, Peptostreptococcus micros, Eikenella corrodens ja
Actinomyces odontolyticus vastu. Saialille eeterlikul 6lil on seenevastane toime
Candida dubliniensis, C. krusei, C. glabrata, C. albicans, C. parapsilosis, C. krusei,
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C. dubliniensis, C. guilliermondii, C. tropicals ja Rhodotorella spp. vastu. (Jan
jt, 2017: 780). On leitud, et saialille ekstrakt ei ole toksiline, mutageenne ega
genotoksiline (Jan jt, 2017: 782). Uuringud on ndidanud, et nii ekstrakt kui ka
saialilledli on ohutud viélispidisel kasutamisel (Mishra jt, 2018: 188). Harva esineb
minimaale drritus, kuid tilitundlikkust ei ole tdheldatud (Tanideh jt, 2013: 333).

Taimi ohustavad kasvamise jooksul mitmed tegurid, sealhulgas kahjurid.
Kaitsmaks taimi nende eest, kasutatakse pestitsiide. Pestitsiid on miirkkemikaal,
mida kasutatakse taimede kaitseks umbrohtude, putukate, seente ja niriliste eest.
(Zhang jt, 2015: 2342). Pestitsiid hoiab &ra, hdvitab v&i tokestab kahjulikku
organismi (kahjurit) voi haigust voi kaitseb taimi voi taimseid saaduseid tootmise,
ladustamise voi transpordi kdigus (Taimekaitsevahendite jadgid..., 2020). National
Pesticide Information Center’i andmetel on pdllumajanduskemikaalide kasu-
tus viimaste viieteistkiimne aasta jooksul tunduvalt tousnud, mille tottu puutu-
vad inimesed rohkem kokku erinevate kemikaalide ja pestitsiididega (Yaqub jt,
2018: 1). Taimed saastuvad, imendades pestitsiide ja raskmetalle mullast, veest
(ka sademetest) ja Shust ning tolmust. Pestitsiidid akumuleeruvad mitte ainult
taimedesse, vaid ka keskkonda. (Shaban jt, 2016: 103). Laialdase kasutamise tSttu
pestitsiididega on saastatud mitte ainult vesi ja muld, vaid ka dhk. Ohku satuvad
pestitsiidid pdldude pritsimise ajal, millest umbes 30-35% jééb atmosféddri. Mulla
osakesed koos adsorbeerunud pestitsiididega jddvad troposfddri mitmeks paevaks
kuni mitmeks néddalaks peale pihustamist. Sealt vdivad pestitsiidid enne sadene-
mist kanduda viga kaugele. (Kosikowska ja Biziuk, 2010: 1064).

Taimed, mis kasvavad pestitsiide sisaldavas mullas, saastuvad nendega ja seeldbi
satuvad kahjulikud ained ravimtaimi tarbiva inimese organismi (Shaban jt, 2016:
103). Pestitsiididel on inimese tervisele ohtlik mdju, kuid see sdltub pestitsiidi
liigist, pestitsiidiga tootamise kestusest, kokkupuute teest ning inimese enda
terviseseisundist (Dhananjayan ja Ravichandran, 2018: 31). Sdltuvalt annusest ja
organismi sattumise viisist voivad pestitsiidid pdhjustada kas dgedaid voi kroonilisi
haigusi (Pesticide residues..., 2018). Pestitsiidide akuutse miirgistuse siimptomid
on visimus, ndrkusetunne, pea- ja kehavalud, nahal6dve ning teised nahavaevused,
vereringehdired, peapddritus, iiveldus, oksendamine, liighigistamine, halvenenud
négemine, treemor, paanikahood, krambid jne. Rasketel juhtudel kooma ja surm.
Pikaaegne kontakt isegi viikeste pestitsiidide kogustega pohjustab kroonilisi
haigusi. Siimptomid on hajusad ning ilmnevad pika aja moddudes. Nendeks on
halvenenud taju, kognitiivsete ning psithhomotoorsete vdimete langus, depressioon.
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(Loha jt, 2018: 328). Samuti pohjustavad taimekaitsevahendid nefrotoksilisust,
lihaste tundetust (Dhananjayan ja Ravichandran, 2018: 34), Parkinsoni ja
Alzheimeri tdbe (Docea jt, 2017: 339), hiiperaktiivsust autistlikel lastel, rasust
nahka, naha ebaiihtlast vérvi, pigmentatsiooni ning naistel lisaks kiilinte haprust ja
juuste viljalangemist (Yaqub jt, 2018: 1).Ravimtaimede puhtus on iilioluline, sest
see mojutab nende ohutust ja toimimist (Tripathy jt, 2015: 75).

Pikaaegsel kontaktil avaldub mdju endokriin-, nirvi- ja reproduktiivsiisteemile ning
stidame- ja veresoonkonnale (Docea jt, 2017: 339). Samuti on mdju respiratoor-
siisteemile: kontakt pestitsiididega voib pohjustada astmat, sinusiiti, dgedat voi
kroonilist bronhiiti, kéha, hingamisteede arritust, hingeldust, hingamisteede infekt-
sioone. Samuti on siinnijargne kokkupuude pestitsiididega, néiteks ema rinnapiima
kaudu, seotud laste astma suurema riskiga. (Ye jt, 2017: 364).

Igal aastal sureb arengumaades pestitsiidide miirgistusest kuni 300 000 inimest
(Zhang jt, 2015: 2343; Loha jt, 2018: 328). Pestitsiidide toksilisus on tavaliselt
alahinnatud, kuna uuritakse ainult toimeainete mdju inimese tervisele. Kuid veel
ohtlikuma mdjuga voivad olla abiained, néiteks pindaktiivsed ained v3i toimeainete
ja abiainete koostoime. (Damalas ja Eleftherohorinos, 2011: 1406; Mesnage ja
Seralini, 2018: 1). Moned pestitsiidid ise ei ole toksilised isegi suurtes kontsentrat-
sioonides, kuid kombinatsioonis koos teiste pestitsiididega vdivad olla siinergili-
selt toksilised, nagu nditeks atrasiin ja kloropiirifoss (Aguiar jt, 2019: 2; Sponsler
jt, 2019: 1021).

Ravimtaimedes vdivad peale pestitsiide sisalduda ka muud toksilised ained, nagu
miikotoksiinid, raskmetallid, radioaktiivsed ja paljud teised ohtlikud iihendid.
Vastava kontrolli puudumisel voivad need toksilised ained taimi kaudu sattuda ka
apteekides ja looduspoodides miiiidavate toidulisanditesse, mida tarbija kiill peab
,looduslikuks ja puhtaks®, kuid tegelikkuses vdivad seal sisalduda toksilised ja
ohtlikud ained. (Malinowska ja Jankowski, 2015: 775; Kosalec jt, 2009: 486).

Eesmiirk on uurida Eestis kasvatatud saialilledroogide saastatust pestitsiididega.
Eesmirgist lahtuvalt on piistitatud jargmised uurimisiilesanded:

- uurida saialille koostist ja selle m&ju inimesele;
- uurida pestitsiidide mdju inimesele ja keskkonnale;
- analiilisida Eestis kasvatatud saialilledroogide pestitsiidide sisaldust;
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- hinnata droogidest leitavate pestitsiidide jéékide koguste vastavust
piirnormidele;

- vorrelda omavahel Eestis eraisikute kasvatatud saialilledroogide ning
apteekides ja looduspoodides miiiimiseks kasvatatud droogide saastatust
pestitsiididega.

2. Metoodika

Uurimus on koostatud empiirilise uuringuna, kus andmeid koguti ise uute teadmiste
saamiseks. Pestitsiidide jadkide analiiiisiks kasutati gaasikromatograafilist-
massispektromeetrilist meetodit. Ténapdeval on gaasikromatograafia koige
levinuim meetod pestitsiidide uurimiseks (Ledoux, 2011: 1031). Gaaskromato-
graafia-massispektromeetria (GC-MS) meetod voimaldab fragmenteerida uuritavat
ainet molekulaarioonideks ning seejérel neid identifitseerida. Protsessi kéigus
viiakse valmistatud proov aurukambrisse, kus see aurutatakse ning liigub edasi
kandegaasiga kolonni. Komponentideks lahutamine toimub ainete lenduvuse
pdhjal — mida lenduvam on aine, seda kiiremini 14bib ta kolonni (ehk seda liihem on
retentsiooniaeg). Tulemused saadakse kromatogrammil, kus iga piik esindab iihte
komponenti. Referentsaine retentsiooniaja jargi ning tekkivate ioonide masside ja
laengute suhte alusel saab iga komponenti identifitseerida. Piigi pindala vdi kdrguse
alusel saab médrata komponendi kvantitatiivse sisalduse. (Kruus, 2017). Gaas-
kromatografia tandem-massispektromeetria (GCMS/MS) meetodis fragmenteeri-
takse tekkivad ioonid omakorda fragmentideks ning analiiiisitakse fragmenteeru-
nud ioone spetsiifiliste mustrite jirgi vottes aluseks referentsainete fragmenteeru-
mise ja seetdttu voimaldab GC-MS/MS meetod uurida proove selektiivsemlt kui
GC-MS meetod (Libek, 2014).

Uuringu esimeses etapis analiiiisiti kuut saialille droogi. Droogid osteti Harjumaal
asuvatest apteekidest, mahepoodidest ja toidupoest. Kiilastati erinevaid apteegi-
kette ja osteti erinevate tootjate drooge. Valimisse kaasati kdik uuringu alguses
miiligil olnud lisanditeta droogid. Esimeses etapis kasutatud droogid olid iseloomu-
liku saialille 18hnaga. Kdige tugevam 16hn oli Elujdud OU poolt toodetud droogil.
MK Loodusravi, Kubja Urditalu ja Siivahavva Loodustalu droogid sisaldasid ainult
keeldisi, teiste tootjate droogides esinesid terved disikud. Uuringusse voeti 6 droogi,
kuna rohkem Eesti tootjate lisanditeta saialilledrooge miiiigilt ei leitud.

Uuringu teises etapis analiiiisiti kuut saialille droogi. Droogid korjati iile Eesti erine-
vatest piirkondadest. Droogide korjamise asukohad valiti vastavalt vdimalusele
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selliselt, et oleks esindatud linnadest (Keila, Tallinn) korjatud proovid ning
hajaasustusalade (Kohila, Saaremaa, Valga) proovid, kus droogid kasvasid metsa
laheduses. Teises etapis analiiiisitud droogid olid iseloomuliku saialille tooni
ja ldohnaga. Neljanda proovi virv oli helepunane, iilejddnud proovide vérvid
varieerusid oranzist kollaseni. Kd&ikidel droogidel oli iseloomulik saialille 16hn.
Droogid sisaldasid nii keeldisi kui ka terveid disikuid. Neljas proov oli korjatud
aastal 2018, koik iilejadnud proovid aastal 2019. Keilast korjati proove kahest
kohast, kuna taheti vorrelda iihes ja samas piirkonnas kasvavate taimede saastatust
pestitsiididega.

Pestitsiidide jadkide kvantitatiivset analiiiis viidi 14bi Tallinna Tervishoiu Korgkooli
instrumentaalanaliiiisi laboris. Proovide ettevalmistusprotsess pdhines meetodil
Foods of plant origin — Determination of pesticide residues using GC-MS and/or
LC-MS/MS  following acetonitrile extraction/partitioning and clean-up by
dispersive SPE - QuEChERS-method EN 15662 (British Standard..., 2008). Droogid
peenestati mehaanilise veskiga. 1,0 g peenestatud droogidele lisati 1 ml isotoop-
mirgistatud pestitsiidide sisestandardi lahust (*C , p,p’-DDE, "“C , isodriin, “C ,
metoksiikloor ja "*C , heksaklorobenseen). Seejérel lisati 15 ml atsetonitriili ja
ekstraktsioonisoolade toostuslik segu. Lahust loksuti 60 sekundit ja tsentrifuugiti
5 minutit 4000 rpm juures. Pérast viidi 5 ml ekstrakti QuEChERS Kit tuubidesse
KS0-8923, loksuti 30 sekundit ja tsentrifuugiti 5 minutit 4000 rpm juures pigmen-
tide ja teiste segavate iihendite eraldamiseks. Esimeses etapis peale eelnimetatuid
protseduure viidi lahus viaalidesse ja analiiiisiti. Teises etapis lisati veel 1 ml
heksaani, loksutati 60 sekundit ja tsentrifuugiti 2 minutit 4000 rpm juures
kihtide eraldamiseks ning peale seda viidi lahus viaalidesse. Heksaani lisati
selleks, et proove kontsentreerida ehk saada madalamaid méédramispiire. Lahus
viidi viaalidesse ja analiiiisiti gaasikromatograafiliselt.

Gaasikromatograafiliseks analiilisiks kasutati Agilent Technologies 7890B gaasi-
kromatograafi koos mass-selektiivse detektoriga Agilent Technologies 5977A.
Kasutati single ion-meetodit, kus otsiti konkreetsete iihendite ioone ja kapillaar-
kolonni (HP-5MS 30m x 0,250mm). Kandegaasina kasutati heeliumit. Ahju-
temperatuur programmeeriti nii, et algtemperatuuriks oleks 80 °C, seejérel kasvas
temperatuur 50 minuti jooksul kuni 320 °C (maksimaalne temperatuur). Proovide
materjal voeti kontsentreeritud proovist Pasteur’i pipetiga ning asetati viaalidesse,
mis asetatatakse seejérel masinasse. 1l valmistatud proovist siistiti automaatset
sissesiistimissiisteemi (autosamplerit) kasutades 10 pl mikrosiistalt.
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Pestitsiidide jadkide tuvastamiseks tehti 2 katseseeriat. Esimest katseseeriat viidi
1abi Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli instrumentaalanaliiiisi laboris. Analiitisiks valiti
17 koige kasutatavamat pestitsiidi, mille sisaldust analiiiisiti erinevates saialille-
droogides. Need valiti vilja Eesti Statistika 2015. aasta andmebaasist ,, Turustatud
taimekaitsevahendid toimeaine jargi (Eesti Statistika, 2015) ja Euroopa Liidu
pestitsiidide andmebaasist (EU pesticides —..., 2016).

Tulemuste kinnitamiseks viidi 1dbi kordusanaliiiis selektiivsemal meetodil
(GC-MS/MS). Teine katseseeria viidi ldabi Eesti Keskkonnauuringute Keskuse
(EKUK) analiiiitilise keemia laboris, kus analiiiisiti kdikide ettevalmistatud proovide
ekstraktid uuesti. EKUK-i multimeetodi abil oli véimalik méairata 96 pestitsiidi
ning proove uuriti koigi 96 pestitsiidi suhtes. Lisaks pestitsiididele vdimaldas
metoodika 19 halogeenorgaanilise ithendi mé&dramist.

Analiilitide retensiooniaegade kindlaks tegemiseks kasutati kaubanduslikke
referentsaineid. Piikide identifitseerimine toimus andmebaasil NIST MS Search
2.2 (2014. aasta versioon) pohinedes, analiilisimiseks kasutati skaneerivat reziimi
(full scan). Analiiiitide piikide retensiooniaja piirkonnas uuriti analiiiitidele
iseloomulike massi ja laengu suhtega ioonide leidumist (single ion). Referentsainete
lahuseid analiiiisides koostati 7 eri kontsentratsiooniga kalibratsioonigraafik, mille
abil kvantiteeriti proovis leiduvate pestitsiidide sisaldused piigi pindala alusel.
Proovide tulemuste kvalitatiivne analiilis teostati Agilent MassHunter Qualitative
Analysis B.07.00 programmi (2014. aasta versioon) abil ja kvantitatiivne analiiiis
tehti Agilent MassHunter Quantitative Analysis B.07.00 programmi (2008. aasta
versioon) abil.

Pestitsiidide tuvastamisel ldhtuti Tuuli Reimani kasutatud metoodikast ning tiien-
dati seda t606 kaigus. Igale uuritava pestitsiidi puhul mééarati kolm (iiks kvanti-
teerimisioon ja kaks kvalitatiivset iooni kinnitamiseks) sellele pestitsiidile omase
massi ja laengu suhtega iooni, nende otsimiseks kasutati andmebaasi NIST MS
Search 2.2 (2014. aasta versioon). Kvantitatiivpiigi pindala alusel méérati pestitsiidi
jédgi sisaldust proovis ja kvalitatiivpiikide (2 tk) alusel kinnitati pestitsiidi jadgi
olemasolu proovis. Iga pestitsiidi puhul tehti referentsaine alusel kindlaks retent-
siooniaeg. Retentsiooniaja aknaks méérati + iiks minut. (Reiman, 2018).

Gaasikromatograafilise analiilisi tulemused saadi milligrammides ekstrakti kohta.
Pestitsiisiidide sisalduste saamiseks kg droogi kohta jagati tulemus mg ekstrakti
kohta droogi kaalutisega. Tulemuste hindamiseks arvutati pdevas 2 klaasi tee
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joomisel organismi sattuva pestitsiidi kogus eeldusel, et inimene kaalub ca 70 kg
ning valmistab teed vastavalt saialilledroogi pakendi peal olevale juhisele — 2 spl
(2spl = 1g) iihe klaasitdie vee kohta.

Arvutuste ndide:

Sisaldus 0,033 mg/kg (mg pestitsiidi 1 kg tee kohta)

1) 0,033:1000 = 0,000033 mg/g (mg pestitsiidi 1 g tee kohta — {ihes klaasis tees)
2) 0,000033-2 = 0,000066 mg/g (mg pestitsiide 2 g tee kohta — kahes klaasis tees)
3) 0,000066:70 kg = 9,429*10-7 mg/kg (mg pestitsiidi 1 kg kohta)

Uuringu usaldusviirsuse tagamiseks kasutatakse standardiseeritud prooviette-
valmistus- ja pestitsiidide jéédkide tuvastamise meetodeid ning tehakse kordus-
katseid. Kasutatavad referentsained ja kemikaalid on hangitud tunnustatud
tootjatelt (Dr Ehrenstorfer, Sigma- Aldrich, Fluka, Cambridge Isotope Laboratories)
ning on kehtiva sdilivusajaga. Proovide ettevalmistamise on jérgitud head
laboritava. Koikide proovide analiiiis toimus identselt, laboris tdotades jargiti
ohutusjuhendeid ja ainete ohutut kditlemist, kogutud andmeid kasutati ainult
konkreetses 10putdos (Hea laboritava..., 2005).

3. Tulemused

Esimese katseseeria kdigus tuvastati mitmete pestitsiidide jélgi ja jadke, mille tdttu
viidi 1dbi kinnitav analiiiis selektiivsema meetodiga. Teises katseseerias tuvastati 3
pestitsiidi jdljed ja 3 pestitsiidi jadgid. Jadke tuvastati neljas proovis. Jiljed jdid iile
avastamispiiri kuid alla mé@&ramispiiri. Jadgid olid iile nii avastamispiiri kui ka
madramispiiri. Leiti alfa-heksaklorotsiikloheksaan, mis on nii Euroopa Liidus kui ka
Eestis keelatud. Kaks proovi olid analiiiisitud pestitsiidide osas puhtad, sealt ei
leitud jadke ega jélgi.

Kuna kaks proovi sisaldasid kahe pestitsiidi jélgi, siis otsustati viia 1dbi kordus-
analiitis kloropiirifossi ja pirimifoss-metiiiili jddkide olemasolu kinnitamiseks
proovides. Teise katseseeria kordusanaliilisi kdigus kasutati GC-MS meetodit.
Kordusanaliiiis ei kinnitanud kloropiirifossi sisaldust iiheski proovis. Pirimifoss-
metiiiili jéljed esinesid kolmes paralleelproovis.

Arvestades analiilisides tuvastatud kloropiirifossi kdrgeimat sisaldust ning paevast
lubatud maksimaalset annust 70 kg kaaluva inimese jaoks, on arvutuslikult teedes
pestitsiidide sisaldus vdahemalt 17 500 korda véiksem piirnormist.
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Teises etapis esimese katseseeria kiigus leiti esimeses ja kolmandas proovis
p,p -DDTd ning kolmandas proovis fenpropimorfi. Nende pestitsiidide olemas-
olu kinnitamiseks viidi 1&bi kordusanaliiiis selektiivsemal meetodil (GC-MS/MS).
Kordusanaliiiisi tulemused on toodud tabelis 1. Samuti tabelis on vélja arvutatud
pestitsiidi kogus, mis satub 70 kg kaaluva inimese kehasse, kui ta joob 2 klaasi teed
pdevas ning valmistab seda vastavalt saialilledroogide pakendil olevale juhisele —
2 spl iihe klaasitéie vee kohta.

Tabel 1. Teise katseseeria kdigus tuvastatud pestitsiidide kvantitatiivanaliiiis ja
vastavus piirnormidele

Proov Pestitsiid Sisaldus  Pestitsiidide LOQ ADI Pestitsiidi Tulemus
(mg/kg) sisaldus (mg/ (mg/kg kogus
kahes kg) bw/d) arvestatuna

klaasis tees

70 kg inimese

(mg) kohta/pievas
(mg/kg)
2 (Keila) Fenpropimorf 0,033 0.000066 0.01 0,003 9 429*10°7 < pn
p.p - DDE 0.005 0.00001 0.001 0,01 1.429*107 <pn
3 heksaklorobens  jilg - 0.001

(Kohila) een

Kahes proovis tuvastati kokku kolm pestitsiidi. Mitte {ikski leitud pestitsiididest
ei ole Euroopa Liidus lubatud. Eestis on lubatud kasutada ainult fenpropimorfi,
teised ei ole lubatud ka siin. Teises ja kuuendas proovis olid leitud halogeen-
orgaanilised tihendid. Teises proovis oli leitud PCB—118 kontsentratsioonis 0,015
mg/kg ja kuuendas proovis PCB-28 jilg. Arvestades paevast lubatud maksimaalset
annust 70 kg kaaluva inimese jaoks, on teedes sisalduva fenpropimorfi kogus
umbes 3 000 korda véiksem piirnormist ning p,p” - DDE kogus umbes 70 000
korda véiksem piirnormist.

4. Arutelu

Saialille kasutatakse praegu maailmas viga laialdaselt. Peamised vormid on
tinktuurid ja salvid. Rahvameditsiinis kasutati saialille juba XII sajandist véikeste
haavade, marrastuste ja teiste nahaprobleemide korral. Pracgu kasutatakse ka
poletikuvastase, spasmoliiiitilise ja sapi ndristust soodustava vahendina. Saialille
oied ja lehed on sd6davad, kuid ilma erilise maitseta. Pestitsiide kasutatakse
pollumajanduses selleks, et kaitsta taimi erinevate kahjurite ja umbrohtude
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eest. Seega aitavad pestitsiidid suurendada saaki ja seeldbi tagada toiduvarud
kasvavale populatsioonile. Taimed saastuvad, imendades pestitsiide mullast, veest,
sademetest, Shust ning Shutolmust. Pestitsiidide oht seisneb selles, et need
kumuleeruvad taimedesse, keskkonda ja ka inimese kehasse. Viga tihti kasutatakse
pestitsiide rohkem, kui on lubatud, seega kujutavad pestitsiidid inimese ohtu
tervisele. Peamised haigused, mida on secostatud pestitsiididega, on astma,
Parkinsoni ja Alzheimeri tobi, vdhk, samuti on mdju endokriin-, nirvi ja
reproduktiivsiisteemile ja on seostatud mitme muu haigusega. Pestitsiididel on
ohtlik moju ka keskkonnale. Varem avaldatud uuringud néitasid, et saialillel on
iseeneslik tdrjevoime olemas ja selle tottu ei tohiks olla vajadust kasutada palju
pestitsiide saialille kasvatamisel.

Esimese katseseeria kéigus leiti kahes proovis kaks pestitsiidi, kuid teine katse-
seeria nende olemasolu ei kinnitanud. Esimeses katseseerias kasutatud meetodis
otsiti ainele iseloomulikke ioone — 1 kvantitatiivne ja 2 kinnitavat. Kuid samad
ioonid voivad esineda mitmel ainel. Kuna taimed sisaldavad palju erinevaid
keemilisi aineid, siis vOib olla tdendoline, et leitud ioonid olid iseloomulikud
pestitsiididele, kuid olid périt taime koostises olevatest looduslikest iihenditest.
Teises katseseerias kasutatud meetodis fragmenteeriti ioonid fragmentideks ning
analiilisiti fragmenteerunuid ioone referentsainetele iseloomulike mustrite jargi.
Seetottu osad ioonid, mida peeti esimeses katseseerias pestitsiidide jaljeks, ei frag-
menteerunud pestitsiididele iseloomulikult ja jarelikult ei olnud tegemist konk-
reetse pestitsiidiga, vaid ioon pérines ilmselt muust taimes leiduvast iithendist.
Teises etapis tuvastati kahes proovis 2 pestitsiidi jadgid ja 1 pestitsiidi jalg. Koik
jédgid jaid alla Euroopa Liidu kehtestatud piirnorme. Lisaks pestitsiididele leiti ka
moningaid halogeenorgaanilisi tihendeid.

Kahe etapi proovide ettevalmistusprotsess oli vihesel mééral erinev. Teises etapis
lisati atsetonitriilis ekstraktile 1 ml heksaani, et ekstraheerida méaratavad pestit-
siidid vdiksemasse lahustikogusesse ja seeldbi saada madalamad méaramispiirid,
mis lihtsustas proovide analiiiisi. Esimese etapi esimeses katseseerias saadi mitme
pestitsiidi osas positiivsed tulemused ja seetSttu tuli tulemuste kinnitamiseks
analiiiisi korrata.

Tulemused néitasid, et eraisikute kasvatatud droogid sisaldavad monevorra vahem
pestitsiide kui jackaubanduses miiiidavad. Inimesed, kes kasvatavad oma aias ise
saialille, tdendoliselt ei kasuta pestitsiide, kuid taimed voivad saastuda ka saastunud
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mulla ja kastmis- vdi vihmavee kaudu. Samuti v3ivad pestitsiidid sattuda taime-
desse siis, kui korvalpdldudel kasutatakse taimekaitsevahendeid ja need liiguvad
saastunud Shuga. Uuringu teises etapis korjati drooge erineva asustustihedusega
piirkondadest. Pestitsiidide jadgid esinesid ainult iihes proovis, mis oli korjatud
Keilast ehk tihedama asustusega piirkonnast. Uhe pestitsiidi jilg leiti proovis, mis
kasvas Kohila vallas metsade keskel asuvas talus. Teises etapis uuriti kaks proovi,
mis olid korjatud {ihest ja samast linnast — Keilast. Kahe proovi tulemused olid
véga erinevad. Esimene proov oli puhas, kuid teises proovis leiti kahe pestitsiidi
jadgid. Sellest voib jareldada, et iihes ja samas piirkonnas voivad mitmetest tingi-
mustest, nt pinnase, kastmisvee ja dhu koostis, kasvada erineva saastatuse mééraga
taimed.

Silver Kruus uuris oma 10putdés piparmiindidroogide- ja teede saastatust pestit-
siididega. Ta leidis, et nii jackaubanduses kui ka apteekides ja looduspoodides
miilidavad piparmiindidroogid- ja teed sisaldavad pestitsiidide jadke. Jae-
kaubanduses miiiidavatest kuuest piparmiinditeest viies tuvastati nelja erineva
pestitsiidi jadke. Apteekides ja mahepoodides miilidavatest viiest droogist kolmes
tuvastati kahe erineva pestitsiidi jadke. Tuuli Reiman uuris oma 16putdds kummeli-
droogide- ja teede saastatust pestitsiididega. Seitseteistkiimnest proovist kokku
kahes leiti pestitsiidide jadgid ja kaheksas proovis pestitsiidide jéljed. Vorreldes
tulemusi varasemate uuringutega, on selle t66 tulemused oodatavad.

Kuna ravimtaimi kasutatakse tervise turgutamiseks, siis on nende puhtus iili-
oluline. Farmatseudid peavad olema kindlad nende miitidavate droogide puhtuses
ning ohutuses. Tuleks kehtestada slistemaatiline pestitsiidide jadkide kontroll ravim-
taimedele (sh saialillele), mis tagaks nende veel kdrgema kvaliteedi ja ohutuma
kasutamise.

5. Jiareldused

- Saialillekasutatavateks toimeaineteks on terpenoidid, saponiinid, flavonoidid.
Peamiselt kasutatakse saialille antiseptilise ja epiteelkudede taastumist
soodustava vahendina.

- Pestitsiidide m&ju on seotud paljude haigustega: vihi, respiratoorsiisteemi,
endokriinsiisteemi ja nirvislisteemi haiguste ning Parkinsoni ja Alzheimeri
tovega. Pestitsiidid akumuleeruvad taimedesse ja keskkonda. Saastatud
voivad olla pinnavesi, pohjavesi, muld, dhk, sademed.
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- Eestis kasvatatud saialilledroogides leidus pestitsiide jadke ja jilgi. Koik
tuvastatud pestitsiidide jadkide kogused jdid alla piirnormi, millest tulene-
valt on droogid ohutud kasutada.

- Eraisikute kasvatatud saialilledroogid on monevdrra puhtamad kui apteekides
ja looduspoodides miitidavad.
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ASOVARVIDE KVANTITATIIVNE MAARAMINE RAVIMITES
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Method Validation and Quantitive Determination
of Azo Dyes in Drugs by Using HPLC

Elina Hermann', Lilith Napp', Laine Parts'?, Lilian Ruuben’
ITallinna Tervishoiu K&rgkool
ZEesti Keskkonnauuringute Keskus

ABSTRACT

Background: Azo dyes are widely used, accounting for about half of the dyes used
in everyday life. Azo dyes can cause allergies, asthma and hyperactivity.
Objective: The aim was to analyse the hazardousness of azo dyes, the area of appli-
cation, the connection with antibacterial substances and the amounts of azo dyes in
medicinal products sold in Estonia.

Methodology: The study was conducted using high pressure liquid chromato-
graphy (HPLC). The samples were prepared according to the method “Develop-
ment and validation of an HPLC-UV method for determination of synthetic food
colourants . The selection of reference substances was based on the most commonly
used azo dyes in medicinal products and the selection of products was based on
suitability for children and adolescents. Products suitable for adults were selected
because they are more commonly purchased and the authors consider the use of
azo dyes in these products unnecessary.

Findings: Comparison of the results with the reference values showed that 5 of the
products were within the limits and 1 was not.

Discussion: Taking into account the expanded uncertainty, Theraflu SN did not
remain within the limits. Dolmen contained significantly less quinoline yellow
than stated by the pharmaceutical company. The comparisons of the remaining
12 preparations were made according to the restrictions of the food supplement
regulation. The permitted limits for azo dyes in Estonia are recognised in the
Riigiteataja. The amounts of azo dyes in the remaining 8 preparations were within
the limits.
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Conclusions: Most of the samples tested contained azo dyes within the limits of the
Food Supplements Regulation and are therefore safe for consumption.

1. Taust

Siinteetilisi varve kasutatakse tekstiili varvimisel, printimisel, vérvifotograafias,
ravimitoostuses, toiduvalmistamisel, kosmeetikas ja paljudes muudes vald-
kondades (Erkurt, 2010: 10). Terminit siinteetiline kasutatakse vérvainete puhul,
mis ei ole looduslikud ning on saadud keemilise siinteesi teel (Corradini, 2019:
1). Koik lisaained, k.a asovéarvid on tdhistatud lisaaine koodiga, mis hdlmab tahist
E ning numbrilist koodi. Tahis E annab ohutuse garantii ning numbriline kood
voimaldab lisaaineid siistematiseerida erinevatesse kasutusklassidesse. “Téhis E
ja numbrikood viitavad konkreetsele keemilisele {ihendile, mis on kantud toidu-
ainetes kasutada lubatud lisaainete registrisse Euroopa Liidus.”. (Vihalemm).

Asovirvid esindavad igapédevaelus kasutatavatest virvainetest poolt (Erkurt,
2010: 10). Uhendite kasutatavus tuleneb nende lihtsatest siinteesiprotsessidest
ning piisivusest nii niiskuse kui temperatuuri suhtes (Bafana jt ,2011: 351). Enamik
asovérve on vees lahustuvad, mis tdhendab, et need imenduvad organismis kergesti
(Azo dyes, 2018). Tanapéeval siinteesitakse asovirve iilipuhastest naftasaadustest
(Amchova jt, 2015: 914). Kuigi asovérvid ei ole otseselt ohtlikud, vdivad need
veekeskkonda sattudes muutuda kantserogeenseteks amiinideks, mis mdjutavad
Okosiisteemi ning inimeste tervist (Erkurt, 2010: 10). Mitmed siinteetilised vérvid,
eriti asovirvid, on miirgised ning mutageense toimega, seetdttu on need paljudes
ritkides keelatud. Asovirvide LD50 Euroopa Liidu seadusandluse alusel on
vahemikus 250-2000 mg/kg kohta. (Bafana jt, 2011: 350-353). Euroopa Liidus on
keelatud kasutada vérvainet Red 2G (E128), mis muundub organismis aniliiniks,
mida loetakse kantserogeenseks aineks (Komisjoni méirus..., 2007). “Seadus-
andlus riikide 15ikes on erinev. Rootsis ning Leedus on keelatud toiduvérvide
kasutamine lastele mdeldud toidus, Venemaal on lubatud kasutada nelja vérvi.
Eestis on lubatud kasutada koiki Euroopa Liidus heaks kiidetud siinteetilisi
varvaineid.”. (Vihalemm).

Laialt on levinud uskumus, et toiduvérvid, kaasa arvatud asovérvid voivad tekitada
toidutalumatust, allergilisi reaktsioone, genotoksilisust ning kantserogeensust
(Feketea ja Tsabouri, 2017: 579; Corradini, 2019: 1). On teada, et asovérvide
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lagunemisproduktid (nditeks aromaatsed amiinid) on miirgised ning kantse-
rogeensed (Lipskikh jt, 2016: 975). Mitmed asovirvid on resistentsed lagunemise
suhtes, mistdttu on need toksilised inimeste ja loomade tervisele. Liigne tarbimine
voib pdhjustada tdsiseid terviseprobleeme, sealhulgas astmaatilisi reaktsioone,
DNA kahjustusi, neerupuudulikkust ja hiiperaktiivsuse héireid (ADHD — Attention
Deficit Hyperactivity Disorder). (Rovina jt, 2016: 48). Heakskiidetud siinteetiliste
virvainete puhul ei ole teatatud kantserogeensest ning genotoksilisest toimest,
kuigi nende ainevahetusproduktide sarnasus potentsiaalselt kantserogeensete voi
genotoksiliste {ihenditega on ulatuslik (Corradini, 2019: 1).

Péikeseloojangukollane E110 on asovdrvaine, mis sisaldab asogruppi
—N=N-. E110 kasutatakse niiteks juustus, kommides, aprikoosimoosis, paki-
suppides ning energiajookides. Péikeseloojangukollane voib pdhjustada astmat,
immunosupressiooni, drevust, migreeni ja hiiperaktiivsust. (Gémez jt, 2016:
807-808). Asorubiin E122, teise sdnaga karmoisiin, on asovirv, mida kasutatakse
laialt toiduvérvina (Basu ja Kumar, 2015: 54; Komisjoni rakendusmaéirus...,
2012). Inglise keeles tuntakse kui Red 3 ning Acid Red 14. Tavaliselt esineb
asorubiin dinaatriumsoolana ja seetdttu on see vees vdga hidsti lahustuv. On
tdestatud, et karmoisiin avaldab rottide maksa- ja neerukudedele histopato-
loogilist mdju, mis véljendub rakkude turses ja nekroosis. (Basu ja Kumar, 2015:
54). Erkpunane on asovirv, mida kasutatakse laialt paljudes toiduainetes. Peamine
terviseprobleem erkpunase tarbimisega on moju laste kditumisele, peamiselt hiiper-
aktiivsusele. (Abbey jt, 2014: 460). Briljantsinine on asovérv, mis on E-ainena
registreeritud kui E133. Paljudes riikides kasutatakse briljantsinist toiduvérvina,
kaasa arvatud ka Euroopa Liidu riikides. (Wang jt, 2019: 126; EFSA 2013: 4-6).
Briljantsinist tuleks votta ohuna sissehingamisel ning kuna puuduvad andmed
naha ning silmade drrituse kohta, siis tuleks pidada briljantsinist potentsiaalselt
arritavaks (EFSA 2013: 4). Kinoliinkollane (E104) on kollane voi rohekaskollane
asovirv. Kinoliinkollane on Euroopa Liidus heakskiidetud vérvaine ning seda
kasutatakse enamasti toiduvérvina. (Wang jt, 2019: 126; E-ainete tabel...). Kinoliin-
kollase tarbimise peamised korvaltoimed on allergilised tursed ning ndgestdbi
(Vihalemm). Piikeseloojangukollase, asorubiini ja erkpunase ADI peaks jdéima
vastavalt 2,5 mg, 4 mg ja 4 mg kehakaalu kilogrammi kohta (Leo jt, 2017: 36).
Briljantsinise ADI oli 1969. aastal 12,5 mg/kg kehakaalu kohta, alates 1984.
aastast aga 10 mg/kg kehakaalu kohta (Lucova, 2013: 19). Kinoliinkollase ADI
peaks jadma 0,5 mg kehakaalu kilogrammi kohta (EFSA, 2009: 1).
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Eesmirk on uurida asovérvide sisaldust apteegis miilidavates kdsimiiligiravimites.
Eesmaérgist 1ahtuvalt on piistitatud uurimisiilesanded:

- uurida tdenduspohise kirjanduse alusel asovirvide ohtlikkust;

- uurida asovirvide kasutusvaldkondi;

- uurida asovirvide kasutamist meditsiinis;

- vilja selgitada farmaatsiatodstuses enim kasutatavad asovarvid;

- analiilisida kvantitatiivselt apteegis miiiidavaid k&simiiligiravimeid, mis
sisaldavad asovirvi/asovérve;

- valideerida vedelikkromatograafiline mairamismeetod,;

- vorrelda wuuritavate preparaatide asovdrvide referentskoguseid ning
analiiiiside kdigus saadud tulemusi.

2. Metoodika

Uurimus on koostatud empiirilise uuringuna, mis tugineb analiiiiside kaigus
kogutud andmete kvantitatiivsel analiiiisil. Asovérvide kvantitatiivne analiiiis viidi
l1abi Tallinna Tervishoiu Korgkooli instrumentaalanaliiiisi laboris. Kromato-
graafia on meetod, mille puhul on vdimalik lahutada ainete segud iiksikuteks
komponentideks. Korgsurve-vedelikkromatograafia (ingl High Perfomance Liquid
Chromatography) ehk HPLC on vedelikkromatograafia tdiustatud versioon, kus
lahusti surutakse 14bi kolonni védga suure survega, mis teeb selle meetodi kiireks.
(High Performance..., 2015). Metoodika viljatootamist alustati metoodika: “ ‘High
Sensitivity UHPLC-DAD Analysis of Azo Dyes using the Agilent 1290 Infinity LC
System and the 60 mm Max-Light High Sensitivity Flow Cell” alusel. Metoodika
alusel saadud katsetulemused ei olnud reprodutseeritavad, seetottu valiti uurimuse
aluseks metoodika: “Development and validation of an HPLC-UV method for
determination of synthetic food colorants”. Metoodika valideeriti, et saada teada
kui suur viga vdib tekkida prooviettevalmistuse ning analiiiisi kdigus. Ténu
valideerimisele saab realistlikumalt vdOrrelda analiiiisis saadud tulemusi
referentsvairtustega.

Uuringu esimeses faasis analiiiisiti kolme asovérvi, milleks olid paikeseloojangu-
kollane, asorubiin ja erkpunane. Teises faasis lisandusid briljantsinine ja kinoliin-
kollane. Vastavalt sellele telliti reaktiivide miiligiga tegelevast firmast HNK Eesti
referentsained puhtusega iile 95% voi sellise puhtusastme puudumise korral nii
suure puhtusega kui voimalik.
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Uuringu esimeses faasis analiiiisiti seitset ravimpreparaati — vees lahustuvat pulbrit
(Fervex, Theraflu SN, Coldrex), siirupit (Sudafed Expectorant, Fluditec), suspen-
siooni (Panadol) ja losengi (Strepsils vitamin C). Preparaatide valiku tegemisel
lahtuti eelkdige lastele ja noortele suunatud kiilmetusvastastest ravimitest ning
samuti sellest mitmes leidus eelpool mainitud asovérve. Lastele suunatud kiilmetus-
vastased kdsimiiligiravimid valiti seetottu, et asovarvide piirnormid on kehtestatud
kehakaalu kohta. Lapsed vdivad kaaluda sama palju kui tdiskasvanud, kuid nende
organism on palju vastuvotlikum.

Teises faasis analiiiisiti lisaks eelmainitule veel seitset ravimpreparaati — vees
lahustuvat pulbrit (Dolmen, TriFlunex), siirupit (Actifed), losengi (Septolete
Omni mentool), kapslit (Espumisan, Loperamide-Grindeks) ja vaginaalset kapslit
(Canesten). Ravimite valiku tegemisel ldhtuti sobivusest lastele ning noortele ning
lisaks vdeti juurde preparaate, kus leidus analiiiisitavaid asovirve. Téiskasvanutele
mdeldud késimiiligiravimid valiti, kuna apteegis ostetakse neid tihti ning t66
autorid peavad nendes asovirvide kasutamist ebavajalikuks.

Analiitis tehti vedelikkromatograafiliselt UV/VIS-detektoriga, kasutades Agilent
Technologies 1220 Infinity LC vedelikkromatograafi, koos gradient pumba ja
kolonniga (4,6 x 250 mm). Esimeses faasis kasutati kahte lainepikkust: 520 nm
ning 490 nm. Teises faasis lisandus briljantsinine lainepikkusega 600 nm ning
kinoliinkollane lainepikkusega 430 nm. Katse tegemiseks valmistati kaks eluenti
A ja B. Eluent A koosnes ammooniumatsetaadist. Eluendi valmistamiseks kasutati
lahust kontsentratsiooniga 100 mMol. Eluent B koosnes atseetonitriilist. Mdle-
mad ained valati iiheliitrilistesse eluendipudelitesse ning ihendati HPLC pumpade
siisteemiga.

Standardlahuste valmistamiseks kaaluti 25,0 mg erkpunast, 26,0 mg asorubiini,
26,0 mg péikeseloojangukollast, 25,4 mg briljantsinist ning 25,0 mg kinoliinkollast.
Pulbrid viidi 50 ml kolbidesse ning tiideti metanooliga mahuni. Peale seda asetati
asovirvide lahused lahustumise lihtsustamiseks 5 minutiks ultrahelivanni toa-
temperatuuril. Neist lahustest tehti omakorda lahjendused, mida kasutati aso-
vérvide lainepikkuste ning piikide mairamiseks.

L5 valmistamiseks voeti pdikeseloojangukollast 52,0 pg/l, erkpunast 50,0 pg/l,
asorubiini 52,0 pg/l, briljantsinist 51,0 pg/l ning kinoliinkollast 50,0 pg/l. Ka-
libreerimiskdvera koostamisel ei kasutatud L5, kuna kalibreerimisgraafikut
analiilisides selgus, et see jdi kontsentratsiooni- ja lineaarsuspiirkonnast vélja. L5
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tehti 10-kordne lahjendus ning saadi L4, mille valmistamiseks moddeti 1 ml L5
lahust 10 ml kolbi ning tdideti deioniseeritud (DI) veega mérgini. LS tehti 20-kordne
lahjendus ning saadi L3, mille valmistamiseks mdddeti 0,5 ml L5 lahust 10 ml
kolbi ning tdideti DI veega mérgini. L5 tehti 50-kordne lahjendus ning saadi L2.
L2 valmistamiseks mdodeti 200 pg L5 lahust 10 ml kolbi ning kolb tdideti mérgini
DI veega. L1 ehk L5 100-kordne lahjenduse tegemiseks moddeti 100 ug L5 10 ml
kolbi ning tdideti mérgini DI veega. Standardlahused asetati kromatograafi auto-
samplerisse ning alustati analiilisi. Koikide standardlahuste juures on arvesse
voetud lahuste puhtusastmeid, mis on jargmised: pdikeseloojangukollane 96%,
erkpunane 83%, kinoliinkollane 90,2%, asorubiin 98% ja briljantsinine 97%.

Uuritavate preparaatide analiilis algas proovide ettevalmistusega. K3iki preparaate
kaaluti 2,5 g ning viidi 25 ml kolbidesse ning tdideti mahuni DI veega
(Milli-Q veepuhastusseade). Strepsilsi ja Septolete Omni imemistabletid purustati
eelnevalt uhmris. Espumisani, Loperamide-Grindeksi ning Canesteni lahusta-
miseks tuli valmistada kuuma DI vett. DI keedetud vesi valati 25 ml kolbi ning
ithte lisati Espumisani kapslid ning teise Loperamide-i kapslid. Kuna Canesteni
vaginaalne kapsel oli 25 ml kolbi jaoks liiga suur, siis pidi seda lahustama keedu-
klaasis. Keeduklaasi mdddeti 25 ml DI keedetud kuuma vett ning lisati Canesten.
Proovi loksutati 3 minutit ning seejérel filtreeriti 1dbi puuvillavatist valmistatud
filtri 25 ml-sse kolbi. Seejérel asetati kdik proovid 45 °C ultrahelivanni 10 minutiks.
Metoodikat vélja tootades kasutati algselt proovide lahjendamiseks atseetonitriili
— 2,5 ml ainet viidi 25 ml kolbi ning tdideti mahu maérgini. Proovid asetati ultra-
helivanni 5 minutiks toatemperatuuril. Selgus, et osa proove ei lahustunud
atseetonitriilis, moodustades siiltja sademe. Seetottu ei olnud proovid kasutus-
kolblikud ning uuel katsel asendati atseetonitriil DI veega. Espumisani,
Loperamide-Grindeksi ning Canesteni viaali viimiseks tuli lahused filtreerida
1abi siistlafiltri. See protseduur oli vajalik, kuna lahused sisaldasid sadet, mis
oleks analiiiisi tulemusi mdjutanud. Saadud lahused pipeteeriti 1,5 ml viaalidesse
ning mérgistati vastavalt. Viaalid asetati kromatograafi autosamplerisse ja alustati
analiiiisi.

Korgsurve-vedelikkromatograaf niitab leitud asovérve piikidena, mis avalduvad
erinevatel lainepikkustel. Asovirvi kogusest oleneb piigi pindala, mille avaldumist
mdjutab retentsiooniaeg. Analiilisitud asovirvide retentsiooniajad on jargmised:
péikeseloojangukollane 3,7 min, erkpunane 3,162 min, asorubiin 4,8 min,
briljantsinine 5,19 min ning kinoliinkollane 5,325 min. Loplike tulemuste
arvutamiseks alustati prooviettevalmistusega, mis on tdpsemalt toodud alapeatiikis
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9.5. Peale prooviettevalmistust viidi lahused viaalidesse ning analiiiisiti vedelik-
kromatograafiliselt. Tulemuste arvutamisel vdeti arvesse prooviettevalmistusel
tehtud lahjendused (100 korda) ning proovi kaalutis. Arvutamise kdigus arvestati
ka koikide standardlahuste puhtusastmeid, mis on jargmised: paikeseloojangu-
kollane 96%, erkpunane 83%, kinoliinkollane 90,2%, asorubiin 98% ja briljant-
sinine 97%. Koik tulemused esitati tiksikannuste kohta.

3. Tulemused

Esimeses faasis olid referentsvéirtused teada SPC avaldatud kolme analiiiisitud
preparaadi kohta. Ulejisinute preparaatide referentsviirtused pole teada ja seetdttu
lahtuti tulemuste vordlemisel toidulisandite piirnormidest. Referentsvairtused on
teada jérgnevatel ravimitel:

- Theraflu SN, 500 mg/30 mg (9,2 g iihes pakis): teadaolevat toimet omavad
abiained: iga kotike sisaldab 0,6 mg pdikeseloojangukollast (E110) (Ravimi
omaduste kokkuvote: Theraflu..., 2018);

- Panadol, 120 mg /5 ml suukaudne suspensioon: teadaolevat toimet omavad
abiained: iga 5 ml mddtelusikatdis suspensiooni sisaldab 0,05 mg asorubiini
(E122) (Ravimi omaduste kokkuvote: Panadol..., 2018);

- Sudafed Expectorant, 6 mg/20 mg/ml siirup: teadaolevat toimet omavad
abiained: 5 ml siirupit sisaldab 0,25 mg vérvainet piikeseloojangukollane
(E110), 0,25 mg vérvainet erkpunane 4R (E124) (Ravimi omaduste kokku-
vote: Sudafed..., 2018).

- Theraflu SN pulbris méirati kvantitatiivseks koguseks 0,83 mg, mis
iiletas kehtestatud referentsvéértust. Tulemuse erinevus referentsvaértusest
oli 38%. Panadoli kvantitatiivseks koguseks maérati 0,03 mg, mille tulemus
on viiksem kui ravimi infolehes. Tulemus erineb referentsvéiértusest
40%. Erkpunast sisaldav Sudafed Expectorant-i kogus iiletas referents-
vaartust. Erkpunase erinevus referentsvairtusest oli 8%. Kui arvestada
teises faasis saadud laiendatud modtemédidramatusega, siis jédi erkpunase
kogus mdotemédramatuse piiridesse. Péikeseloojangukollase kogus ravimis
jai lubatud hilbepiirkonda. Tulemuste ja referentsvéirtuste erinevused
voisid tuleneda meetodi méidramatusest vOi médramatusest proovi ette-
valmistamisel.

- Teises faasis olid referentsvéirtused teada SPC avaldatud kahe analiiiisitud
preparaadi kohta. Dolmeni referentsvédirtuse avaldas autoritele ravimi-
firma. Ulejdsinute preparaatide referentsviirtused pole teada ja seetdttu
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lahtuti tulemuste vdordlemisel toidulisandite piirnormidest. Referents-
véartused on teada jargnevatel ravimitel:

- Actifed 30 mg/1,25 mg/5 ml siirup: teadaolevat toimet omavad abiained:
5 ml Actifed siirupit sisaldab 0,005 mg péikeseloojangukollast (E110)
(Ravimiomaduste kokkuvdte: Actifed..., 2019);

- Espumisan, 40 mg pehmekapslid: teadaolevat toimet omavad abiained:
piikeseloojangukollane (E110) 0,002 mg/kapslis (Ravimiomaduste kokku-
vote: Espumisan... ,2014);

- Dolmen, 25 mg suukaudse lahuse graanulid: teadaolevat toimet omavad
abiained: iiks kotike sisaldab kinoliinkollast (E104) 1,2 mg (Teabendue).

Actifedi siirupis médrati kvantitatiivseks koguseks 0,004 mis jddb alla kehtes-
tatud referentsvadrtuse. Ravimi erinevus referentsvdértusest oli 20%. Dolmeni
kvatitatiivseks koguseks méirati 0,36 mg. Tulemus on 70% véiksem ravimifirma
saadud kogusest. Kuna Dolmeni referentsvdirtus ei périne ravimiametilt, vaid
ravimifirmalt, siis ei ole kogus ametlikult kinnitatud. Espumisani analiiiisil saadi
piikeseloojangukollase koguseks iiksikannuses 0,004 mg, mis ei erine kehtestatud
referentsvadrtusest. Tulemused on arvutatud iiksikannuste kohta.

Tabel 1. Analiiiisitud ravimid

Ravim Asovirv Referents- | Tulemused | Mddteméadramatus
vadrtus )

Sudafed Expectorant paikeseloojangu | 0,24 mg 0,25 mg 0,16-0,34 mg

siirup 6 mg + 20 mg/ml kollane

100 ml erkpunane 0,27 mg 0,25 mg 0,16-0,34 mg

Dolmen, 25 mg suu- kinoliinkollane 1,2 mg 0,36 mg 0,78-1,62 mg

kaudse lahuse graanulid
Actifed 30 mg/1,25 mg/5 | péikeseloojangu- | 0,005 mg | 0,004 mg | 0,003—0,007 mg
ml siirup (5 ml) kollane

Espumisan, 40 mg péikeseloojangu- | 0,004 mg | 0,004 mg 0,003—0,005 mg
pehmekapsel kollane
Panadol suukaudne susp | asorubiin 0,05 mg 0,03 mg 0,03-0,07 mg

120 mg/5 ml 100 ml
Theraflu SN, 500 mg/30 | péikeseloojangu- | 0,6 mg 0,83 mg 0,39-0,81 mg
mg suukaudse lahuse kollane

pulber
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Mootemadramatuseid arvesse vottes saab vdita, et Theraflu SN sisaldas piikese-
loojangu-kollast iile lubatud piirnormi, milleks oli 0,6 mg, kuid analiiiisides saadi
tulemuseks 0,83 mg (vt tabel 1). Dolmenis sisalduv kinoliinkollase kogus on
viiksem, vorreldes ravimifirmalt saadud infoga. Tulemuseks saadi 0,36 mg
kinoliinkollast ning referentsvaértuseks oli 1,2 mg. Kuna Dolmeni referentsvaértus
el périne ravimiametilt, vaid ravimfirmalt, siis ei ole kogus ametlikult kinni-
tatud. Kuna erinevus on 70% ning andmeid pole ravimiameti kinnitanud, vajab
Dolmeni pulber edasist uuringut, kus kontrollitakse {ile referentsvdértuse
usaldusvéirsus ning tehakse korduskatseid, mis kinnitaksid tulemuste digsust.
Teised analiiiisitud ravimid (Actifed, Panadol, Sudafed Expectorant ja Espumisan),
mille referentsvddrtused olid teada, vastavad SPC kajastatud kogustele ning
mahuvad mddtemadramatuse piiridesse.

4. Arutelu

Asovérvid on tinapédeval vdga sageli kasutatavad siinteetilised virvained. Neid
kasutatakse, kuna tootmine on odav ning need muudavad toote tarbija jaoks atrak-
tiivsemaks. Vérvainete kasutusvaldkond on véga lai, alustades toiduainetest ning
lopetades ravimitega. Paljud asovarvid vdivad tarbimisel tekitada negatiivset moju,
nditeks allergiat, astmat ning hiiperaktiivsust. Hiiperaktiivsus esineb enamasti
lastel, seega antud t60s analiiiisiti enamasti ravimeid, mida v3ivad kasutada ka
lapsed.

Paljud apteegis miiiidavad ravimid ning toidulisandid sisaldavad asovéarve. Toidu-
lisandite puhul ei ole ndutud kliinilised katsed, mistdttu on kehtestatud iildine
asovirvide pédevane piirkogus. Ravimitel iildised piirnormid Eestis puuduvad,
mistSttu on raske teha pistelisi uuringuid, et kontrollida siinteetiliste vérvide
sisaldust. Kuna toidulisandite piirnormid on kdrged, ei pidanud autorid vajalikuks
hilvet arvutada, sest asovérvide kogused olid analiilisitud ravimites maérgatavalt
madalamad. Uurimuse valmimise ajal esitati ravimiametile teabendue asovarvide
koguste kohta ravimites ja selle teabendude ajendil lisati vastav info ravimite
infolehtedesse.

Kuna esimeses faasis esines moningane kdrvalekalle referentsvairtustest, otsustati
teises faasis valideerimise kdigus kindlaks teha meetodi laiendatud mddte-
médramatus, et anda hinnang preparaatide asovérvide sisalduse vastavusele
referentsvairtustele. Selleks tehti analiilisi seeria, kasutades preparaati Sudafed
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Expectorant. Sudafed Expectorant valiti, kuna ravimi referentsvéértused olid
avaldatud SPC ning preparaat sisaldas kahte analiilisitud asovérvi. Valmistati
viis proovi, iga proovi jaoks tehti eraldi prooviettevalmistus. Proovid valmistati
ette vastavalt alapeatiikile 9.5. Valideerimise kéigus tehti kindlaks laiendatud
modtemadramatus, milleks oli 35%. Tulemuste standardhélbe alusel anti hinnang
korratavusele.

Mbnes ravimis, néditeks Actifed siirup ning Canesten, ei suudetud méérata asovarvi
sisaldust. Selle pdhjuseks vdis olla kinoliinkollase médramiseks liiga korge
madramispiir vOi ebatidpsus prooviettevalmistusel. Canesteni puhul vois kinoliin-
kollane absorbeeruda prooviettevalmistuse kéigus filtrile ning seetdttu vdis saagis
jédda liiga madalaks. Edasiste analiiiiside ldbiviimiseks tuleks iile vaadata halvasti
lahustuvate preparaatide prooviettevalmistus. Selline muutus voib aidata kaasa
preparaatides sisalduvate asovirvide paremale tuvastamisele.

Eestis on asovirve vihesel médral uuritud. Analiilisides vélismaist kirjandust
(Rovina jt, 2016; Hashem jt, 2010; Carey ja Giuliano, 2011) ning asovarvidega
tehtud katseid, said autorid t66 kirjutamise kdigus palju uut ning usaldusvéarset
infot. Autorid leidsid infot paljudest korvaltoimetest, mida asovdrvid voivad
tekitada, ning seetdttu ei poolda autorid asovdrvide kasutamist. Autorid on
arvamusel, et imikute ning laste jaoks ei ole médrav ravimi virv. Naiteks voib tuua
analiilisitud Panadoli suukaudse suspensiooni, mida v3ib kasutada alates teisest
elukuust. Panadol sisaldab asorubiini ning on punakasroosa vérvusega. Asovérvide
mittekasutamine oleks laste ning tédiskasvanute tervisele ohutum. Kuna neid
ravimeid voivad kasutada ka tdiskasvanud, siis on autorid arvamusel, et ka tiis-
kasvanute jaoks ei ole ravimi varvil olulist téhtsust. Tdnapdeval tarbivad inimesed
tiha rohkem toiduaineid, mis sisaldavad siinteetilisi lisaained, k.a asovérve. Lisa-
ainete tarbimine voib kaasa tuua immuunsuse languse, mis omakorda suurendab
haigestumise riski. Haigussiimptomite leevendamiseks podrduvad inimesed
apteeki ning suure tdendosusega ostavad sealt ravimi, mis voib sisaldada asovirvi.
Autorite arvates tuleks suurendada inimeste teadlikkust siinteetiliste ainete kohta,
mis viiks tarbijad 1abim&eldud valikuteni. K&iki siinteetilisi vdrvaineid on vdimalik
asendada sama virvi looduslike virvidega, kui tootja peab vajalikuks toodet
vérvida. Punast tooni saab asendada niiteks peedimahlaga, kollast kurkumi
ekstraktiga ning sinist segades kollast ja rohelist (klorofiilli ekstrakt).

T66 voimaldas analiiiisida ning méérata péikeseloojangukollase, erkpunase,
asorubiini, kinoliinkollase ning briljantsinise esinemist ning koguseid ravimites.
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5. Jareldused

- Asovirvide lagunemisproduktid, néiteks aromaatsed amiinid on miirgised,
seetdttu iileliigne asovarvide tarbimine v3ib osutuda nii inimestele kui looma-
dele ohtlikuks. Uleliigne tarbimine vdib pdhjustada allergiat, astmaatilisi
reaktsioone, DNA ja siseelundite kahjustusi ning lastel hiiperaktiivsust;

- asovirve kasutatakse nii kosmeetika-, toiduaine-, kui ka farmaatsiatoostuses
eesmargiga tuua esile voi sdilitada toote esialgne virv;

- 1932. aastal avastatud esimene asovidrvaine Prontosili antibakteriaalne
toime ei tulene mitte asovarvist endast, vaid tema redutseerimise tagajérjel
tekkivast produktist sulfaniilamiidist. Lahtuvalt sellest tehti jéreldus, et
asovédrvidel puudub seos meditsiiniga, kuna need ei oma farmakoloogilist
toimet. Asovirvid on ravimites kasutusel eesmérgiga anda tootele vérv;

- analiilisides ravimite infolehti, osutusid enim kasutatavateks asovarvideks
paikeseloojangukollane, asorubiin, erkpunane, kinoliinkollane ja briljant-
sinine;

- metoodika valideerimisel médrati laiendatud modteméadramatuseks 35%;

- uuringus analiiiisitud asovérvide tulemused ei jddnud osaliselt lubatud
hilbevahemikku, milleks on 20%;

- enamik analiiisitud preparaatidest jdid laiendatud mddtemédramatusesse.
Maootemddaramatusest jai vdlja Theraflu SN.
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FIKSATSIOONI DISPARAATSUS JA HOYA EYEGENIUS

Fixation Disparity and Hoya EyeGenius

Dagni Rappo', Liis Roostik?
nstrumentarium Optika OU
2Tallinna Tervishoiu Korgkool

ABSTRACT

Background: Fixation disparity (FD) is a misalignment of the ocular axes in
associated conditions while fusion is still activated. It is clinically necessary to
measure FD, because this allows one to identify subjects, who are susceptible to
asthenopic complaints, and describe which vergence system is under stress. One
way to correct fixation disparity is with prisms, it can eliminate FD and relieve the
symptoms.

Objective: The aim of the research is to give an overview of fixation disparity,
the measurement possibilities and options for correction. Focused on the Hoya
EyeGenius method for measuring fixation disparity and analyse the results in rela-
tion to patient’s complaints and dissociated phorias.

Methodology: Theoretical part of the research was based on peer-reviewed and
evidence-based material. The practical part consisted of full eye examinations and
fixation disparity measurements both for far and near distances with the Hoya
EyeGenius machine. Study group consisted of 20 randomly selected optometry
students aged 19 to 28 years.

Findings: Half of the participants received a high score (23 or more points) in the
Hoya EyeGenius symptoms questionnaire, five had asthenopic complaints, which
could be relieved by correcting their FD with prisms. Eso FD patients were more
symptomatic compared to eso FD.

Discussion and Conclusions: Fixation disparity occurs in more people than
previously thought. The questionnaire is great for differentiating symptomatic
patients from asymptomatic while no correlation was found between high scores
in the questionnaire and the presence of FD. Eso FD causes more asthenopic
complaints. A slight correlation between FD and dissociated heterophoria was
found.
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1. Taust

Négemismeel on iiks olulisemaid kdikidest inimese aistingutest. Ndgemine on nii
loomulik protsess, et tihti tundub iseenesestmdistetav, et koik ndevad ja tajuvad
maailma iihtemoodi. Paraku kannatavad paljud inimesed astenoopiliste siimptomite
all. Astenoopilised kaebused on véga levinud, kuid paljud inimesed ei ole tead-
likud, et probleemi pdhjuseks vodivad olla nende silmad ja ndgemine (Schroth
jt, 2017: 395). Uheks sagedaseks astenoopiliste kaebuste pdhjustajaks peetakse
fiksatsiooni disparaatsust. (Jaschinski, 1998: 31).

Fiksatsiooni disparaatsus (FD) on nigemistelgede ebatdpne ristumine fusiooni
olemasolul ja assotsieeritud tingimustes. See tdhendab, et inimene, kes jélgib
mdlema silmaga sama objekti, on iihe silma fovea teise silma suhtes pisut valesti
suunatud. (London ja Crelier, 2006: 591). Fiksatsiooni disparaatsuse mddtmine
on pigem hiljutine meetod, millega hinnata binokulaarset nigemist (Scheiman ja
Wick, 2008: 436).

Uurimist6d teema on uudne, sest fiksatsiooni disparaatsuse modtmine pole Eestis
kuigi levinud ning standardse négemiskontrolli juurde see ei kuulu. Lisaks pole
Eestis Hoya EyeGenius seade veel kasutusel. Paljud astenoopilised kaebused
voivad pdhjustatud olla just fiksatsiooni disparaatsusest. Nimetatud véértust saab
lihtsasti ja kiiresti mddta uudse Hoya EyeGenius aparaadiga.

Uurimisto6 eesmirk on teoreetilises osas vilja selgitada fiksatsiooni disparaatsuse
olemus, kuidas seda hinnata ja mdota ning lisaks saada iilevaade Hoya EyeGenius
aparaadist. Uurimusliku osa eesmérk on mddta nimetatud aparaadiga fiksatsiooni
disparaatsust ning analiiiisida uuringust saadud tulemusi.

Uurimistoo tilesanded:

- selgitada fiksatsiooni disparaatsuse esinemine, olemus, hindamis- ning
mootmismeetodid;

- kirjeldada Hoya EyeGenius aparaadi t60pohimotet ning muid fiksatsiooni
disparaatsuse mdotmismeetodeid;

- leida uuritavate fiksatsiooni disparaatsuse suurus ning esinemissagedus nii
kaugele kui ka ldhedale;

- uurida, kas uuritavatel esineb seos Hoya EyeGenius kiisimustiku skoori ja
fiksatsiooni disparaatsuse vahel;
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- viljaselgitada, kas uuritavate kaecbused on suuremad eso voi ekso fiksatsiooni
disparaatsuse korral;
- uurida dissotsieeritud fooriate ja fiksatsiooni disparaatsuse korrelatsiooni.

2. Metoodika

2.1 Teoreetilise osa metoodika

Uurimistoé on koostatud empiirilise uuringuna, mis pdhineb tdenduspdhisel
kirjanduse {iilevaatel ja kvantitatiivse uuringu tulemuste analiilisil. Uurimist6o
referatiivne osa pohineb kirjanduse iilevaatel. Tdenduspohiste kirjandusallikate
valik toimus materjalide autorite kompetentsuse, uudsuse ja eelretsentseerituse
pohjal. Kasutatud allikad on eesti- ja ingliskeelsed ning avaldatud vahemikus
1949-2020. T66s kasutati nii paberkandjal leiduvat kirjandust kui ka elektroonilisi
materjale. Elektrooniliste materjalide leidmiseks kasutati peamiselt ScienceDirect,
EBSCOhost ja PubMed andmebaase ning Google Scholar otsingumootorit.

Allikaid otsiti kolme pdhikategooria alusel: fiksatsiooni disparaatsus, kuidas seda
hinnata ning mojutada. Lisaks otsiti informatsiooni Hoya EyeGenius aparaadi
kohta. Pdhilised otsingusdnad ja nende kombinatsioonid, mida kasutati allikate
otsimisel olid fixation disparity (fiksatsiooni disparaatsus), fixation disparity
assessment and measurement (fiksatsiooni disparaatsuse hindamine ja modtmine),
fixation disparity correction (fiksatsiooni disparaatsuse korrigeerimine), Hoya
EyeGenius.

Andmete kogumise ja analiiiisi ning valimi moodustamise metoodika

Uurimist6ds kasutati empiirilist uuringut, sest uuringutulemusi saab analiilisida
kvantitatiivselt ja saadud andmetega on voimalik vastata empiirilistele kiisimus-
tele. Empiirilise uuringu andmete kogumiseks koostati protokoll, mille alusel tehti
uuringus osalejale pdhjalik ndgemiskontroll ning mdddeti fiksatsiooni disparaatsust
nii kaugele kui ka ldhedale. Andmeid koguti vahemikust 23. september kuni
28. oktoober 2020, kokku seitsmel pdeval. Uuringus osales 20 Tallinna Tervishoiu
Korgkooli juhuslikult valitud tilidpilast, kellest 16 olid naissoost ja neli meessoost.
Uuritavad olid vanuses 19 kuni 28 aastat. Uuritavateks valiti alla 40-aastased
inimesed, kellel akommodatsioon t66tab veel tdielikult ning nende kaebused ei
ole tingitud vanusest tingitud ldhedal olevate objektide hidgustumisest ehk pres-
blioopiast. Uuringu 1ldbi viimine vottis keskmiselt aega 45 minutit, millest
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maksimaalselt 10 kuni 15 minutit kulus Hoya EyeGenius eeltestidele ning
fiksatsiooni disparaatuse mdotmisele. Uuring toimus Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli
optomeetria Oppeosakonnas, kus uuritavale tagati privaatsus ja homogeensed
tingimused kogu uuringu valtel.

Eetilised aspektid ja usaldusvéiirsus

Uuringus osalemine oli anoniiiimne. Uuringus osalejatelt kiisiti isiklikest andmetest
vaid vanust ja nende silmade ning {iildise tervisliku seisu kohta. Uuringus osa-
lemine oli vabatahtlik. Uuringus osalejaid informeeriti empiirilise uurimustdo
sisust ja eesmérkidest ning uuringu protsessist. Uurimistd6 tulemused ei ole vilja
mdeldud, plagieeritud ega manipuleeritud. Modtmised viis 1ébi ja uuringulehti
tditis ning analiiiisis vaid uuringu l@biviija.

Uurimist6od voib pidada usaldusvédrseks, sest selle koostamisel kasutati usaldus-
viadrseid materjale. Kdikidele allikatele on korrapiraselt viidatud ja kasutatud
materjalid on vélja toodud kasutatud kirjanduse loetelus. Uuringu labiviimiseks on
kasutatud teaduslikule uurimistdole rakendatud eetikapohimétteid. Avatud teaduse
huvides on 15putdo6 avalikult kéttesaadav Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli raamatu-
koguprogrammi kaudu.

3. Tulemused
3.1 Uuringu péhiandmed

Alljargnevalt analiiiisitakse kogutud andmeid ja kirjeldatakse uuringu tulemusi.
Uuringus osales 20 inimest, kellest 16 (80%) olid naissoost ja neli (20%) oli mees-
soost. Uuringus osalejatest 19 (90%) osutusid miioopideks. Uhel uuritaval oli
parem silm hiiperoopiline ja vasak silm miioopiline. Uuring tehti saadud parima
korrektsiooniga, sellega kindlustati, et kaecbused ei ole pShjustatud korrigeerimata
refraktsiooni veast. Uuringu alguses tehti suuline anamnees uuritavate probleemide
kaardistamiseks. Lisaks ldbisid uuritavad ka Hoya EyeGeniuse kiisimustiku. Hoya
EyeGeniuse testi 10ppedes andis aparaat soovitusliku prismatugevuse, mis voiks
kompenseerida uuringus osaleja astenoopilised kaebused. Joonised on koostatud
programmiga Microsoft Excel.

71



Fiksatsiooni disparaatsuse suurus ning esinemine

Fiksatsiooni disparaatsuse korral on binokulaarselt objekti jélgides iihe silma fovea
teise silma suhtes pisut ebatdpselt suunatud. (London ja Crelier, 2006: 591). Selle
viikese vergentsivea tottu ei teki kujutist vorkkesta korrespondeeruvatele punkti-
dele. Tegemist on viikse iilekonvergeerimisega ehk eso fiksatsiooni disparaat-
susega voi alakonvergeerimisega ehk ekso fiksatsiooni disparaatsusega. (Steinman
jt, 2000: 58).

Nii kaugele kui ka ldhedale esines rohkem eso fiksatsiooni disparaatsust. Leidus
kaks uuritavat, kellel 1dhedale FD ei esinenud (orto). Kdige véaiksem eso FD kauge-
le mdoddetud suurus oli 0,03 BO ja kdige suurem 1,28 BO. Lihedale mdodeti eso
FD viikseim 0,01 BO neljal korral. Kdige suurem eso FD tulemus ldhedale oli 3,92
BO. Kaugele mdotes tuli ekso FD kodige vdiksemaks véartuseks 0,1 BI ja koige
suurem 1,74 BI. Lahedale mdodeti vaikseim tulemus 0,21 BI ja suurim 3,28 BI.

Fiksatsiooni disparaatsuse esinemine

14 14

~

4

. :
0

Kaugele Ldhedale

I

M EsoFD M EksoFD Orto

Joonis 1. Fiksatsiooni disparaatsuse esinemine kaugele ja ldhedale

Seos Hoya EyeGenius kiisimustiku skoori ja fiksatsiooni disparaatsuse vahel

Uuritavad vastasid Hoya EyeGenius kiisimustikule nidgemiskaebuste kohta,
vastuste alusel saadi skoor 0—70 punkti. Hoya soovitus on uuritavatel, kelle
kiisimustiku tulemus iiletab 23 punkti mddta fiksatsiooni disparaatsust. Selle
kiinnise tiletamine tdhendab, et uuritaval esineb rohkelt nigemisega seotud kaebu-
seid ning FD m&6tmine on asjakohane, et selgitada vilja, kas kaebuste pohjustaja on
just FD olemasolu. Saadud FD véirtusele vastav prismakorrektsioon tuleks lisada
prillikorrektsioonile, et leevendada siimptomaatiliste patsientide kaebusi.
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Uuritavad jagati kahte gruppi vastavalt kiisimustiku tulemuse skoorile. Grupp I
koosnes kiisimustiku alusel astimptomaatilistest uuritavatest, kelle skoor jéi alla 23
punkti. Esimeses grupis leidus viis uuritavat, kellel esines FD, mis oli suurem kui
0,6 prismadioptrit (vt Joonis 2). Joonisel 2 on fiksatsiooni disparaatsuse véaértused
vélja toodud koos nii eso kui ka ekso FD. Joonisel esimesele kahele leiti eso FD
korrigeerimiseks soovituslik prisma. Ulejaanud kolmele leiti ekso FD korrigeeri-
miseks soovituslik prisma, nende kiisimustiku skoorid olid vastavalt 12, 21, 22.

Grupp | kiisimustiku skoor ja FD vaartus
30

22 - 22
15
12
10
7
1 18 0,6 0,9 1
0 I _ L
1 2 3 4 5

Joonis 2. Grupp I kiisimustiku skoor ja nende FD véartus

w

Grupp II moodustati uuritavatest, kellel esines mérkimisvéarseid kaebuseid ehk
skoor oli suurem kui 23 punkti. Teise grupi uuritavate seast moddeti nii kaugele kui
ka ldhedale rohkem eso kui ekso FD tulemusi. Eso FD tulemusi kaugele mdoddeti
seitsmel korral, lahedale kaheksal. Uhel uuritaval esines lihedale orto FD. Sellest
grupist, kelle kiisimustiku skoor saadi 23 vdi rohkem punkti, pooltele ei leitud
soovituslikku prismat. Neist kolm uuritavat olid kdige korgemate kiisimustiku
skooridega, vastavalt 29, 32 ja 34. Grupp II uuritavatest, kellel kiisimustiku jéargi
voiks eeldada, et neil on ndgemisega seotud kaebused, neli isikut ei kurtnud suulise
anamneesi kiisitluse kdigus millegi iile. Neljal esinesid peavalud, enamasti tdheldati
seda Shtuti. Kaks uuritavat kaebas silmade védsimuse iile.
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Grupp Il kiisimustiku skoor ja FD vaartus
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Joonis 3. Grupp II kiisimustiku skoor ja nende FD viirtus

Joonisel 3 on fiksatsiooni disparaatsuse vaértused vélja toodud diferentseerimata
eso ja ekso FD. Uuritaval, kelle kiisimustik skoor oli 28 punkti, leiti ekso FD ning
korrigeerimiseks soovituslik prisma 2,05 prismadioptrit. Ulejisnud neljale leiti eso
FD ja seda korrigeeriv prisma.

Korrelatsioon fiksatsiooni disparaatsuse ja dissotsieeritud fooriate vahel

Uuringus mdoddeti lisaks fiksatsiooni disparaatsusele ka dissotsieeritud fooriat
Maddoxi silindertesti kasutades. Dissotsieerunud fooriat kirjeldatakse kui kdrvale-
kallet ortovergentsi asendist, mis esineb kui kahe silma fusioon pole vdimalik
(Otto jt, 2008: 550). Esofooria esineb, kui ndgemisteljed ristuvad enne vaadelda-
vat punkti. Eksofooria esineb olukorras, kui ndgemisteljed ristuvad fikseeritava
punkti taga.

Uheksal uuritaval esines kaugele mddtes ortofooria. Teistel jiid dissotsieerunud
fooria moStmistulemused kaugele 2 prismadioptri BO kuni 3 prismadioptrini Bl
vahele, mis on normi piires. Ortofooria esines ldhedale modtes kiimnel uuritaval
(vt Joonis 15). Eksofooriat esines vahemikus 1 kuni 12 prismadioptrit. Kuuel
uuritaval jdi saadud eksofooria suurus fiisioloogilise eksofooria normatiividesse,
iilejddnud kolmel oli see rohkem kui 6 BI. Esofooriat esines vaid tihel uuritaval
suurusega 2 prismadioptrit, tema kiisimustiku skoor oli iile 23 punkti.

Kaugele moddetud heterofooria suunad jaid samaks, vélja arvatud iihel uuritaval,
kellel dissotsieeritud testiga esines eksofooria, kuid fiksatsiooni disparaatsust
mootes leiti eso FD tulemus. FD tulemuseks oli 0,06 BO ning eksofooria suuruseks
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modddeti 1 BI. Neil, kellel esines ortofooria kaugele, leiti vastavalt viiele eso FD ja
neljale ekso FD. Leitud fiksatsiooni disparaatsus oli enamusel (78%) neist uurita-
vatest vordlemisi madal, alla 0,6 prismadioptri.

Fooria lahedale

10 10
9

1

0 .

eso ekso orto

Joonis 4. Dissotsieerunud fooria esinemine ldhedale mootes

Dissotsieerunud fooria moStmistel saadi tulemuseks rohkem ekso ja ortofooriat kui
FD-d mddtes. Joonis 1 nditab, mis suunas ja palju esines fiksatsiooni disparaatsust
kaugele ja ldhedale. Jooniselt 4 on néha, et ldhedale mdotes leiti vaid tihel uuri-
taval dissotsieerunud fooriaks esofooria, kuid eso fiksatsiooni disparaatsust leiti
14 korral. Vastupidist suunda esines ldhedale mdddetud dissotsieerunud fooria ja
FD vahel rohkem kui kaugele. Erinevus esines neljal korral, kus koigil uuritavatel
moddeti ekso FD, kuid dissotsieeritud heterofooriaks leiti esofooria.

Lisaks modddeti ka fusionaalseid reserve, mille kaugele moddetud tulemused
jéid valdavalt normide piiridesse. Ldhedale mdddetud fusionaalsed reservid jaid
normist veidi madalamale, seda peamiselt grupp II uuritavate seas.

4. Arutelu

Astenoopilised kaebused on viga levinud, kuid paljud inimesed ei ole teadlikud, et
probleemi pohjuseks voivad olla nende silmad ja ndgemine. Montés-Micé (2001)
uuringust selgus, et vihemalt pool ndgemiskontrolli tulevatest patsientidest kaeba-
vad astenoopia iile. Nii selgus ka uuringust, et kuigi mitmed, kes said kiisimustiku
skooriks iile 23 punkti, ei kurtnud suulist anamneesi 14bi viies millegi iile. Suuline
anamnees kaebuste kohta tehti ndgemiskontrolli alguses, voib arvata, et uuritavad
tundsid end siis hésti ja neile ei meenunud oma probleemid. Seega kui nigemis-
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kontrolli jarel tehti Hoya EyeGeniuse test, vdis uuritava olek mojutada neid kiisi-
mustikus julgemalt vastama.

Uuringu valim oli 20 iilidpilast, kellest 50%-1 leiti fiksatsiooni disparaatsuse
korrigeerimiseks vajalik prisma. Teatavasti korrigeeritakse FD juhul, kui inimesel
on tdsised astenoopilised kaebused. Uuringu iildvalimist viiel osalejal esinesid
piisavad kaebused, et nad saaksid FD korrigeerimisel prismaga oma ndgemisega
seotud probleemidele leevendust. V43ib jéreldada, et FD esinemissagedus on
suurem, kui seda vOib arvata, sest uuringus osalejad olid enamasti astimpto-
maatilised juhusliku valimiga tudengid. Hoya EyeGeniuse aparaadi laiem levik
ja kasutusele votmine vdiks olla abiks paljudele, kes kaebavad astenoopiliste
stimptomite {ile.

Hoya EyeGenius meetod soovitab horisontaalse fiksatsiooni disparaatsuse korri-
geerimiseks alates 0,6 prismadioptrist lisada prisma prillikorrektsiooni. Jenkinsi jt
(1988) uuringust selgus, et noortel, alla 40-aastastel, esinesid esimesed siimptomid
18hit66d tehes neil, kellel oli {ihe prismadioptri suurune assotsieerunud fooria.
Jaschinski (1998: 30) véide toetab Jenkinsi jt (1988) uuringut, et assotsieerunud
fooria, mis on suurem kui iiks prismadiopter pdhjustab tavaliselt astenoopilisi
kaebusi ning seda peetakse suureks fiksatsiooni disparaatsuseks. Poolel uurita-
vatest ei leitud soovituslikku prismatugevust. Nende uuritavate kaugele ja 1ahedale
mdddetud FD arvutuslik tulemus jéi alla 0,6 prismadioptri ehk neil ei esine suurt
fiksatsiooni disparaatsust. Karania ja Evans (2006) on viitnud, et fiksatsiooni
disparaatsuse puudumine viitab sellele, et inimesel on piisavalt suur fusionaalne
reserv iikskdik millise heterofooriaga toime tulemiseks. Vaadeldes nende uurita-
vate normi piires fusionaalseid reserve, voib samuti sellise jarelduse teha.

Uuringus otsiti vastust kiisimusele, mis suunaline FD tekitab rohkem kaebusi
Inimese fiisioloogilise eksofooria normiks l&hedale fikseerides on kuni 6 BI
prismadioptrit (Freier ja Pickwell, 1983: 271). Voib jareldada, et ekso fiksatsiooni
disparaatsusega tullakse paremini toime, sest silm suudab loomulikult konver-
geerida. Uuringus Hoya EyeGenius kiisimustiku skooriks 23 voi rohkem punkti
saanud uuritavate seas esines rohkem eso FD, seda nii kaugele kui ka ldhedale
mddtes. Eso FD on iilekonvergeerimine ehk silm peab divergeerima, millest
voivadki kaebused tekkida.

Veel uuriti dissotsieerunud fooria ja FD vahelist korrelatsiooni. Ogle jt (1949)
ja Yekta ning Pickwell (1986) on viitnud, et nii heterofooria kui ka fiksatsiooni
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disparaatsus esineb tavaliselt uuritavatel samas suunas. Seda véidet tdestavad
ka uuringust saadud kaugele mootmistulemused. Enamikel leiti heterofooriaks
ortofooria v0i samasuunaline fooria nagu FD. Vaid {ihel uuritaval muutis FD
suunda, kuid see mootmistulemus oli nii viike, et vale tulemus vois tuleneda
mootmisveast.

Vastupidist suunda esines ldhedale mdodetud dissotsieerunud fooria ja FD vahel
rohkem kui kaugele. Erinevus esines neljal korral, uuritavatel mdddeti ekso FD,
kuid dissotsieeritud fooria Maddox silindertestiga niitas esofooria olemaso-
lu. Uhel uuritaval esines eksofooria, kuid mddtes FD-d, leiti esosuunaline FD.
Jampolsky (1957) uuringust jareldati, et vdikeste FD tulemuste korral vdib hetero-
fooria muutuda FD-d modtes vastassuunaliseks, mis tavaliselt tuleneb mootmis-
tehnika veast. Nende uuritavate tulemused olidki véiga véikesed ja FD tulemused
peaaegu olematud. Jérelikult ldhedale esinenud suuna erinevused vdivadki
tuleneda mddtmistehnika veast.

4. Jireldused
Uurimistdo kdigus leiti vastused t60 eesmérkides esitatud tilesannetele:

- Fiksatsiooni disparaatsus on fusiooni olemasolul ja assotsieeritud tingi-
mustes ndgemistelgede ebatdpne ristumine, mis tekib iile- voi alakonver-
geerimise tagajérjel. Fiksatsiooni disparaatsust mdddetakse nii objektiivsete
kui ka subjektiivsete testidega. Fiksatsiooni disparaatsuse modtmine on
vilja todtatud, et hinnata binokulaarset ndgemist assotsieeritud tingimustes.
Binokulaarse stressi hindamisel ja astenoopiliste kaebuste korral on
assotsieerunud fooria subjektiivsete testide abil modtmine kliiniliselt
vajalik, et kindlaks teha, milline vergentsisiisteem on suurema koormuse
all. Assotsieerunud fooria iitheks korrigeerimise vdimaluseks on lisades
prilliretsepti prismakorrektsiooni, mis likvideerib fiksatsiooni disparaatsuse
ja leevendab stimptomeid.

- Hoya EyeGenius on uuem fiksatsiooni disparaatsuse mootmiseks ja korri-
geerimiseks mdeldud aparaat. Seadmel on neli mddtmisreziimi, millega saab
mdota refraktsiooni, erinevaid ndgemise funktsioone, binokulaarset ndgemist
ja fiksatsiooni disparaatsust. Teste saab teha nii kaugele kui ka ldhedale
fikseerides. Fiksatsiooni disparaatsuse modtmine selle aparaadiga votab
aega maksimaalselt kiimme minutit. Seadme laiem levik ja kasutamine voiks
olla abiks paljudele, kellel esinevad astenoopilised kaebused.
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- Valimiks oli 20 ilidpilast, kellest viiel esinesid astenoopilised kaebused ja
kelle kaebuseid saaks leevendada FD korrigeerimisega. Voib jareldada, et
FD esinemissagedus on suurem kui seda vdib arvata, sest uuringus osalejad
ei olnud spetsiaalselt siimptomite jérgi valitud.

- Fiksatsiooni disparaatsuse ja kiisimustiku skoor ei ole tugevas korrelatsioonis.
Uuritavatest said pooled ehk 10 skooriks 23 v&i rohkem punkti ning neist
vaid 5 vajas FD korrigeerimiseks prismat. See tdhendab, et kiisimustik ei ole
kohandatud ainult fiksatsiooni disparaatsuse leidmiseks. Korge skoori voivad
saada ka teiste binokulaarsete héirete, néiteks konvergentsi puudulikkuse voi
akommodatsiooni probleemide all kaeblevad inimesed. Paljud inimesed ei
seosta, et nende probleemid, nagu peavalud ja vésimus lugemisel on seotud
ndgemisega. Kiisimustik on hea eristamaks siimptomaatilisi uuritavaid
asiimptomaatilistest, kuid see ei ole kohandatud ainult FD avastamisele.

- Uuritavate seas, kes said kiisimustikus 23 v6i rohkem punkti ehk neil, kellel
esines rohkem kaebuseid, leidus rohkem eso kui ekso fiksatsiooni disparaat-
susega uuritavaid. Seda nii kaugele kui ka 1dhedale modtes. Voib jareldada,
et eso fiksatsiooni disparaatsus pdhjustab suuremaid kaebuseid, sest see on
iilekonvergeerimine ning silmad peaksid divergeerima, et FD-d vdhendada.

- Uuringust selgus, et kaugele oli dissotsieeritud heterofooria ja fiksatsiooni
disparaatsus korrelatsioonis. Ldhedale esines vastassuunalisi tulemusi neljal
korral. Viikeste mdodtetulemuste tottu voisid tulemused tulla erisuunalised.
Voib jareldada, et dissotsieeritud heterofooria ja fiksatsiooni disparaatsus on
valdavalt korrelatsioonis.
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HAMMASTE MORFOLOOGIA: E-OPPEMATERJAL

Dental morphology: e-learning material
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ABSTRACT

Background: The current teaching material on dental morphology in Estonian in
the Department of Dental Science at the University of Tartu and Dental Technology
at the Tallinn Health Care College is in need of modernisation.

Objective: To become acquainted with general learning theories and methods used
in the academic landscape and to analyse innovative methods for teaching tooth
morphology based on previous research in order to develop e-learning materials
for teaching tooth morphology in the Moodle e-learning environment.
Methodology: The research was compiled according to the principles of
evidence-based literature and innovative teaching methods. The subject matter of
the research is thematically aligned with the dental technology curriculum and
the data is verifiable and objective. The outcome of the research is an interactive
e-learning material on tooth morphology in the Moodle e-learning environment
developed for dentistry and dental technology students.

Findings: More and more web-based interactive learning is being used in the
teaching of tooth morphology worldwide. Learning itself is a complex process
where deep understanding is hierarchical and requires a systematic approach.
Discussion and Conclusions: A successful e-learning material takes into account
the needs of the learner. Therefore, it is important to use systematic and innovative
solutions in learning materials to facilitate the learning and teaching of a compre-

hensive learning subject such as tooth morphology.

1. Taust

Oppemeetodid on vahendid, mida &ppejdud kasutavad iilidpilastele dpikeskkon-
na loomiseks, sealjuures on igal dppejoul véljakujunenud oma to66viis ja Speta-
mise metoodika. Paraku aga muutuvad ajaga iilidpilased ja uuenevad ka teemad,
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mistdttu Sppejoud peavad aeg-ajalt oma Sppemeetodeid revideerima voi tdien-
dama. Sama dpi-eesméirgini aga vdivad viia erinevad dppemeetodid — mida rohkem
on Oppejoul erinevaid vahendeid Opikeskkonna rikastamiseks, seda suuremad
on ka voOimalused iilidpilaste toetamiseks ja suunamiseks nende eesmirkideni
joudmisel. (Karm, 2013: 3).

Oppematerjalide pdhiline eesmirk on luua oOppijale vdimalused iseseisvaks
Oppimiseks. Isedppimist toetav materjal peab aga olema suunatud kindlate
eesmirkidetditmiseks (dpivéljundid),olemakompaktnejamdddetavatetulemustega.
Selleks, et isedppijad oleks vdimelised oma Opitulemusi adekvaatselt hindama,
tuleb Oppematerjalide koostamisel kasutada vdimalikult palju interaktiivseid
meetodeid. Opisisu iiheks edasiandmise vodimaluseks on kasutada veebi-
pohist dpikeskkonda ehk e-Gpet (Villems jt, 2012: 20). E-dpet ennast voib defi-
neerida kui info- ja kommunikatsioonitehnoloogia laiapdhjalist kasutamist dppi-
mise hdlbustamise ning dpisoorituse parandamise eesmérgil (Ghirardi, 2011: 3)
voi lithemalt 6eldes on e-0Ope oskuste ja teadmiste omandamine infotehnoloogia
kaasabil (Abou El-Seoud jt, 2014: 20; FitzPatrick, 2012: 790).

Tartu Ulikooli hambaarstiteaduses ja Tallinna Tervishoiu Kérgkooli hamba-
tehnika erialal ei ole selle uurimist66 koostamise ajal kdttesaadavat ajakohastatud
kompaktset eestikeelset e-dppematerjali hammaste morfoloogiast. Tartu Ulikooli
hambaarstiteaduse dppekavas puudub hammaste morfoloogiat pdhjalikult késitlev
Oppeaine sootuks, kuid on olemas morfoloogiat kohta eestikeelne Opik (Saag jt
2011) ja loengukonspekt (Koppel ja Salum, 2003). Tallinna Tervishoiu Kdrgkoolis
on hammaste morfoloogiat hdlmavad Oppeained esindatud, hammaste
morfoloogiaga tutvutakse sisuliselt kodigis praktilistes loengutes ja ka iileiildist
morfoloogiat kisitlev eestikeelne dppematerjal on olemas (Paljak ja Ratas 2007),
kuid selle sisu on iildistav ning terminid on kohati aegunud.

See uurimistdé on teoreetiline uurimus, mis pShineb teemakohaste raamatute,
teadusartiklite ja Opikute materjalil, kuid sellel on ka tdenduspdhine, praktiline
ning innovaatiline véljund e-Gppematerjalina.

Uurimistoo eesmérk on luua e-dppematerjali baas hammaste morfoloogia Speta-
miseks. Eesmargist tulenevalt on uurimisiilesanded jargmised:

- analiiiisida Tartu Ulikooli hambaarsti ja Tallinna Tervishoiu kdrgkooli
hambatehniku dppekavades kisitletavate hamba morfoloogia dppematerjale;
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- tutvuda hammaste morfoloogiat késitleva tdenduspdhise kirjandusega ja
seda e-Oppematerjali koostamiseks analiilisida ning komplekteerida;

- tutvuda e-Oppekeskkond Moodle kasutusvoimalustega ja Oppida neid
voimalusi e-dOppematerjali koostamiseks kasutama.

2. Metoodika
2.1 Toenduspohisuse printsiibid ja kirjanduse kogumine

Uurimistdd komponeerimisel ldhtuti uurimistdd koostamise metoodilisest
juhendist, jargides sealjuures kirjandusallikate tdenduspohisuse printsiipe. Vasta-
vad tdenduspdhisuse printsiibid on esitatud andmete kontrollitavus, loendamise/
mootmiste metoodika kirjeldus, kirjandusallika andmete korrektne kasutamine,
kirjandusallika usaldusvadrne avaldamiskoht, erapooliku osapoole puudumine,
reklaami puudumine ja kriitiline suhtumine tootjapoolsetesse andmetesse (Kauba,
2009: 31).

Uurimist66 teema on paevakajaline, andmed on objektiivsed ja kontrollitavad ning
arutlev osa toetub vaid tdenduspohistele faktidele, on loogilises jérjestuses iiles-
ehitatud, viidatud ja/voi refereeritud. Uurimistoos kasutatud andmetega ei ole
18bi viidud iihtegi seadusvastast tehingut. Uurimist66 vormistamisel on jargitud
Tallinna Tervishoiu Korgkooli iilidpilastddde koostamise ja vormistamise
juhendit. Tdenduspohise kirjanduse infootsing toimus vastavalt eelpool nimetatud
printsiipidele Tallinna Tervishoiu Ko&rgkooli raamatukogus ja online andme-
baasides PubMed, EBSCO, Science Direct, Google Scholar ning Research Gate.

Kirjandusallikad valiti l&htudes jargmistest kriteeriumitest(Kauba, 2009: 31):

- teema aktuaalsusega seotud véljaanded mitte vanemad kui 10 aastat;
- usaldusvéirsed allikad (artikli struktuur, véljaanne ja autorid);
- léhteallikad on koik viidatud, tdenduspdhised ja kontrollitud.

Kirjandusallikaid, mis on vanemad kui kiimme aastat, on kasutatud kirjeldamaks
ajas muutumatuks voi endiselt relevantseteks jaénud asjaolusid ja ka teoreetilisi
pohiteadmisi.

Otsingusdnadena kasutati Bloom'i taksonoomia (Bloom's taxonomy), dental
education, e-Ope (e-learning), hammaste morfoloogia (dental morphology, tooth
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morphology), interaktiivne Oppematerjal (interactive learning content), teaching
innovation, dppematerjalid (learning material) Sppemeetodid (learning methods),
oppimise mudel (learning model).

2.2 E-oppematerjali koostamine

Kaarli Hambapolikliiniku labori ruumides skaneeriti Nobil-Metal SinergiaScan
3D-skanneri abil kokku hammastest 14 suurendatud mulaazi: 7 {ilaldualuu
hammast ja 7 alaldualuu hammast.

Enne skaneerimist pihustati plastikmulaaZze spetsiaalse 3D-skanneerimisspreiga
(Helling 3D Scan Spray), et laserskanneril oleks v&imalik ldikivaid pindu
skaneerida. Kokku loodi hammastest 14 virtuaalset mudelit programmis Exocad.
Mudelite pindadelt eemaldati defektid ja konarused, kasutades selleks Exodesign
programmi. Valmisfailid salvestati html- ja stl-failiformaati. Hammaste mudelid
ise pdrinevad Tallinna Tervishoiu Korgkooli hambatehnika erialal soetatud
Oppematerjalide hulgast. Kuigi hammaste mulaazide tootjainfo on ldinud kaduma,
siis Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli hambatehnika dppekava esindajate kinnitusel
on tegemist adekvaatselt hammaste morfoloogiat kajastavate mulaazidega.

Edasi kasutati html-failiformaadis 3D-graafika avamiseks vabavaralist veebipShist
Exocad webview aplikatsiooni. Seejérel jaddvustati igast virtuaalsest 3D-hamba-
mudelist snipping tool ldikeriista abil kuvatdmmised: tagahammaste puhul
vaid pealtvaates (oklusaalselt) ja esthammaste puhul pealt- (intsisaalselt), eest-
(labiaalselt) ning tagantvaates (lingvaalselt). Kokku jdddvustati 26 kuvatdmmist.
Kuvatdommistele andmete ja illustratsioonide lisamiseks kasutati CorelDraw
Graphics Suite 2019 vektorgraafika programmi.

Jooniste kirjastiiliks kasutati labivalt iihte stiili (Arial), kirjasuurusteks aga valiti
pealkirjad ja tavatekst vastavalt 72 pt ning 40 pt. Ka jooniste disain on sarnasel
pohimdttel koostatud, kasutades samu vérve, elementide ldbipaistvust ja muid
niiansse.

Keeleliselt jargiti digekeelsuse reegleid ja morfoloogiliste struktuuride nimetuste
valikul kasutati ladina keelest tuletatud moisteid. Jooniste terminoloogia aluseks
voeti jargmiste autorite kirjutatu: Koppel ja Salum (2011), Rashmi (2014) ning
Scheid ja Weiss (2012.) Kokku loodi dppematerjali jaoks 107 illustratiivset joonist,
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millest iga joonis oli horisontaalselt 555 mm ja vertikaalselt 548 mm. Valmisfailid
salvestati cdr- ja jpg-failiformaati.

Selleks, et tulevikus oleks voimalik e-Oppematerjalis kasutatud jooniseid ja
3D-faile muuta voi korrigeerida, siilitati kdik Exodesign 3D-graafika (stl),
CorelDraw vektorgraafika (cdr), rastergraafika (jpg) ja veebipohised (html) failid.

E-Oppematerjali konstrueerimisel Moodle e-dppekeskkonnas kasutati mitmeid
sealseid vdimalusi — seda nii juba loodud dppematerjali iileslaadimise teel kui ka
siisteemisisese Opisisu loomise kaudu.

Sissejuhatuse koostamiseks kasutati lihtsat tekstipohist faili (file). Mdisteid
seletava sdnaraamatu loomisel aga kasutati Moodle e-Oppekeskkonna siisteemi-
sisest vOimalust glossary, kus terminite definitsioonide aluseks voeti Rashmi
(2014) ja Saag jt (2011) avaldatud raamatud. Kokku defineeriti erialase kirjanduse
pohjal 19 pdhimdistet ja terminite illustreerimiseks kasutati 21 joonist.

Oppematerjali pohiline informatsioon aga koondati interaktiivsesse raamatusse
(book), kus loodi 3 pohipeatiikki, mis omakorda sisaldasid kokku 24 alapeatiikki.
Alapeatiikkidesse laeti iiles 66 pShijoonist, lisati 7 virdlustabelit koos 14 joonisega
jaloodi 14 URL-linki.

Lisaks kasutati Moodle e-Oppekeskkonna siisteemisisest galeriid (Lightbox
gallery), kuhu laeti zip-failina (IMS sisupakett) {iles 66 pShijoonist. Koostati ka 10
kiisimusest koosnev enesekontrolli {ilesanne, kasutades valikvastuseid, dige-vale
vastuseid ja arvulisi vastuseid. 3D-graafika edastamiseks aga loodi kaks
voimalust: 14 veebist otse vaadeldavat 3D-faili (file) ja 14 kaustast (folder) alla-
laaditavat 3D-faili.

3. Tulemused
3.1 E-Gppematerijali iilesehitus

Eestikeelne e-Oppematerjal hammaste morfoloogiast loodi e-dppekeskkonda
Moodle. Oppematerjali koostamisel lihtuti kolmest pohilisest kirjandusallikast:
eesti keeles Saag jt (2011) avaldatust ja inglise keeles Scheid ja Weiss (2012) ning
Rashmi (2014) publitseeritud raamatutest. Autoridiguste rikkumise valtimiseks
avatud e-ruumis nagu Moodle on k&ik joonised ja 3D-graafika loonud autorid.
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E-Oppematerijali iilesehitusel on jargitud loogikat, alustades sissejuhatusest, millele
jérgneb moisteid seletav sonaraamat. Seejérel on lisatud hammaste morfoloogia
kirjeldusi sisaldavad struktureeritud peatiikid koos alapeatiikkidega ja vaid
jooniseid sisaldav galerii kiireks infootsinguks vOi materjali iilekordamiseks.
Jargmisena on {ilidpilastel vdimalus saadud teadmisi hammaste morfoloogiast
hinnata ja kinnistada enesekontrolli testi abil. Oppematerjali 15pus on v&imalik
tutvuda ka 3D-graafiliste failidega.

E-Oppematerjal ise on kompaktne ja kujunduslikust aspektist vaadatuna l&bivalt
iihtne ning tagasihoidlik. Sisu vaatamiseks ei ole vaja eritarkvara — piisab vaid
internetiithendusest. Kogu e-dppematerjali on vdimalik vaadata ka nutiseadmetes,
kaasa arvatud 3D-faile. Lisaks on dppematerjal ka triikiversioonina véljaprinditav.

3.2 Seletav sonaraamat

Hammaste morfoloogiaga seotud mdisteid seletava sOnaraamatu loomisel
e-Oppekeskkonda Moodle toodi lisaks terminite definitsioonidele vélja moistete
eestikeelsed siinoniiiimid, ingliskeelsed vasted, neid moisteid seletavad joonised ja
otsingu votmesonad (vt joonis 1).

Krista

Inglise keeles ridge

Krista ehk hari, liist voi serv on lineaarne ehk joonjas kérgenenud osa hambapinnal. Krista tdpsem nimetus tuleneb tema asukohast hambal.

= kristalPG

Keyword(s): krista, hari, liist, serv %

Joonis 1. Kuvatdmmis sGnaraamatusse lisatud ,.krista“ moiste niitel (Elmi, 2019)

MBoisteid on vdimalik otsingusdnade voi tdhestiku alusel otsida. Lisaks saab moiste
juurde kuuluva joonise ka alla laadida (vt joonis 2).
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sta

lesio-marginaalne

ngvaalne
arne krista

Lingvaalne
krista

Joonis 2. Moiste ,krista* juurde kuuluv illustreeriv joonis sdnaraamatus (Elmi,
2019)

3.3 Hammaste morfoloogia peatiikid

Interaktiivse raamatu vormis esitatud Oppematerjal hammaste morfoloogiast
jaotati kolme pohipeatiikki: {ilaldua hambad, alaldua hambad ja sarnaste hammaste
vordlus.

Ulaldua ja alaldua hammaste peatiikid sisaldavad iga hamba kohta loodud
alapeatiikke, mille avamisel interaktiivsest sisukorrast nieb esmalt voimalust
vaadata seda hammast 3D-failina, klikkides vastavale lingile. Sarnaste hammaste
vordluse peatiikk sisaldab aga alapeatiikkidena vordlustabeleid, mis koosnevad
omakorda nii illustreerivatest joonistest kui ka tekstipShistest vordlevatest
kirjeldustest.

3.4 Galerii ja enesekontrolli iilesanne

Moodle e-Oppekeskkonna siisteemisisese galerii kasutamine e-Oppematerjalis
vOimaldab {ilidpilastel kiirelt iilekordamise eesmérgil vaadata e-Oppematerjali
pohiosas ndidatud jooniseid iihest kohast ja korraga ning neid jooniseid ka
iikshaaval alla laadida.
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Galerii vdimaldab noolte abil litkuda jooniselt joonisele voi valida véikeste peal-
kirjastatud ikoonide seast sobiv joonis.

Enesekontrolli testi voimalus aga aitab hinnata ja kinnistada saadud teadmisi
hammaste morfoloogiast. Erinevad vastuste vormid (valikvastused, dige-vale
vastused ja arvulised vastused) aga suunavad {ilidpilast Oppematerjali pShjaliku-
malt analiilisima. Néidiskiisimus on ndidatud joonisel 3 (vt joonis 3).

Paikikrista esineb...

Select one:

O a. alumistel molaaridel.
O b. alumistel premolaaridel.
O <. lemistel premolaaridel.

O d. dlemistel molaaridel.

Joonis 3. Enesekontrolli iilesande néidiskiisimus e-dppematerjalis (Elmi, 2019)
3.5 3D-graafika

Igast hambast 3D-graafika failide kiireks iilesleidmiseks loodi kaks failide
kogumit: veebis vaadeldavad failid ja allalaaditavad failid. Mdlemal juhul piisab
failide vaatamiseks interneti olemasolust. Veebis vaadeldavaid 3D-faile saab neile
peale klikkides automaatselt avada. Allalaaditud 3D-faile saab aga avada tasuta
veebipdhises Exocad webview aplikatsioonis voi need avanevad automaatselt, kui
fail lihtsalt veebilehitseja otsingumootorisse lohistada. Lisaks avanevad 3D-failid
ka nutiseadmetes (vt joonis 4).
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exocad T

Joonis 4. Kuvatdmmis nutitelefoniga avatud 3D-failist (Elmi, 2019)
4. Arutelu

Ait (2017) on oma statistilise uurimistdd alusel ndidanud, et interneti kasutamisest
on saanud noorte igapidevaelu normaalne osa. Seetdttu on ka iilikoolid ja dppejoud
hakanud jirjest enam oma traditsioonilisi loenguid paigutama e-Opikesk-
kondadesse — seda kinnitab ka Pildi (2019) koostatud uurimist66 Tartu Ulikooli
niitel. See on tekitanud vajaduse kvaliteetsete ja innovaatiliste e-Gppematerjalide
jarele. Sellest ajendatuna on Villems koos kaasautoritega (2012) avaldanud ka
juhendi kvaliteetse e-kursuse loomiseks.

Noudlus uuenduslike interaktiivsete dppematerjalide jarele on tekkinud ka hamba-
arstiteaduse ja hambatehnoloogia erialadel. Tartu Ulikoolis ja Tallinna Tervishoiu
Korgkoolis koostatud eestikeelsed Oppematerjalid hammaste morfoloogiast
vajavad kaasajastamist — selles peitub ka selle uurimistdo aktuaalsus ning téhtsus
erialale.

Hammaste morfoloogia tundmine on hambaarstiteaduse ja hambatehnoloogia eri-
alade alustalaks, kuid see on viga mahukas dpiobjekt, mistdttu iilidpilased ei suuda
tihti lithikese dppeperioodi jooksul kdiki vajalikke teadmisi ndutud méédral vastu
votta, nagu on oma uurimistdds kirjeldanud Lone koos kaasautoritega (2018).
Seetottu on jérjest enam hakatud otsima vdimalusi, kuidas toetada iilidpilaste ise-
seisvat Oppimist erinevate dppemeetodite ja —materjalide abil.
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Uheks selliseks vdimaluseks on Villemsi jt (2012) jérgi e-dppe vorm. Veebipdhine
e-Oppematerjal ise peab sealjuures Ghirardi (2011) uurimist6d pdhjal arvestama
eelkdige Oppijate vajadustega, et ka ainuiiksi iseseisvalt Oppimine aitaks jouda
Opieesmargini. Néiteks Lone jt (2018), Maggio jt (2012) ja Mitov jt (2010) on
vorrelnud hambaarstiteadustes kasutatavaid traditsioonilisi Oppemeetodeid inno-
vaatiliste veebipShiste Sppemeetoditega. Uurimistoddest selgus, et iilidpilaste
iseseisev e-Oppimine andis sisu mdistmisel vOrdvaérseid tulemusi loengupdhise
Oppimisega. Siit voib aga jareldada, et ilidpilased on suutelised uut Sppematerjali
omandama ka iseseisvalt interaktiivse e-Opikeskkonna kaudu, kuid seda eeldusel,
et koostatud e-Oppematerjal on kvaliteetne.

Selleks aga, et jouda Spieesmirke toetava kvaliteetse e-Oppematerjali koostamiseni,
tuleb esmalt tunda erinevaid dppimismudeleid ja dppemeetodeid. Oppimine on
oma kontseptsioonilt keeruline protsess, mistdttu teooriad dppimisest ei ole kunagi
ithemddtmelised. Oppimismudelid hdlmavad tihti mitut suuremat pdhikomponenti
(teadmised, oskused, motivatsioon), mis kdik on omavahel pdimitud mitme-
dimensiooniliseks dppimismudeliks, nagu on kirjeldanud oma dppimisteooriates
ka Knud (2009) ja Shell koos kaasautoritega (2010). Oppimismudelid taanduvad
omakorda kitsamaks erinevate dppemeetodite kaudu.

Karm (2013) on kategoriseerinud oma uurimistdds dppemeetodid neljaks suure-
maks rithmaks: Oppeprotsessi fookusest ldahtuvad, Sppeprotsessi {ilesehitusest
lahtuvad, kindla tegevuse kaudu voi kindla Spieesmirgina médratletud ja opi-
véljundi alusel rithmitatud dppemeetodid. Viimane neist toetub kognitiivsetele
oskustele (teadmised, mdistmine, rakendamine, analiiiisioskus, koostodoskus,
loovus). See aga kattub Bloomi taksonoomia (1956) ja Andersoni ning teiste
(2002) tdiendatud opieesmaérkide klassifikatsiooniga. Kokkuvottes taandubki dppi-
mine olenemata rakendatavast Sppimise teooriast, Sppemeetodist voi kasutatavast
Oppematerjalist ikkagi siivitsi mdistmise hierarhilisusele.

Publitseeritud Oppematerjale hammaste morfoloogiast, mida e-Oppematerjali
koostamisel aluseks votta, on rahvusvaheliselt kéttesaadaval palju, kuid autori-
oigused muudavad nende kasutamise kiisitavaks avatud keskkonnas, milleks
on ka e-Oppekeskkond Moodle,. Seetdttu on koik selle uurimist6d innovaati-
lises osas kasutatud joonised ja 3D-graafika loonud autorid, toetudes tdendus-
pohisele kirjandusele. Oppematerjal sisaldab mdisteid seletavat sdnaraamatut,
hammaste morfoloogiat edasiandvaid illustratiivseid peatiikke, vordlevaid tabeleid
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sarnastest hammastest, galeriid joonistest, enesekontrolliiilesandeid ja 3D-
graafilisi faile hammastest.

Koostatud Oppematerjal ise annab pdgusa iilevaate hammaste morfoloogiast,
arvestades sealjuures eelkdige dppija vajadustega. Oppematerjal on kompaktne,
struktureeritud ja illustratiivne ning vaid kindlale dpieesmaérgile suunatud, kasuta-
des selleks erinevaid dppemeetodeid.

E-Oppematerjali ilesehitusel on jargitud siivitsi mdistmise hierarhilisust, kus esmalt
on iilidpilasel voimalus tutvuda hammaste morfoloogiaga seotud mdisteid seletava
sOnaraamatuga ehk saada uusi teadmisi faktilise meelde jatmise abil. Seejérel jargne-
vad sisupeatiikid, mis sisaldavad illustratiivseid jooniseid hammaste ehitusest,
toetudes sonastikus esitatud terminitele. Siinkohal peaks {ilidpilasel tekkima
faktilistest teadmistest sisuline mdistmine. Mdistes terminite kontseptsiooni, saab
iiliopilane neid teadmisi ka rakendada (teadmisi iile kanda), nditeks tuletades
loogiliselt iga hamba morfoloogiliste struktuuride nimetused vaid hammast
vaadates.

Pohisisu peatiikkidele jargneb sarnaste hammaste vordlusi sisaldav peatiikk, mis
keskendub iilidpilaste voimele analiilisida oma teadmisi vordluste kaudu. Edukas
analiiiis aga aitab luua omavahelisi seoseid sisaldava tervikliku pildi hammaste
morfoloogiast.

Selleks, et oma teadmisi hinnata, sisaldab Oppematerjal ka enesekontrolli-
ilesandeid ja 3D-faile hammastest. Viimased lisavad teadmistele ka nii-6elda
kolmemodtmelise dimensiooni.

Ettepanekud edaspidiseks uurimistdoks:

- jatkata uurimist6o raames loodud e-Oppematerjali tdiendamist;
- luua eestikeelne 3D-graafiline aplikatsioon hammaste morfoloogiast.

5. Jareldused

Uurimistdd eesmirk sai tdidetud. Loodi interaktiivne e-Oppematerjal
e-Oppekeskkonnas Moodle hammaste morfoloogia dpetamiseks.
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Uurimistdost saab teha jargmised jareldused:

- Tartu Ulikooli hambaarstiteaduse ja Tallinna Tervishoiu Kérgkooli hamba-
tehnika erialal pracgused ecestikeelsed Oppematerjalid hammaste morfo-
loogiast vajavad kaasajastamist. Hammaste morfoloogia dpetamisel kasuta-
takse {ileilmselt jérjest enam veebipohiseid interaktiivseid Oppevorme.

- Oppimistegevus ise on keeruline protsesside kogum, kus siivitsi mdistmine
on hierarhiline ja vajab siistemaatilist [dhenemist.

- E-Oppekeskkond Moodle vdimaldab luua interaktiivset e-Oppematerjali, mis
lihtsustab iseseisvat Oppimist hammaste morfoloogias.
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HAMASULEEN JA BISABOLOOL KUMMELITEES NING
NENDE SISALDUSE MUUTUS AJAS

Chamazulene and bisabolol in chamomile tea and the change
of their concentration over time

Nele Kiilaots!, Laine Parts!?
ITallinna Tervishoiu Kdrgkool
2Eesti Keskkonnauuringute Keskus

ABSTRACT

Background: Chamomile is one of the most widely used herbal remedies in
the world for a variety of different ailments. It consists of more than 120 active
ingredients and the main constituents in the essential oils are hamasulene and
bisabolol. These are very volatile ingredients and it is important to quantify them
in order to determine and evaluate the therapeutic potential of herbal preparations
of chamomile.

Objective: The aim was to analyse how much the teas made from dried chamomile
florets contain of the active ingredients hamasulene and bisabolol and how much
the content changes over time.

Methodology: 6 chamomile teas without additives were purchased from local
pharmacies and supermarkets. All teas were analysed using Agilent Technologies
7890B gas chromatography-mass spectrometer. Quantitative analysis was
performed using the Agilent MassHunter Qualitative Analysis B.07.00 programme
and quantitative analysis was performed using the Agilent MassHunter Quanti-
tative Analysis B.07.00 programme.

Findings: Residues of 3 pesticides and 3 traces of pesticide residues were detected
in 4 samples of the first phase. In the second phase, residues of 2 pesticides and 1
trace of pesticide residues were detected in 2 samples.

Discussion: The results show that the herbs grown by private individuals
contained less pesticides than those sold in pharmacies and nature shops.
Conclusions: All residues remained below the saturation levels approved by the
European Union and are safe for consumption.
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1. Taust

Teekummel (Chamomilla recutita L.) on iilemaailmselt {iks enimkasutatavaid
komponente taimeteedes (Raal, 2010: 295; Duarte jt, 2011: 717). Eestis on
kummel kdige populaarsem ravimtaim (Raal jt, 2011: 632). Teekummel on
korvoieliste sugukonda kuuluv iiheaastane rohttaim. Eestis tuntakse seda ka
saksa-kannalille, valge &tsese ja kummdlina (Raal, 2018: 101). Kummel on
oluline ravimtaim, kuna selle Oitest valmistatud teed saab kasutada erinevate
haiguste siimptomite vihendamiseks. Néiteks kiilmetushaiguste ja seedetegevuse
héirete korral. (Abdelhameed jt, 2017: 126-127 ). Teekummeli droog on
kummelidisikud (Matricariae flos). Korvdisikuid kogutakse ditsemise alguses, kui
keeldied on horisontaalasendis. Suve jooksul korjatakse droogi korduvalt. (Raal,
2010b: 187; Raal jt, 2018: 103). Droogi kuivatatakse temperatuuril 35—40 °C ning
séilitatakse maksimaalselt 2 aastat dhukindlalt kuivas ja pimedas (Raal jt, 2018:
103). Lisaks on sajandeid kasutatud taime selle pdletikuvastase, antimikroobse,
spasme 160gastava ja rahustava toime tottu (Duarte jt, 2011: 717).

Teekummelis on 120 erinevat koostisosa (Srivastava jt, 2010: 12). Taimes sisaldub
eeterlik Oli, mille peamised koostisosad on hamasuleen ja bisabolool. Nii hama-
suleen kui ka bisabolool on ebastabiilsed ning lenduvad iihendid (Clarke, 2008:
41-77; Srivastava jt, 2010). Eeterlikule o0lile annab sinise vdrvuse hamasuleen.
(Raal jt, 2018: 104). Lisaks leidub teekummelis flavonoide, nditeks apigeniini,
luteoliini, kvertsetiini ja rutiini. Ka kumariine, nagu herniariin ning tanniine ja
lima. (Raal, 2010b: 187). Selleks, et toimeaineid kuivast droogist eraldada, tuleb
oisikutele valada kuuma vett ning jétta seisma 10 minutiks (Raal jt, 2018: 105).
Nii hamasuleenil kui ka bisaboloolil on pdletikuvastane ja spasmoliiiitiline toime
(Raal, 2010a: 295).

Aastatel 1994-2003 1dbi viidud uuringus katsetati, kuidas erinevad ilmastikuolud
mdjutavad toimeainete sisaldust kummelidisikutes. Igal aastal istutati pdllu
erinevatele maatiikkidele teekummelit. Kasvatatud kummelidisikud korjati igalt
maatiikilt juhusiku valikuga. 21 péeva jooksul pandi kirja keskmine temperatuur,
taielik pdikesepaiste aeg ning vihmasadu. Toimeainete sisaldust uuriti gaasi-
kromatograafiliselt. Tulemused néitasid, et a-bisabolooli hulk oli disikutes suurim
aastatel, mil paikesepaiste aeg oli pikim. Vastupidi a-bisaboloolile oli eeterliku 6li
sisaldus madalaim, kui keskmine temperatuur oli vaga korge ning paikesepaiste
aeg pikim. Massoudi ja Franzi uuringud néitasid, et a-bisabolooli sisaldus oli
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madalam, kui keskmine temperatuur oli alla 16 °C. Optimaalne temperatuur
eelnevalt mainitud toimeaine jaoks oli 20-26 °C. (Lozykowska, 2008: 45—48).

Poolas ldbi viidud uuringus katsetati, kas toidupoest ostetud taimeteed sisaldavad
eeterlikku Oli ja toimeaineid rohkem kui toidulisandid kapslite, tablettide ja
pulbritena. Uuringus kasutati gaasikromatograafiat. Selgus, et pulber sisaldas
rohkem eeterlikku &li (7,20 mg) kui teised toidulisandid. K&ige vihem sisaldasid
eeterlikku Oli preparaadid, mis olid tablettide ning kapslitena (0,67-0,71 mg).
Bisabolooli sisaldus kummeliteedes oli vahemikus 17,8-37,5%. Hamasuleeni
sisaldus jdi kummeliteedes vahemikku 2,7—13,9%. Potentsiaalne eecterlike Slide
sisaldus kummeliteedes oli keskmiselt 7,71% (minimaalne kogus) ning 23,1%
(maksimaalne kogus). Lisaks selgus, et eeterlike olide sisaldus oli valmistatud
tommistes madalam kui kuivades droogides (Kowalski jt, 2015).

Kogu maailmas tarbitakse iga pdev rohkem kui miljon tassi kummeliteed
(Srivastava jt, 2010). Aastal 2015 turustati apteekides Eesti péritolu ravim-
taimedest koguseliselt kdige rohkem linaseemneid ja kummelidisikuid (Raal jt,
2017: 9). Varreldes teiste droogidega, ostetakse Eestis kummelidisikuid kdige
rohkem. Kui kummelidisikuid turustati 2015. aastal 1625 kg, siis nditeks kibu-
vitsamarju 525 kg. (Raal ja Sepp, 2017: 11) Kummeliteed on vdimalik osta ka
toidupoodidest. Kuna kummel on Eestis populaarne ravimtaim, on oluline teada,
kas apteekidest ja toidupoodidest ostetud droogides ja kummeliteedes sisaldub
bisabolooli ja hamasuleeni.

Eestis varem lébi viidud uuringus on analiiiisitud toimeainete sisaldust jae-
kaubanduses turustatud kummelidisikutes. Selgus, et toimeainete sisaldused olid
korgeimad kummelidisikutes, mis olid ostetud Eesti apteckidest. (Valner, 2011:
26). Seetdttu pistitati hiipotees, et apteekides miilidavatest kummelidisikut-
est valmistatud teed sisaldavad rohkem hamasuleeni ja bisabolooli kui toidupoe
jahvatatud droogidest valmistatud teed.

Nii hamasuleen kui ka bisabolool on lenduvad iihendid (Clark, 2008: 41-77).
Seetdttu piistitati teine hiipotees, et hamasuleeni ja bisabolooli sisaldus samadest
preparaatidest valmistatud teedes on vdhenenud, kui drooge on siilitatud iiks aasta
kuivas ning pimedas kapis.

Uurimist6o eesmirk oli uurida apteekides ja toidupoodides turustatavate
kummeliteede hamasuleeni ja bisabolooli sisaldust ja piisivust aasta moddudes.
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Uurimisiilesanded on

- anda iilevaade kummelist, selle toimeainetest, toimetest ja ohutusest;

- uurida hamasuleeni ja bisabolooli sisaldust Eesti tootjate kasvatatud
kummelidisikutest valmistatud tommistes ;

- uurida hamasuleeni ja bisabolooli sisaldust vélismaalt périt jahvatatud
droogidest valmistatud tdommistes;

- uurida {iks aasta hiljem hamasuleeni ja bisabolooli sisaldust Eesti tootjate
kasvatatud kummelidisikutest valmistatud tdmmistes;

- uurida ks aasta hiljem hamasuleeni ja bisabolooli sisaldust vélismaalt parit
jahvatatud droogidest valmistatud tdmmistes;

- vorrelda hamasuleeni ja bisabolooli sisalduse erinevusi apteegi ja toidupoe
toodete vahel.

2. Metoodika

Andmete kogumiseks kasutati gaasikromatograafilist-massispektromeetrilist
meetodit. Gaasikromatograafia on meetod, mille abil on segudest vdimalik
eraldada erinevad komponendid ning need identifitseerida (Reiman, 2018: 21).
Uuritavaid aineid méaratakse korgetel temperatuuridel lenduvuse jérgi (Sparkman
jt, 2011: 15). Kuna hamasuleen ja bisabolool on lenduvad iihendid, siis valitigi
uurimismeetodiks gaasikromatograafia-massispektromeetria.

Uurimistdd valimisse kaasati 2019. aasta jaanuaris apteekides ja jackauban-
duses miiiigil olnud erinevate tootjate kummeliteed. Droogid osteti Apothekast,
Stidameapteegist ja Euroapteegist, kus miitidi kolme Eesti tootja kummelidisikuid.
Samal perioodil osteti kolme erineva tootja kummeliteed Rimi toidupoest. Apteeki-
dest périt droogid olid pakendatud lahtiselt tervete disikutena kilepakenditesse, mis
olid paberkarbis. Toidupoest périt taimeteedel terved kummelidisikud puudusid
ning need olid pakendatud dhku lébilaskvates teekotikestes jahvatatult.

Bisabolooli ja hamasuleeni sisalduse uurimine kummelidisikutes ja jahvatatud
droogides viidi 1&bi Tallinna Tervishoiu Korgkooli instrumentaalanaliiiisi laboris.
Enne gaasikromatograafilise analiiiisi valmistati ostetud preparaatidest teed.
Apteekidest ostetud ravimteed valmistati vastavalt pakendil esitatud juhendile,
mille jérgi kasutati 1 tl droogi. Toidupoest ostetud teede valmistamisel kasutati
seda kogust, mis oli tihes teekotikeses.
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Enne teede valmistamist kaaluti kummelidisikud kaalupaadiga ja jahvatatud
droogid analiiiitilisel kaalul Ohaus™ Adventurer. Peale kaalumist valmistati taime-
teed. Kummelidisikutele ja jahvatatud droogidele valati 200 ml kuuma vett ning
lahustel lasti tommata 10 minutit. Kui esimeses katse seerias valati droogidele
paar minutit seisnud keedetud vesi, siis teisel katsel lisati kummelidisikutele ning
jahvatatud droogidele keev vesi. Organoleptilise analiiiisi pohjal voib vilja tuua,
et toidupoe taimeteed olid vérvuselt tumekollased ning apteegi kummelidisikutest
valmistatud teed olid helekollased. Lisaks oli apteegitoodete teedel iseloomulik
kummelilohn tugevam kui toidupoest ostetud teedel.

Proovide ettevalmistamine pdohines Tambe ja Tumane (2017) uurimist6ol ,,GC-MS
profile of Punica granatum, Mentha piperita and Curcuma longa leaves . Erinevus
t60de vahel oli, et nende uurimist6os kasutati ekstrakti saamiseks metanooli, kuna
uuriti kuiva droogi. Selles t60s aga kasutati ekstrakti saamiseks heksaani, kuna
uuriti tdommiseid. Metanooli selles t66s kasutada ei olnud voimalik, kuna metanool
lahustub vees, kuid heksaan mitte.

Aluseks vdetud uurimistdo analiiiisis hariliku granaadipuu, piparmiindi ja hariliku
kollajuure eeterlikke olisid. Kuna analiiiis tehti multimeetodina ehk kasutati sama
metoodikat erinevate taimede eeterlike Olide analiiiisiks, siis ldhtuti Tambe ja
Tumane artiklist, kuna piikide retentsiooniaja kindlaks tegemisel ja piikide
identifitseerimisel selgus, et sama meetod sobib ka bisabolooli ja hamasuleeni
médramiseks.

Ekstrakti valmistamiseks valati taimeteed 100 ml mootkolbidesse, lisati 2 ml
heksaani ja ekstraheeriti 5 minutit tugevalt loksutades. Ekstraheerimise kaigus
toimus kontsentreerumine 50 korda. Peale ekstraheerimist jdeti lahus kihistuma.
Tekkisid kihid, heksaanikihti kogunesid uuritavad toimeained, hamasuleen ja
bisabolool. Selleks, et osaliselt emulsiooni moodustanud kiht oleks paremini
eristuv ning eraldatav, lisati tahket naatriumsulfaati.

Esimesel katsel eraldati heksaani ja naatriumsulfaadi abil tekkinud ekstraktikiht
proovianumatesse ning asetati kaheks nddalaks kiilmkappi, milles keskmine
temperatuur oli 8 °C. Kaks nidalat hiljem selgus, et heksaan oli proovianuma-
test lendunud, kuid iseloomulik kummelildhn oli séilinud. Selleks, et proovid
taastada, lisati proovianumatesse heksaani. Saadud proovid viidi Pasteuri pipeti
abil viaalidesse. Teises katseseerias pipeteeriti heksaani ja naatriumsulfaadiga
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moodustunud kihid otse viaalidesse. Kui proovide valmistamise ja gaasikromato-
graafilise analiiiisi vahe oli esimeses katseseerias kaks nédalat, siis teises oli see
vahe umbes iihetunnine.

Mblemas katses oli kokku oli kuus viaali, kuhu lisati automaatpipetiga Eppendorf
900 pg ekstrakti ja 100 pg sisestandardit (°C , heksaklorobenseen). Sisestandard
telliti isotoopmargistatud sisestandardite tootjalt Cambridge Isotope Laboratory.
Esimeses katses valmistati ka referentsainetest (bisabolool ja hamasuleen) 7
erineva kontsentratsiooniga sisestandardit sisaldavat kalibratsioonilahust, mille
abil saadi kalibratsioonigraafik, mis oli mdlemas katses analiilisitud proovides
leiduvate analiilitide kvantiteerimise aluseks. Referentsained osteti tootjalt
ChromaDex. Hamasuleeni referentsaine partii number oli 00003383, siilivus-
aeg 05.2020. Bisabolooli referentsaine partii number oli 00002292, sdilivusaeg
09.2021.

Proove analiiiisiti gaasikromatograafil Agilent Technologies 7890B, kasutades
mass-selektiivset detektorit Agilent Technologies 59774 (kasutati single ion
(SIM) meetodit, kus otsitakse kindlate iihenditele iseloomulikke ioone), kasutades
kolonni HP-5MS 30m x 0,250, kolonni 1abimodét oli 0,25 mm. Siistimismaht oli
1 pl. Kandegaas oli heelium. Kolonniahju algtemperatuur oli 70 °C, mida hoiti iiks
minut. Seejarel tdsteti temperatuurini 260 °C kiirusega kuus kraadi minutis. Peale
analiilitide véljumist kolonnist, tdsteti temperatuurini 300 °C, et puhastada kolonn
ithenditest, mis ei ole analiiiisimisel olulised.

Referentsainete alusel identifitseeriti analiilitide piigid NIST massispektrite
andmebaasi jargi Analiiiitide kvantiteerimise aluseks oli piikide pindala. Piigi
pindala alusel arvutati analiiiidi sisaldus iihe liitri tee kohta, mis arvutati edasi
analiiiidi sisalduseks iihe klaasi kohta (200 ml — kogus, mis on iihes teeklaasis).

Esimese katse tulemuste pdhjal arvutati toimeainete médramispiirid ehk véik-
seimad kontsentratsioonid, mida on vdimalik kvantiteerida. Maédramispiirid
arvutati analiiiitilise signaali ja miira suhte alusel arvestusega, et madramispiiriks
voeti analiiiidi sisaldus, mille puhul saadi piik, mille kdrgus oli viis korda suurem
miirast. Hamasuleeni madramispiir oli 0,02 mg/l (0,004 mg/ 200 ml). Bisabolooli
méadramispiir oli 0,67 mg/l (0,14 mg/200 ml). Modtemédramatust selles td0s
eraldi ei méadratud. Aluseks voeti sarnaste uurimuste mdotemadramatus, mis oli
keskmiselt 25%.
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Uurimuse koostamisel ldhtuti Hea teadustava noduetest. Koik tulemused saadi
reaalsete analiiliside kdigus. Neid ei moeldud vilja ega ka muudetud uurimist66
ilustamise eesmargil. Saadud tulemuste pdhjal tehtud jareldused olid objektiivsed.
(Hea teadustava, 2017: 7) Andmete kogumiseks kasutati valideeritud meetodit
(gaasikromatograafia-massispektromeetria). Katsete tegemisel tagati koigi osale-
jate ohutus. Katseseeriates kasutatud ained siilitati vastavates anumates ning
korvaldati nduete alusel. Uuringus kasutatud seadmed olid kontrollitud, puhastatud
ja hooldatud. (Hea laboritava..., 2004).

3. Tulemused

Nii esimesel kui ka teisel katsel tuvastati kdigi kuue tootja teedest hamasuleeni.
Hamasuleeni sisalduse muutus jdi metoodika mddtemédramatuse piiridesse ja vOib
viita, et oli katsetatud vahemiku (1 aasta) jooksul viie tootja tommistest stabiilne.

Esimeses katseseerias jdi hamasuleeni sisaldus vahemikku 0,73-2,88 mg/l. Kdige
rohkem oli toimeainet OU Elujou kummelidisikutest valmistatud tees. Kdige
vihem hamasuleeni tuvastati Teekanne jahvatatud droogidest valmistatud teest.
Kbdige korgema ja kdige madalama sisaldusega tdmmised erinesid teineteisest
hamasuleeni sisalduselt ligi neli korda (vt tabel 1).
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Tabel 1. Hamasuleeni sisaldus kummeliteedes

LOD | 0.02 mg/l 0.004 mg/l
Tootja Hamasuleeni sisaldus Hamasuleeni Toimeainet droogis
mg/l sisaldus tees mg'g

mg/200ml

z 2019 | 2020 | Muutus | 2019 | 2020 | % 2019 | 2020 | Muutus
£ % %
Kubja K1l 1,95 | 1,82 -7% 0.39 | 0.36 | 8% | 0.67 | 0.63 -6%
Urditalu
oU K2 2,88 | 148 | -49% | 0.58 | 0.29 | 50% | 0.81 | 0.42 | -48%
Elujoud
MK K3 1,22 | 1,18 -3% 0.24 | 0.24 | 0% | 0,27 | 0.26 -4%
Loodusravi
Herba K4 0.84 | 0.83 -1% 0.17 | 0.17 | 0% | 0.13 | 0.13 0%
Teekanne | K5 0.73: | "0.73 0% 0,15 | 015 | 0% | 0.1 0.1 0%
Rimi Eesti | K6 1.14 | 1.09 -4% 023 | 0.22 | 4% | 0,24 | 0.23 -4%
Foods AS

LOD- mésramispiir (limit of detection)

Teises katses jéi toimeaine sisaldus vahemikku 0,73—1,82 mg/l. Kdige rohkem oli
hamasuleeni Kubja Urditalu kummelidisikutest valmistatud tees. Ka teises katses
oli hamasuleeni sisaldus madalaim Teekanne jahvatatud droogist valmistatud tees.
Kbdige kdrgema ja kdige madalama sisaldusega tommised erinesid teineteisest
hamasuleeni sisalduse poolest ligi kaks korda.

Esimeses katses tuvastati bisabolooli viie tootja teedest. Teises katses tuvastati
toimeainet koigi tootjate teedest (vt tabel 2). Viie tootja preparaatidest valmistatud
teedes oli bisabolooli sisalduse muutus stabiilne.
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Tabel 2. Bisabolooli sisaldus kummeliteedes

LOD | 0.67 mg/l 0.14 mg/l
Tootja Bisabolooli  sisaldus | Bisabolooli sisaldus | Toimeainet  droogis
mg/l tees mg/200ml mg/g
z 2019 | 2020 | Muutus | 2019 | 2020 | % 2019 | 2020 | Muutus
£ % %
Kubja K1 1.49 | 1.81 | -21%* | 0.3 | 0.36 | 20% | 0,51 | 0.62 | 21%*
Urditalu
ov K2 253 | 149 | -41% | 051 | 0.3 | 41% | 0.71 | 042 | -41%
Elujoud
MK K3 0.97 | 1.2 24%* | 0,19 | 0.24 | 26%* | 0,21 | 0,27 29%
Loodusravi
Herba K4 0.68 | 0.84 | 23%* | 0,14 | 0.17 | 21%* | 0,11 | 0.13 18%*
Teekanne |KS5 alla | 0,74 | 16%* | alla | 0,15 | 15%* | alla | 0.1 11%*
0.67 0,14 0.09
Rimi Eesti | K6 091 | 1.09 | 20%* | 0,18 | 0.22 | 22%* | 0,19 | 0.23 | 21%*
Foods AS

*Muutus jii metoodika médtemidramatuse piiridesse

Esimeses katses tuvastati bisabolooli viie tootja teedest. Sisaldus jdi esimesel
katsel vahemikku 0,68-2,53 mg/l. Toimeaine sisaldus oli kdrgeim OU Elujou
kummelidisikutest valmistatud tees ning madalaim Teekanne tees. Teed erinesid
teineteisest bisabolooli sisalduselt ligi neli korda. Teekanne jahvatatud droogi
tommises jéi bisabolooli sisaldus alla méaramispiiri.

Teisel katsel tuvastati bisabolooli kdikide tootjate tdmmistest. Bisabolooli sisaldus
oli vahemikus 0,74-1,81 mg/l. Kdige rohkem oli toimeainet Kubja Urditalu tees.
Kbdige vdhem Teekanne tdmmises. Kdige korgema ja kdige madalama sisal-
dusega tommised erinesid teineteisest bisabolooli sisalduselt ligi kaks korda.

4. Arutelu

Uurimist6ds uuriti hamasuleeni ja bisabolooli sisaldust apteegist parit kummeli-
odisikutest ja toidupoest ostetud jahvatatud droogidest. Valitud toodetest valmistati
teed, millest uuriti toimeainete sisaldust. Katseid korrati sama metoodikat kasuta-
des aasta hiljem.
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Esimeses katses tuvastati kdikidest valmistatud proovidest hamasuleeni. Nii hama-
suleeni kui ka bisabolooli sisaldus oli kdrgeim OU Elujou kummelidisikutest
valmistatud tees. Hamasuleeni sisaldus oli madalaim Teekanne jahvatatud droogist
valmistatud tees. Bisabolooli avastati nelja tootja tdmmistest. Nii Herba kui ka
Teekanne tdmmistest avastati bisabolooli jdlgi, kuna saadud tulemused jéid alla
méadramispiiri.

Teises katses tuvastati kdikidest valmistatud proovidest hamasuleeni ja bisa-
bolooli. Teisel katsel oli toimeainete sisaldus kdrgeim Kubja Urditalu kummeli-
Oisikutest valmistatud tees. Toimeainete sisaldus oli madalaim Teekanne jahvatatud
droogist valmistatud tdmmises.

Uldiselt oli hamasuleeni sisalduse muutus tdmmistes stabiilne. OU Elujou
kummelidisikutest valmistatud tees oli hamasuleeni sisalduse langus suurim,
viihenedes 51%. Korget protsenti vdib pdhjendada siilivusaja 16puga. OU Elujou
kummelidisikute kehtivusaja 15pp oli 07.2020. Kubja Urditalu kehtivusaja 15pp
oli alles 12.2020, kuid selle tootja hamasuleeni sisaldus tdmmises oli teisel katsel
kdrgeim ning langenud vaid 7%.

Teises katses oli suurim bisabolooli langus OU Elujdu kummelidisikutest
valmistatud tdmmises. Bisabolooli sisaldus langes ligikaudu 41%. Katses oli
modteméddramatus umbes 25%. Ulejddnud tdmmistes jdi bisabolooli sisalduse
muutus voimaliku katsevea piiridesse. Teistes tdmmistes oli bisabolooli sisalduse
muutus stabiilne.

Nii esimeses kui ka teises katses sisaldasid apteegist périt kummelidisikutest
tommised hamasuleeni ja bisabolooli rohkem kui toidupoe jahvatatud droogi-
dest tommised. Ka Catri Valner uuris oma t66s eeterliku 8li, poliifenoolide ja
flavonoidide sisaldust kummelidisikutes. Uurimistdost selgus, et apteegist périt
tooted olid kvaliteetsemad kui toidupoest ostetud kummeliteed. Voimalik, et
apteegis turustatavad tooted sisaldasid hamasuleeni ja bisabolooli rohkem, kuna
teed valmistati tervetest kummelidisikutest. Toidupoest parinevad teed olid aga
jahvatatud. Toimeainete sisaldust vois mojutada ka preparaatide pakendamine.
Kummelidisikud olid pakendatud hésti suletud kilepakenditesse, kuid jahvatatud
droogid olid ohku lébilaskvates teekotikestes.

Esimesel korral tekkis probleeme ekstrakti lahusti lendumisega. Proovianumatesse
valatud ekstraktid koos lahustiga asetati kiilmkappi. Kaks nidalat hiljem avastati,
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et ekstraktile lisatud heksaan oli lendunud. Iseloomulik kummelildhn oli séilinud.
Proovianumatesse lisati heksaani, et lendunud proovid taastada. Teisel korral
katseid tehes sarnast probleemi ei tekkinud, kuna ekstraktid asetati otse viaalidesse
koos sisestandardiga.

Uurimist6o hiipotees oli, et apteegist parit toodetest valmistatud teed on toimeainete
sisalduselt kvaliteetsemad. Nii esimeses kui ka teises katses saadud tulemused
kinnitasid esimest hiipoteesi. Varem sellist uuringut 1ébi viidud pole, toimeainete
sisaldust on analiilisitud ainult kuivadest preparaatidest (Valner, 2011; Kowalski jt,
2015). Siiski joudis Valner drooge analiilisides sarnasele tulemusele, et apteekides
miitidavad droogid on suurema toimeainesisaldusega.

Uurimistd teine hiipotees oli, et hamasuleeni ja bisabolooli sisaldus kummeli-
Oisikutest ja jahvatatud droogidest valmistatud teedes vdheneb aja méoddudes.
Hiipotees sai osalise kinnituse. OU Elujdu tee hamasuleeni sisaldus langes
umbkaudut 51% ning bisabolooli sisaldus langes 41%. Ulejénud teedes oli nii
hamasuleeni kui ka bisabolooli sisaldus stabiilne, toimeaine sisalduse muutus jéi
metoodika modtemédramatuse piiridesse.

Uurimistdd on eriala seisukohalt oluline, kuna kummelidisikuid turustatakse
apteekides. Tahtis on teada, kas Eestis populaarne ravimtaim sisaldab toimeaineid,
mis on poletikuvastase ja spasmoliiiitilise toimega. Kui toode on kvaliteetne ja
aitab niiteks kiilmetushaiguste ja seedetegevuse héirete korral, siis voib suureneda
klientide usaldus apteegitoodete suhtes.

5. Jéareldused

- Eestist périt kummelidisikutest valmistatud teedes sisaldus esimeses
katseseerias nii hamasuleeni kui ka bisabolooli. Eestis kasvatatud kummeli-
oisikute hamasuleeni sisaldus jdi esimeses katses vahemikku 1,22-2.88
mg/l. Bisabolooli sisaldus oli vahemikus 0,97-2,53 mg/l;

- Ka Saksamaalt ja Poolast parit kummeliteed sisaldasid esimeses katseseerias
hamasuleeni. Hamasuleeni sisaldus oli vahemikus 0,73—1,14 mg/1. Selgus,
et Teekanne jahvatatud droogidest valmistatud tdmmistes olid bisabolooli
jéljed, kuna sisaldus jdi alla mdarmispiiri. Rimi Eesti Foods AS ja Herba
toodetest valmistatud tdmmistes oli bisabolooli sisaldus vahemikus
0,68-0,9 mg/l;
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- Teises katses sisaldus koikides Eesti péaritolu kummelidisikutest teedes
hamasuleeni ja bisabolooli. Hamasuleeni sisaldus oli vahemikus 1,18-1,82
mg/l. Bisabolooli sisaldus jai vahemikku 1,2—1,81 mg/l;

- Vilismaalt périt toodetes sisaldus teises katses nii hamasuleeni kui ka
bisabolooli. Hamasuleeni sisaldus jdi vahemikku 0,73-1,09 mg/l. Bisabo-
looli sisaldus oli tommistes 0,74—1,09 mg/l;

- Mblemad katsed kinnitasid, et hamasuleeni ja bisabolooli sisaldused on
kdrgemad apteekide kummelidisikutest valmistatud teedes.
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NUTIKAS KATUSEAED RAVIMTAIMEDE
OPPIMISVAHENDINA

Interactive rooftop garden for learning medicinal plants

Margoo Pelska', Sandra Sibul', Kaie Eha!
'Tallinna Tervishoiu Kdérgkool

ABSTRACT

Background: Knowledge about plants is becoming increasingly scarce, while at
the same time people are turning back to natural and herbal medicine. There-
fore, an accessible learning tool that provides accurate information about plants is
essential.

Objective: The aim of the research is to create an educational and interactive
learning platform for the Tallinn Health Care College rooftop garden that facili-
tates the acquisition of knowledge about medicinal plants.

Methodology: The methodology was an innovative research. In the theoretical
part, information was collected to complete the database, and in the practical part,
the learning platform was created that would enable the use of digital solutions for
learning about plants in the rooftop garden.

Findings:. 60 plant profiles were compiled in the database. The overview of the
individual plants contains information on systematics, active substances and
medicinal applications. The plant profiles are accessible to anyone at any time and
any place via an internet connection on the Plantsmap website. Access to the infor-
mation on site is possible by scanning the OR code on the name tag of a particular
plant with a smartphone.

Discussion: The opportunities for interactive learning were mapped and it was
found that many of them can also be used to learn about medicinal plants in the
Tallinn Health Care College's roof garden, e.g. sensory and outdoor learning.
Conclusions: The Tallinn Health Care College enables to learn about medicinal
and ornamental plants individually on site or remotely, making it an accessible

learning tool for everyone.
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1. Taust

2015. aastal miilidi Eesti apteekides 14 tonni kodumaise péritoluga ravimtaimi
(Sepp ja Raal, 2017: 9). Eestis 2011. aastal 1abi viidud uuringus selgus, et iile poole
(56%) vastanutest kasutas ainult ravimtaimi v8i manustas neid koos késimiiligi-
ravimitega, kiilmetuse ja gripi raviks. Peamiselt saadi informatsiooni ravimtaimede
kohta sdprade, perekonna voi kirjanduse kaudu. 2% uuringus osalenutest kiisis
ravimtaimede kohta apteekri kéest. (Raal jt, 2013: 3—4). Apteekril on teadmised
ravimtaimedest, et anda kliendile taimse ravimi kohta, tagades ravi tdhususe ning
ohutuse (Volmer jt, 2010: 381).

Mujal maailmas on 14bi viidud uuringud, mille tulemused néitavad, et taimede
tundmine on aastate jooksul vihenenud. Vorreldes 2006. aastal Keenias 1dbiviidud
uuringug,a tundsid 2017. aasta uuringus osalenud &dra vihem taimeliike. Ka ravim-
taimede kasutamine oli viihenenud. Uks pdhjus vaib olla see, et ravimid on muutu-
nud kéttesaadavamaks ja taskukohasemaks. Seega eclistatakse ravimtaimede ase-
mel kasutada ravimeid. (Bussmann jt, 2018: 211). Teine pdhjus on linnastumine
ja seega ei tunta taimi &dra, kuna linnakeskkonnas ravimtaimed iseseisvalt ei kasva
(Vandebroek ja Balick, 2012: 2; Batista de Oliveira Abreu jt, 2015: 127).

Tehnoloogia areng ja informatsiooni parem kattesaadavus on pdhjustanud vajaduse
muuta Sppimistehnikaid (Walsh ja Inala, 2010: 2). Kui varasemalt domineeris
passiivope, kus pedagoog edastas Oppematerjali ainult dikteerides ning dppurid
konspekteerisid, siis niilidseks on joutud arusaamale, et koiki fakte ei ole tarvis
meelde jitta (Manap jt, 2013: 32; Beichner, 2014: 9). Aktiivope suunab dppurit
ise kaasa motlema ja aitab selle kaudu luua seoseid Opitu vahel (Baum-Valgma
ja Sméreitsik, 2010: 6-7). Sellise Sppimisviisi alla kuulub Suesdpe, mille
abil on vdimalik paremini omandada teadmisi ning tekib oskus neid edaspidi
kasutada (Parmer jt, 2009: 212-216; Rotaru, 2014: 531-533 ). Quesdppe kiigus
kogeb inimene dpitavat oma viie meele kaudu, milleks on négemine, haistmine,
maitsmine, kompamine ja kuulmine (Nekitsing jt, 2019: 2014-2022).

Linna rohelise looduskeskkonna ja taimede teadlikkuse sdilitamiseks on hakatud
rajama katuseaedu (Vandebroek ja Balick, 2012: 2; Mesimaéki jt, 2018: 1). Aiad
loovad teraapilise keskkonna ning neid saab kasutada Sppevahendina taimede
oppimisel (Davis, 2011: 20-29; New York ..., 2014). Eestis tunneb jérjest rohkem
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koole ja lasteaedu huvi linnaaianduse vastu, et selle kaudu suurendada kesk-
konnateadlikkust (Oppeaiad ..., 2019; Linnaaiandus ..., 2020).

Teadmiste tShusamaks omandamiseks saab Oppeprotsessi kaasata interaktiivseid
Oppevahendeid (Veselinovska jt, 2010: 2255). Nende kasutamine dpitu omandami-
sel aitab kaasa dppeaine paremale mdistmisele (Manap jt, 2013: 38-39). Interak-
tiivsete Oppevahendite alla kuuluvad niiteks puutetundlikud mobiiltelefonid ja
tahvelarvutid, mis vdimaldavad lahendada iilesandeid igal ajal ja igal pool
(Al-Emran jt, 2016: 93-94). Lisaks on nende abil vdimalik skaneerida QR-koodi,
kasutades kaamerat ja QR-koodi lugemisrakendust, mis loob ligipddsu andmebaasi
teabele (Schultz, 2013: 207; QR Code ..., 2015; Interactive OR ..., 2019). See
omakorda muudab Sppematerjali lihtsalt ja kiirelt kéttesaadavaks, kuna kvaliteetse
teabe leidmine erinevate allikate seast vajab oskust ja palju acga (Schultz, 2013:
207-210; Jamu jt, 2016: 107-108).

2018. aastal avati Tallinna Tervishoiu Korgkoolis katuseaed, mida saavad iili-
Opilased kasutada oppe- ja teadustdoks (Tallinna Tervishoiu ..., 2018). Seal kasva-
vate taimede kohta pidid iilidpilased ja katuseaia kiilastajad ise informatsiooni
otsima, kuna taimede juures ei olnud informatiivseid silte. Probleemist 1&htudes
pistitati eesmirk — luua loodushariduslik ja interaktiivne dppeplatvorm Tallinna
Tervishoiu Korgkooli katuseaia tarbeks, et lihtsustada teadmiste omandamist
ravimtaimede kohta ja selle tulemusena suurendada inimeste teadlikkust ravim-
taimedest ning nende toimest inimese organismile. Eesmérgi saavutamiseks
piistitati jargmised uurimisiilesanded:

- kaardistada erinevaid interaktiivoppe voimalusi;

- leida informatsiooni uuritavate taimede kohta tdenduspdhistest allikatest;

- koostada Plantsmap andmebaasi 60 taime profiil koos botaanilise, toime-
ainete ja meditsiinilise kasutuse informatsiooniga ning pildistada uuritavaid
taimi ja lisada foto taime kirje juurde.

2. Metoodika

Uurimus on koostatud innovaatilise lahenemise kaudu. T66 on jagatud kaheks
osaks: teoreetiline ja praktiline osa. Teoreetilises osas saadi ldhtekohad andmebaasi
taitmiseks ja teavet katuseaia taimede kohta, et praktilises osas luua dppeplatvorm,
mis voimaldaks digilahenduse kasutamist aias taimede Sppimisel.
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Teoreetilises osas kasutati eri tiilipi allikaid. Teadusartikleid kasutati erinevate
oppemeetodite, katuseaedade tiilipide ning QR-koodi ja taimede ravitoimete
uurimisel. Taimede botaanilist informatsiooni leiti Eesti ja vélismaiste organisat-
sioonide andmebaasidest. Google otsingumootori abil leiti nditeid erinevate
projektide kohta. Usaldusvédrsuse tagamiseks on kasutatud tdenduspdhiseid
allikaid.

Praktilises osas koostati kirjed taimede kohta, mille leiab Plantsmapi andme-
baasist Tallinna Tervishoiu Korgkooli katuseaia kollektsioonist. Plantsmap on veebi-
lehekiilg, kuhu saab igaiiks luua botaanilise kollektsiooni ning seejdrel ise sisestada
ja pidevalt muuta informatsiooni taimede kohta. Taimede kirjeid saab tasuta luua
ning ligipaés kollektsiooni kiilastajatele on samuti tasuta. Lisaks teeb andmebaasi
kasutamise lihtsamaks see, et informatsiooni on vdimalik lugeda nii arvutist kui
ka nutitelefonist, ilma et peaks eraldi rakendust selle jaoks alla laadima. (Plants
Map ..., 2019). Kiire juurdepédsu taimede kirjetele tagavad interaktiivsed taime-
sildid, millel on QR-kood, mis on {ihendatud andmebaasiga (/nteractive QR ...,
2019). Seega kogu informatsiooni Tallinna Tervishoiu Korgkooli katuseaias kasva-
vate taimed kohta leiavad Sppurid kiiresti ja mugavalt iiles, kasutades QR-koodi
skanneriga varustatud nutitelefoni, mis suunab dppuri edasi andmebaasi uuritava
taime juurde.

2018. aasta siigisel valisid kaks autorit kumbki 30 taime ning need lisati Plantsmapi
andmebaasi Tallinna Tervishoiu Korgkooli ravimtaimede katuseaia kollektsiooni
koos eesti- ja ladinakeelsete nimetustega. 2019. aasta suvel otsiti erinevaid andme-
baase, mida saaks kasutada taimede taksonoomia, kasvu eelistuste ja botaanilise
informatsiooni kirjeldamisel. Vastavad andmebaasid leiti Google otsingumootori
kaudu, sisestades taime ladinakeelse nimetuse. 2019. aasta siigisel alustati taimede
informatsiooni lisamisega andmebaasi, kasutades avatud voi suletud vastuse-
lahtreid. Esimesena lisati iga taime juurde informatsioon tema siinoniiiimide
(ingl Synonyms), riihma (ingl Category) ja taksonoomiliste iiksuste kohta: sugu-
kond (ingl Family), perekond (ingl Genus) ja liik (ingl Species). Taimede ladina-
keelsed siinoniiiimid leiti World Flora Online ja eestikeelsete taimenimede
andmebaasist. Taime rithmakuuluvust ja taksonoomilisi iiksusi otsiti USDA Plants
ja Online Atlas of the British and Irish Flora andmebaasist ning eElurikkuse
veebilehekiiljelt.

Botaaniline informatsioon ja kirjed taimede toimeainete ja meditsiinilise kasuta-
mise kohta koostati 2019. aasta siigissemestril ja 2020. aasta kevadsemestril.
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Mblemal semestril koostasid kaks t66 autoritest kumbki 15 taime profiili. Informat-
sioon taimede kasvu eelistuste kohta pohineb peamiselt Missouri botaanikaaia
veebilehekiiljelt. Taime kasvamise informatsiooni alla lisati jargmised andmed:
paikesevalgus (ingl Sun Preference), mulla niiskusaste (ingl Soil Preferences),
pH tase (ingl pH Preferences), vee ndudlikkus (ingl Water Requirements), USDA
vastupidavustsoon (ingl USDA Hardiness Zone), levila (ingl Native Range) ja
kasvukoht (ingl Native Habitat). Taimede botaaniline informatsioon koostati Eesti
taimede mééraja, Missouri botaanikaaia, Maailma Ravimtaimede Entsiiklopeedia
ja Farmakognoosia dpiku pohjal. Sinna lisati taime pikkus (ingl Average Height),
oite vérvus (ingl Flower Color), dite kirjeldus (ingl Flower Description), ditsemis-
aeg (ingl Flowering Period) ja modne taime puhul mairgiti selle 16hn (ingl
Fragrant). Lisaks lisati lehe tiitip (ingl Foliage Type), lehtede varvus (ingl Foliage
Color), lehtede kirjeldus (ingl Foliage Description). Kui leidus informatsiooni, siis
maérgiti taime kohta veel dra lehelShn (ingl Foliage Scent), millised on taime viljad
(ingl Plant Attributes), milliseid olusid taim talub (ingl 7olerates) ja keda ta ligi
meelitab (ingl Attracts).

Taimes leiduvate toimeainete ja nende kasutamise kohta otsiti informatsiooni
farmakognoosia ja fiitoteraapia O&pikust ning erinevatest teadusartiklitest.
Taime kirjes toodi vilja, kas tegemist on ravim- voi ilutaimega, milliseid taime
komponente kasutatakse droogina ning millal vdib taime korjata. Lisaks margiti
tumedas kirjas dra keemilised ained, mis taimes leiduvad ning Idpetuseks toodi
vilja taime raviomadused ning kasutusalad. Taime kirjele lisati juurde katuseaia
koordinaadid, ning foto(d) katuseaias kasvavast taimest. Lisaks margiti mdne
taime puhul dra tema ohustatus. Fotod tegi t606 liks autor Sandra Sibul, kasutades
peegelkaamerat Nikon3200. Taimed pildistati 8. ja 9. augustil ning 18. septembril
aastal 2019.

3. Tulemused

Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli ravimtaimeaed asub dppehoone 2018. aastal avatud
juurdeehituse katusel (Tallinna Tervishoiu ..., 2018). Tegu on intensiivse haljas-
katusega, millele on tagatud ligipaas ja kus taimed kasvavad konteinerites. Seega
on seal voimalik kasvatada rohttaimi vdi véikeseid pddsaid. Konteinereid on
kokku 33, millest 30 on istutuskastid ja kolm on 2 m? istutusalad. Konteinerid on
paigutatud katusele nii, et nende vahel saab liikuda nii {iksi kui ka mitmekesi ning
tagatud on ratastooli ligipéés.
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Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli Katuseaia taimede kogu loodi 12. oktoobril 2018.
Sinna on sisestatud 122 taime, millest 94-le on 2020. aasta kevadsemestri 10puks
koostatud teaduspohine teave. Kollektsiooni on lisatud lihitutvustus ja pildid
katuseaiast. Uuritavate taimede hulgas oli nii ravim-, toidu- kui ka dekoratiivtaimi,
millest 60 taime uurisid selle t66 autorid.

Katuseaia haljastuse valik on tehtud selle pShjal, et taimi saaks pidevalt vaheta-
da vdi iimber paigutada. Regulaarselt kasvatakse umbes 100 taime, 2018. aasta
kevadest kuni 2019. aasta siigiseni on aias vélja vahetatud moned iiheaastased
taimed ning kolm piisikut. Taimi, mida istutatakse konteineritesse, valitakse nende
kasvatamistingimuste jérgi.

Katusele péadseb ligi hoone kolmanda korruse trepi voi juurdechituses oleva lifti
kaudu. Aias on ka puhkeala, kuhu on paigaldatud ilmastikukindlad istepingid. See
on mdeldud vabaaja nautimiseks, puhkamiseks, dppimiseks ja ka dppeloengute ja
praktikumide 1&biviimiseks ning véiksemate iirituste korraldamiseks. Lisaks on
vOib aias kohata linnaloomastikku, néditeks mesilasi.

Katuseaias viibides on vdimalik taimi vaadelda, kompida ning kasutada 16hna-
ja maitsemeeli. Iga taimega on vdimalik vaatlemisel tutvuda selle eesti- ja
ladinakeelse nimetusega. Sildile on veel margitud kooli nimi, Plantsmapi logo ja
QR-kood. Lisainfo saamiseks on vajalik QR-koodi lugeja, mille saab kodige
lihtsamini kétte isikliku nutitelefoni kaudu, kasutades QR-koodi rakendust. Marki
skannides tuvastab lugeja andmed ning suunab kiilastaja Plantsmapi lehele, kus on
teave uuritavast taime kohta.

Kui puudub vdimalus minna ravimtaimeaeda, siis pddseb infole ligi minnes
Plantsmapi kodulehele: https://www.plantsmap.com. Sel juhul leiab infot kas
konkreetse taime, kollektsiooni v3i organisatsiooni kaudu. Esimese puhul on
vajalik kirjutada otsinguribale taime ladinakeelne nimetus, valida suunalink taimed
(ingl plants) ja seejirel taime info, mille on loonud (ingl created by) Tallinna
Tervishoiu Kdrgkool. Otsides kollektsioonist, on vaja sisestada kollektsiooni
nimi, vajutada sellele suunavale lingile ning valida selektsioonist Plants. Nii saab
juurdepéddsu koikidele andmebaasi taimedele ning neid saab sorteerida foto
olemasolu, pealkirja, botaanilise nime, eestikeelse nime kaardistamise ja sildi
olemasolu jargi. Organisatsiooni jérgi otsides leiab tulemuse sarnaselt kollektsiooni
otsinguga. Avades valitud taime lehekiilje, on esimeses vaates selle pilt, tiitel, tekst
(ingl My Plant’s Story) ja asukoht kaardil. Tekstis on kirjas taime droog, keemiline
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koostis, toime ning kasutamine. Lisaks on néha looja, loomis- ja muutmiskuupiev
ning kollektsiooni kuuluvus. Seejérel saab avada fotod (ingl Photos), kus on néha
kaiki pilte. 15-le profiilile 60-st on lisatud pildid. Koikidele iilevaadetele pole
lisatud fotosid, kuna pildistamise ajal need taimed ei kasvanud vdi ei ditsenud.
Sellest jargmine on link taime detailid (ingl Plant Details), kus on kirjas taime
informatsioon ja taksonoomiline klassifikatsioon.

4. Arutelu

Ravimtaimede teadlikkus on aastate jooksul vdhenenud, mida kinnitavad nii
Eestis kui ka mujal maailmas 14bi viidud uuringud. Eestis on seda teemat viga véhe
uuritud ning samuti oli ravimtaimede kasutamise statistikale avalik ligipdds ainult
2015. aasta andmete kohta. Kuigi 14 tonni ravimtaimi aastas tundub suur kogus, ei
saa selle pohjal hinnata inimeste teadlikkust ravimtaimedest. Kuna apteek on koht,
kus ravimtaimi enamasti miitiakse, siis peab farmatseut tundma ravimtaimi ning
nende kasutamise osas oskama kliente noustada. See aga eeldab, et apteeker on
koolis omandanud botaanika-, farmakognoosia- ja fiitoteraapiateadmised.

Uuringutest selgub, et teadmiste paremaks omandamiseks on vaja luua sobiv
Opikeskkond ning kasutada tuleks aktiivdppemeetodeid. Vilismaale rajatakse
jarjest rohkem aedu koolidesse, et Oppurid saaksid seostada teadmisi tunnis
Opituga. Néiteks San Franciscos Opivad Opitakse taimede ja loomade ehitust ning
elutstiklit aias olevate taimede ja loomade peal. Tallinna Tervishoiu Koérgkooli
katuseaias saavad farmaatsia ilidpilased kasvavaid taimi uurides kinnistada
teadmisi taimsest ravist, mida on enne dpitud Spikutest ja loengutest. Kuna kooli
katuseaia taimedele on kodikidel Tallinna Tervishoiu Korgkoolis viibijatel ligipdds
tagatud, siis vdimaldab see lisaks farmatseudi oppekaval dppijatel tutvuda taime-
dega ka teiste erialade iilidpilastel. Lisaks viheneb katuseaia tdttu vajadus teha
linnast véljasdite ravimtaimede ndgemiseks. Katuseaeda saaksid dppurid kasutada
ka puhkealana, kuna uuringud niitavad, et acd mojub inimesele rahustavalt ning
suurendab keskendumisvdimet, mis omakorda soodustab dpitu omandamist.

Katuse avar ala vdimaldab todtada nii iseseivalt kui ka grupis, kasutades dra
aktiivoppe viljundeid. Passiivdpe puhul saab poimida lithikesed pausid
klassiruumis edastatud info visuaalseks vaatlemiseks, et lisaks dpikupildile saab
taime périselt ndha ja seostada seekaudu vajaliku infoga. Probleemdppe meetodi
puhul saab taime tdpsemalt uurida, dppida taime dra tundma ka siis, kui see on
veel kasvufaasis Oite ja/vdi viljadeta. Kindlasti saab meeskonnapohise dppe puhul
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kasutada nii katuseaeda kui taimeprofiile aruteluks, iseseisvaks Oppimiseks ja
analiilisimiseks, mis info on piisav Opivéljundite tditmiseks ning mida tuleks
veel lisada taimede iilevaadetesse. Kdikide dppemeetodite korral rakendatakse
sensoorset kui ka duesdppimist, olles virskes Shus ja kasutades ndgemis- I16hna- ja
kompamismeelt ning voimalusel ka maitsemeelt. Mainitud véljundite rakendamises
loodud keskkond annab uue véljavaate Sppimiseks eriparadega Sppuritele ning
neile, kellele informatsiooni talletamiseks ainult kuulamisest jadb vaheseks.

Tallinna Tervishoiu Korgkooli katuseaia interaktiivne Opikeskkond pohineb
Plantsmapi platvormil, kus on saadaval kogu Oppematerjal, mis on sisestatud
andmebaasi. Sellest tuleneb ka interaktiivsus, sest kogu teave on saadaval igal ajal
ja igas kohas, kus on olemas internetiithendus. Infole padseb ligi nii QR-koodi
skannides kui ka kiilastades Plantsmapi kodulehte.

Koostatud profiilid annavad lisavéirtuse Oppeprotsessis ja lisavdimaluse
kordamiseks voi meeldetuletamiseks. Nendes on kokkuvotlik info, mis on mugav
tilevaade ka neile katuseaia kiilastajatele, kes farmaatsia- ja botaanikaalase teabega
iga pdev kokku ei puutu. Lisaks saab vaatleja kohe kontrollida, kas tundmatu
uuritav taim ja taimesilt, kust QR-kood skanniti, omavahel sobituvad niiteks olu-
korras, kus on mitu taime ldhestikku.

5. Jéareldused

- Interaktiivseks Oppeks on olemas mitu meetodit. Neid saab kasutada vdikeste
osadena passiivoppes, moodustada suurema osa Oppeprotsessist voi luua
kogu oOppekava interaktiivseks. Tallinna Tervishoiu Korgkooli katuseaed
voimaldab rakendada koikides dppekavades niiteks sensoorset ja duesdpet.
Taimeprofiilide abil saab kasutada farmaatsia dppeainete Oppimiseks néiteks
meeskonnapdhist vdi probleemdpet.

- Informatsioon uuritavate taimede kohta leiti tdenduspohistest allikatest.
Selleks kasutati mitut erinevat andmebaasi peamiselt taimede uuringute
kohta kéivate teadusartiklite kui ka iildise taime botaanilise informatsiooni
otsimiseks.

- Leitud informatsioonist koostati 60 taime profiilid Plantsmapi andmebaasi.
Taimede iilevaadetes on info nende botaanilise, toimeainete ja meditsiinilise
kasutuse kohta. Profiilid on kdigile kéttesaadavad igal ajal ja igas kohas
interneti olemasolul Plantsmapi kodulehekiiljel Tallinna Tervishoiu
Korgkooli kollektsioonis. Katuseaias kohapeal péddseb ligi konkreetsele
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taime kirjele selle juures olevat QR-koodi skannides. Katuseaias pildistati
8.—9. augustil ja 18. septembril neid uuritavaid taimi, mis sel ajal kasvasid ja
oOitsesid. Pilte sai juurde lisada 15 taimeprofiilile.
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MENTOOLI JA PULEGOONI SISALDUS PIPARMUNDITEEDES JA
DROOGIDES NING NENDE SISALDUSE MUUTUS AJAS

Menthol and Pulegone in Peppermint Tea and Leaves
and Their Change in Concentration Over Time

Sandra Saare!, Laine Parts'?
ITallinna Tervishoiu Korgkool
2Eesti Keskkonnauuringute Keskus

ABSTRACT

Background: Peppermint is a well-known herbal remedy and is widely used in
the food and pharmaceutical industries. The main constituents of peppermint
essential oil are menthol and pulegone, but the amount of these active ingredients
varies greatly and depends on many aspects of cultivation, preservation and use
conditions.

Objective: The aim was to find out whether and to what extent peppermint teas and
leaves marketed in Estonian pharmacy chains and retail outlets contain menthol
and pulegone and how the content of these active ingredients changes over time.
Methodology: The empirical study was conducted in the instrumental analysis
laboratory of Tallinn Health Care College, where the content of active ingre-
dients in peppermint raw drugs and teas was analysed by gas chromatography in
June 2019 and May 2020. The content of active ingredients was determined in the
extracts from the crude drugs and teas included in the study.

Findings: The study found that peppermint crude drugs grown in Estonia and
marketed in pharmacy chains contain more menthol than foreign teas marketed
in retail outlets. Regarding pulegone content, SA Elujoud crude drug which is
marketed in pharmacies had a lower pulegone content than the tea of Teekanne
GmbH & Co.KG marketed in retail outlets.

Discussion: Due to various technical problems, it was not possible to validate the
decrease of active ingredients in selected herbs over the period of one year. The
methodology needs to be modified to be more suitable for volatile substances.
Conclusions: All samples contained menthol and pulegone, but teas from local

herbs were more potent.
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1. Taust

Piparmiint (Mentha x piperita L.) on huuldieliste sugukonda kuuluv mitmeaastane
rohttaim, millel on tugev iseloomulik piparmiindilshn ning mis kasvab 30-70 cm
korguseks (Raal, 2010: 280-281). Piparmiindi droogiks on Euroopa farmakopda
(EP) jargi kuivatatud terved voi peenestatud lehed, mida korjatakse enne Gitsemist
vOi ditsemise alguses (European Pharmacopoeia ..., 2010). Droogi 16hn on tugeyv,
iseloomulik, maitse aromaatne, jahutav. Lehed kuivatatakse oOhukese kihina
temperatuuril mitte iile 35-40 °C ning lehti siilitatakse dhukindlalt kuivas ja pime-
das kuni 2 aastat. (Raal jt, 2018: 238).

Piparmiindi preparaat on ka piparmiindidli. Piparmiindidli saadakse lisaks
Mentha x piperita L. lehtedele ka M. arvensis var. piperascens lehtedest
(Shrivastava, 2009: 27). Eeterlikul 6lil on iseloomulik, ldbitungiv 16hn; iseloomu-
lik, terav maitse, millele jirgneb jahutav maitse. (Sachan jt, 2013). Oli on virvuselt
kahvatu- voi rohekaskollane. Piparmiindilehed sisaldavad 0,5-4% eeterlikku dli,
mis koosneb peamiselt L-mentoolist (Raal, 2010: 280-281). Mentool on kolme
kiraalse siisinikuaatomiga monoterpeenne alkohol, mida esineb kaheksas stereoiso-
meeris. Piparmiindidlis domineerib (-)-(1R, 3S, 4S)-mentool, mida nimetatakse
mentooliks. Viiksemas koguses on kolme dekstrotsionaalset mentooli isomeeri,
(H)-(1S, 3R, 4S)-isomentool, (+)-(1R, 3R, 4R)-neomentool ja (+)-(1R, 3R, 45)
-isomentool. (Kalemba ja Synowiec, 2020).

Lisaks mentoolile koosneb eeterlik 6li veel limoneenist, tsineoolist, mentoonist,
mentofuraanist, isomentoonist, metiiiilatsetaadist, pulegoonist, karvoonist ja teistest
terpenoididest. Piparmiindilehed peavad EP jirgi sisaldama kuivatatult peenes-
tamata vahemalt 1,2% eeterliku 6li ning kuivatatult peenestatult 0,9% eeterliku
oli (Raal jt, 2018: 238). Eeterlik 6li peab EP jargi sisaldama 30-55% mentooli,
14-32% mentooni, 3,5-14% tsineooli, 2,8—-10% mentiililatsetaati, 1,5-10%
isomentooni, 1-9% mentofuraani, 1-5% limoneeni, kuni 4% pulegooni ja kuni 1%
karvooni (European Pharmacopoeia ..., 2010: 1215). Veel on droogis flavonoide,
tanniine, triterpeene, steroole. (Raal, 2010: 280-281).

Pulegoon on monoterpeenne ketoon, mis sisaldub paljude miindiliikide eeterlikes
olides, monikord véga suures protsentuaalses konsentratsioonis (Skalicka-Woniak
ja Walasek, 2014). Euroopa parlamendi ja ndukogu mééruse nr 1334/2008 jérgi
ei voi Euroopa Liidus pulegooni kasutada 16hna- ja maitseainena. 2008. aastal
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kehtestatud Euroopa parlamendi ja ndukogu méiruse jargi on mittealkohoolsete
jookide pulegooni piirnormiks 20 mg/kg (Euroopa parlamendi EU..., 2016: 67).

Droogide keemiline koostis on varieeruv, sdltudes mitmest erinevast kesk-
konnategurist, sealhulgas kasvutingimustest ja geograafilisest piirkonnast (Zhang
jt, 2012). Peamine toimet andev komponent on piparmiindis mentool, mis laiendab
reflektoorselt siidame-, kopsu- ja ajuveresooni (Raal, 2010: 280-281). Pipar-
miint soodustab seedimist, uriini eritumist, sapi ndristust ning vihendab iiveldust,
gaaside teket, valu seedekulglas ja maksapiirkonnas. Kliiniliselt on testitud
piparmiindi seespidine toime &arritunud soole ja seedehdirete siimptomaatilises
ravis ning vélispidiselt mialgia ja peavalu ravis; kasutamist kirjeldatakse
farmakopdade ja traditsiooniliste meditsiinisiisteemide jérgi seespidiselt voi
valispidiselt katarride voi kdha sliimptomaatiliseks raviks ning rahvameditsiinis,
kliiniliselt testimata andmete pdhjal diisenteeria, diabeedi, diismenorrda, palaviku,
kollatdve ja kuseteede infektsioonide korral (Sachan jt, 2013). Piparmiindis sisal-
duvat mentooli kasutatakse ka lokaalse anesteetikumina ja paikse analgeetiku-
mina (Groza jt, 2012). Droogi toime pdhineb mentoolil, mis laiendab reflektoor-
selt siidame-, kopsu- ja ajuveresooni. (Raal, 2010: 280-281). Piparmiint sisaldab
ka antioksiidante: C-vitamiini ja beetakaroteeni, mis muundatakse organismis
A-vitamiiniks. Samuti on piparmiint kiudainete, raua, kaltsiumi, magneesium,
naatriumi, vase, B2-vitamiini ja omega-3-rasvhapete allikas (Siddeeg jt, 2018).

Piparmiinti kasutatakse laialdaselt erinevates tdostusvaldkondades oma erilise
maitse ja farmatseutiliste omaduste tottu. Piparmiint on ka iiks olulisematest
eeterlikku Oli sisaldavatest taimedest, mis on laialdaselt aktsepteeritud {ihiskonna
poolt. Piparmiindi kuivatatud lehti ja eeterliku 0li kasutatakse ka vérvitdostuses,
parfiimeerias, kosmeetikas, jookides, narimiskummis ja tubakatddstustes. (Salarikia
jt, 2017). Piparmiindidli suurim eksportija on India, 8li peamist koostisosa,
mentooli, kasutatakse losengide, hambapasta ning erinevate valu leevendavate ja
kiilmetuse puhul kasutavate palsamite toomisel (Shrivastava, 2009: 27).

2015. aastal turustati Eestis piparmiindilehti ligikaudu 27 000 pakendit, jaades
pakendite arvult teekummeli Gisikute jérel teiseks (Sepp ja Raal, 2017: 11). Selle
pohjal on vdimalik teha jareldus, et piparmiindilehed on Eesti elanike seas popu-
laarne droog ning inimesed kasutavad seda terapeutilise toime saamiseks. Kuna
piparmiinditeesid ja -drooge turustatakse nii apteekides kui jackaubanduses, on
oluline uurida, kas erinevad Eesti apteegikettides ja jackaubanduses miitidavad
droogid ja teed sisaldavad pdhilisi toimeaineid mentooli ja pulegooni.
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Uurimistdd eesmirk oli vilja selgitada Eesti apteegikettides ja jackaubandus-
ettevOtetes turustatavate piparmiinditeede ja -droogide mentooli ja pulegooni
sisaldus ning selle muutus ajas. Eesmairgi tditmiseks piistitati uurimisiilesanded:

- andateoreetilineiilevaade piparmiindist, selledroogitoimeainete sisaldusestja
toimetest

- analiiisida gaasikromatograafilise meetodiga Eesti apteegikettides ja
jaekaubandusettevitetes turustatud piparmiindi  droogide toimeainete
sisaldust ning nende muutust ajas;

- vorrelda toimeainete sisaldust apteegikettides ja jackaubandusettevotetes
turustatud piparmiinditeedes ja droogides;

- analiilisida ja vOrrelda saadud tulemusi varasemate uurimustega.

2. Metoodika

Empiirilises uuringus valiti nii apteegikettidest kui jackaubandusettevotetest
kokku 6 Eesti ja vdlismaa paritolu piparmiinditeed ja -droogi ning toimeainete
sisalduse midramiseks viidi 1dbi kvantitatiivne analiiis Tallinna Tervishoiu
Korgkooli instrumentaalanaliiiisi laboris. Méaédrati L-mentooli ja pulegooni sisal-
dust. Proovide analiilisimiseks kasutati GC-MS meetodit, sest see on kdige levinum
analiilisimeetod orgaaniliste ainete identifitseerimiseks ja kvantitatiivseks mééra-
miseks keerulistes maatriksites (Sparkman jt, 2011). Ka varasemates uuringutes
on kasutatud GC-MS meetodit, nditeks 2016. aastal toimus Montenegros
uuring, kus méirati piparmiindi eeterliku Sli toimeainete sisaldust ja mikroobide-
vastast aktiivust samal meetodil (Damjanovic-Vratnica jt, 2016). Varem Tallinna
Tervishoiu Korgkoolis kirjutatud Sandra Degise t66s kasutati samuti GC-MS
meetodit mentooli ja pulegooni médramiseks (Degis, 2019).

Gaasikromatograafia on laboratoorne meetod, mis eraldab ainete segud erinevateks
komponentideks. Seda meetodit kasutatakse komponentide identifitseerimiseks ja
nende kontsentratsioonide mddtmiseks (Fundamentals of ..., 2002: 9—11).

Analiitisimiseks valiti erinevate tootjate droogid ja teed, mis olid uuringu analiiiisi
etapi alguses apteekides ja jackaubanduses miitigil, valiti vihemalt 3 Eesti ja 3
vilismaa paritolu droogi ja teed. Apteegis jaendatavate droogide turustajateks
olid OU Kubja Urt, SA Elujdud ja MK Loodusravi OU, jackaubandusettevdtetest
ostetud piparmiinditeede turustajad olid Rimi Eesti Foods AS, Teekanne GmbH
& Co. KG ja Tesco Stores Ltd. Koik uuringusse valitud teed ja droogid 16hnasid
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iseloomulikult ning kuivatatud taimepreparaatide vérvus varieerus tumepruunist
tumeroheliseni.

Apteegist ostetud droogid olid kasvatatud ja pakendatud Eestis. Jackaubandus-
ettevotetest ostetud piparmiinditeed olid parit Poolast, Saksamaalt ning Tesco
Stores Ltd. turustatud pakendil oli kirjas, et tegemist on rohkem kui tihes riigis
toodetud tootega. Jackaubandusettevitetes turustatud teed oli pakendatud tee-
kotikestesse, apteegi droogid olid pakendatud lahtiselt kilepakendisse.

Piparmiindi droogidest ja teedest valmistati tdmmised. Eelnevalt voeti iga droogi 1
teelusikas ning voeti teelusikatdie tdpne kaalutis Ohaus™ Adventurer analiiiitilise
kaaluga. Kaalutise tépsus oli kaks kohta peale koma. Igast jackaubandusettevotetes
turustatud teest voeti 1 teekotike, mille puhul kaaluti samuti analiiiitilise kaaluga
dra eraldi kotikese sisu ning arvestati maha kotikese kaal.

Tdmmiste valmistamisel voeti kas 1 teekotike vdi 1 teelusikas droogi, asetati kolbi
ja valati iile keedetud veega ning jédeti tombama 10 minutiks. Droogide puhul
filtreeriti 10 minutit tdmmanud teed 1dbi paberfiltri. Kurnatud droogidest valmis-
tatud tdmmised ja teekotikesega valmistatud tdmmised olid vérvuselt helepruunid
kuni pruunid.

Proovide ettevalmistamisel ldahtuti artiklist "GC-MS profile of Punica granatum,
Mentha piperita and Curcuma longa leaves” (Tambe ja Tumane, 2017). Selles
artiklis oli kasutati metanooli ekstrakti saamiseks, kuid kuna t6ds oli vajalik
sisaldus valmiskujul teest, siis tehti kdigepealt tdmmis. ToOmmisest ei saa teha
metanooliekstrakti pohjusel, et metanool lahustub vees, seetdttu kasutati heksaani,
mis veega ei segune, kuid selles lahustuvad mentool ja pulegoon paremini kui
vees. Valmis tdmmiseid voeti 100 ml, mida ekstraheeriti 2 ml heksaaniga, et viia
uuritavad analiiidid vesifaasist orgaanilise lahusti faasi ning samas kontsent-
reerida proovi (toimus proovi analiiiitide 50-kordne kontsentreerumine). Ekstrakt-
siooni labiviimiseks loksutati tommiseid tugevalt 5 minutit, ekstraktsiooni jérel
eraldus lahusesse pinnale heksaanikiht, mis viidi Pasteuri pipetiga plastiktuubi.
Kuna heksaanikiht oli osaliselt emulsioonina, lisati kihtide selgemaks eraldamiseks
naatriumsulfaati. Gaasikromatograafilise analiilisi proovide ettevalmistamiseks
pandi gaasikromatograafi viaalidesse igast ekstraktist 900 pl, mis vdeti Eppendorf
Research® Plus pipetiga ning lisati samuti pipetiga juurde 100 pl isotoop-
margistatud sisestandardi lahust (13C12 heksaklorobenseen, Cambridge Isotope
laboratories).
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Esimese katseseeria puhul, 2019. aastal, tehti tdmmised valmis, kontsentreeriti
heksaaniga ja eraldati ekstraktikiht plastiktuubidesse, mis jdeti seisma kaheks
nddalaks kiilmkappi, mille temperatuur oli vahemikus +8...+10 °C. Kahe nédala
mooddudes jétkati analiiiisidega. Kuna heksaan oli proovituubidest lendunud,
siis proovide taastamiseks lisati tuubidesse uuesti 2 ml heksaani. Katset jatkati
proovide ettevalmistusjuhendi jargi, vottes igast ekstraktist 900 pl ja 100 pl sise-
standardit. Teisel katseseerial, 2020. aastal korrati katset proovide ettevalmistus-
juhendi jérgi, kuid nii tdmmised kui proovid valmistati iihel péeval ning sisestati
gaasikromatograafi analiiisimiseks. Esimesel katseseerial vdis peale valatud vee
temepratuur olla madalam, sest keedetud vett ei valatud peale kohe. Teisel katse-
seerial valati keev vesi droogidele peale kohe.

Proovide analiiisimiseks kasutati gaasikromatograafi Agilent Technologies 7890B
koos mass-selektiivse detektoriga Agilent Technologies 5977A (kasutati single
ion-meetodit (SIM), kus otsitakse kindlate tihendite ioone) ja kapillaarkolonni
(HP-5MS 30 m x 0,25 mm x 0,25 pm). Kandegaasina kasutati heeliumit. Andmete

analiiisimisel kasutati Agilent MassHunter Qualitative tarkvara. Mentooli ja
pulegooni madramispiiriks oli 1 pg/ liitri tee kohta.

Kolonniahju temperatuur programmeeriti jargmiselt: algtemperatuur 70 °C hoiti
1 minut, seejérel tdsteti temperatuur 260 °C-ni kiirusega 6 °C minutis. Peale
analiiiitide véljumist tdsteti temperatuur jérsult 300 °C-ni, et kolonn puhastada
kdrgemal temperatuuril lenduvatest ja analiiiisil huvi mittepakkuvatest ithenditest.

Analiititide piigid indentifitseeriti referentsainete alusel NIST massispektrite andme-
baasi jdrgi. Referentsainetest (tootjad Acros-Fisher, LGC, puhtusega iile 98%)
valmistatud lahustest saadi kalibratsioonigraafik, mis oli aluseks proovides leidu-
vate analiilitide kvantiteerimisele.

Analiiiitide kvantiteerimisel voeti aluseks piikide pindala, mille jargi saadi
analiiiidi sisaldus iihe liitri tee kohta. Lisaks sellele arvutati ka analiiiidi sisaldus
ithe kruusi ehk 200 ml kohta. Analiiiidi sisalduse saamiseks 200 ml kohta korrutati
droogi kogus (g/l) mentooli sisaldusega (mg/l tees) ja jagati 1000 ml-ga.
Mentooli sisalduse saamiseks milligrammides 1 g droogi kohta jagati mentooli
sisaldus (mg/1 tees) kaalutisega, kaalutis oli 1 1 tee kohta.
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Esimesel katseseerial saadud tulemustele pdhinedes arvutati toimeainete
médramispiirid, mis néitavad védikseimat kvantiteerimiseks vajalikku kontsen-
tratsiooni. Médramispiiride arvutamiseks kasutati analiiiitilise signaali ja miira
suhet arvestusel, et médrapiiriks on analiilidi sisaldus, mille puhul analiitidi piigi
kdrgus on 5 korda suurem miirast. Mentooli ja pulegooni maéramispiiriks oli 1 pg.
Modtemédramatust t60s ei méaratud.

Heale laboritava pohjal viidi katsed ldbi nduetele vastavas laboris. T66s kasutatud
kemikaalid, reaktiivid ja tdSlahused olid vastavalt méargistatud, tahistatud sdilivus-
aja loppkuupdevaga, hoiustamise erijuhistega, vajadusel koostisainete kont-
sentratsiooniga. Kasutatud seadmed on perioodiliselt kontrollitud, puhastatud,
hooldatud, seadmetele oli tehtud sisemine kontroll. Seadmed olid sobiva konstrukt-
siooni ja voimsusega, samuti nduete jargi paigutatud. (Hea laboritava ..., 2004).

3. Tulemused

Gaasikromatograafilise analiiiisi kdigus leiti, et kdik proovid sisaldavad mentooli.
Mentooli sisaldused on toodud tabelis 1, alanevas jirjekorras kontsentratsioonide
sisalduselt liitris tees. Tabelis on esitatud ka droogi kogus liitris tees, mentooli

sisaldus kruusi kohta ja mentooli sisaldus 1 grammis droogis.

Tabel 1. Mentooli sisaldus piparmiindi teedes ja droogides

Tootja Proov | Droogi Mentooli | Mentooh | Mentooli
kogus g/l sisaldus sisaldus sisaldus  mglg
mg/l tees | mg/200 ml | droogis
(kruus)
OU Kubja Urt 2 2,95 161.6 £t 54.8
= ?;‘ MK Loodusravi OU 3 6.35 86.9 17.4 13.7
g 2 SA Elydud 6 3.5 74.8 15 tal
_:: é Teekanne GmbH & Co. KG | 1 11.8 38.5 7.7 33
- é‘ Tesco Stores Ltd. 4 7.05 245 49 35
- Rimi Eesti Foods AS 5 6.8 20.3 4.1 3
Teekanne GmbH & Co. KG | 6 - 600.0 120.0 508
. S | SAElyoud 3 3 4554 91,08 130.1
; § 0U Kubja Urt 1l é Eﬂ 309.0 61.8 104.7
E g Tesco Stores Ltd. 5 ; ?u 306,9 61.38 435
i g MEK Loodusravi OU 7 z z 3057 61,1 481
= Rimi Eesti Foods AS 4 E 1509 30.18 222
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Esimesel katseseerial jai mentooli sisaldus proovides vahemikku 20,3-161,6 mg/1
tee kohta. Mentooli kontsentratsioon oli kdige suurem proovis 2, milleks oli OU
Kubja Urt droog, tipsemalt 161,6 mg/1 tee kohta. K&ige viiksem kontsentratsioon
oli proovis 5, milleks oli Rimi Eesti Foods AS tee, mille mentooli sisaldus oli 20,3
mg/l tee kohta.

Teisel katseseerial olid mentooli sisaldused vahemikus 150,9-600,0 mg/l tee
kohta. Mentooli kontsentratsioon oli kdige suurem Teekanne GmbH & Co. KG
tees, kdige vdiksem Rimi Eesti Foods AS tees. Kuna teise katseseeria tulemused ei
korreleerunud esimese katseseeriaga, siis voib korduskatset pidada ebadnnestu-
nuks ning mingi teine eeterliku 6li koostise aine segas otsitava aine mééramist.

Gaasikromatograafilise analiiiisi kéigus leiti, et kdik proovid sisaldasid pulegooni.
Tapsemad pulegooni kontsentratsioonid, droogi kogus liitris tees, pulegooni sisal-
dus kruusi kohta ja pulegooni sisaldus 1 grammis droogis on vilja toodud tabelis 2.
Tulemused on esitatud kontsentratsioonide alanevas jarjekorras liitris tees.

Tabel 2. Pulegooni sisaldus piparmiindi teedes ja droogides

Tootja Proov | Droogi | Pulegoomi | Pulegoomi | Pulegoom
kogus sisaldus sisaldus sisaldus
g/l mg/l tees mg/200 ml | mg/g
(kruus) droogis

OU Kubja Urt 2! 295 11,1 it 38

- f MEK Loodusravi OU 3 6.35 8.3 1.7 13

g g Teekanne GmbH & Co. KG 1 11.8 2.7 0.5 0.2

£ g SA Elujdud 6 3.5 21 0.4 0.6

= g

- 2 Tesco Stores Ltd. 4 7,05 15 03 02
Rimi Eesti Foods AS 5 6.8 0.9 0.18 0.1
Teekanne GmbH & Co. KG 6 = 46,2 9.2 39

o = MK Loodusravi OU 2 ] 30,8 6.2 49

£ 2 2

£ S | TescoStores Lid 5 R AEE 41 29

2 3 s T B

2 = OU Kubja Urt 1 = & | 198 4.0 6.7

2 E g S

=1 é SA Elgdud 3 Z §Erf | 34 49

- =

Rimi Eesti Foods AS 4 v 9,5 19 14

Pulegooni sisaldus jdi proovides vahemikku 0,9-11,1 mg/l tee kohta. Kdige
suurem oli pulegooni kontsentratsioon OU Kubja Urt droogis, tipsemalt 11,1 mg/1
tee kohta. Kdige vdiksem pulegooni kontsentratsioon oli Rimi Eesti Foods AS tees,
tapsemalt 0,9 mg/l tee kohta. Tulemused jéid alla Euroopa Parlamendi ja ndukogu
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maéruses kehtestatud pulegooni piirnormile mittealkohoolsetes jookides, antud
juhul tees, mis on 20 mg/kg.

Teisel katseseerial jédi pulegooni sisaldus proovides vahemikku 9,5-46,2 mg/l tee
kohta. Kdige suurem oli kontsentratsioon Teekanne GmbH & Co. KG tees ja kdige
viiksem Rimi Eesti Foods AS teed. Tulemused ei korreleeru esimese katseseeria
tulemustega ning korduskatset vib pidada ebadnnestunuks.

4. Arutelu

Piparmiint on oluline taim, mis soodustab seedimist, uriini eritumist, sapi ndristust
ning védhendab iiveldust, gaaside teket, valu seedekulglas ja maksapiirkonnas.
Piparmiindile annab peamise toime mentool. 2015. aastal Eestis tehtud uuringust
selgus, et piparmiint jaéb pakendite ostu arvult teisele kohale, mistottu voib jérel-
dada, et piparmiinti tarbitakse erinevatel eesmaérkidel palju ning tegemist Eesti
elanike seas populaarse droogiga.

2019. aastal tehtud esimese katseseeria tulemustest selgus, et apteegikettides
turustatud Eestis kasvatatud piparmiindi droogid sisaldavad mentooli rohkem
kui jackaubandusettevdtetes miitidavad vélismaised teed. Pulegooni sisaldus oli
Saksamaal toodetud Teekanne GmbH & Co. KG tees suurem kui SA Elujoud
piparmiindi droogis, mis on toodetud Eestis. 2018. aasta Degise t60s selgus, et
suurima mentooli sisaldusega oli Teekanne GmbH & Co. KG piparmiinditee.
Vorreldes praeguse tooga, oli vdlismaistest tootjatest samuti esikohal Teekanne
GmbH & Co. KG tee, kuid iildises arvestus jdi Teekanne GmbH & Co. KG tee
mentooli sisalduselt 4. kohale, jadddes alla Eestis toodetud droogidele. Degise t66
erinevus seisnes selles, et uuringus kasutati jahvatatud drooge, mida oli hoitud
siigavkiilmas ning toimeainete sisaldust uuriti kuivast droogist. Ukski droog ei
olnud kasvatatud ega toodetud Eestis. Samuti toimus proovide ettevalmistus
erineval meetodil — vaid pulegooni sisalduse madramiseks valmistati tommised,
et vorrelda neid Euroopa parlamendi ja ndukogu poolt kehtestatud piirnormidega.

Jaekaubandusettevotetes miilidud piparmiinditeede toimeainete sisaldus vois olla
madalam seetdttu, et peenestatusse aste, korjamisaeg, sdilitamise ja pakendamise
tingimused mdjutavad toimeainete sisaldust. 2015. aastal Poolas tehtud uuringus
selgus, et mida peenestatum on taimne materjal, seda vdiksem on eeterliku 0li,
sealhulgas ka toimeainete sisaldus. Samuti leiti 2015. aastal Wyomingis tehtud
uuringuga, et toimeainete sisaldust mojutab taimede korjamise kuupédev ja kellaaeg
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ning kuna t60s kasutatud droogid ja teed olid ostetud valmiskujul apteegikettidest
ja jaekaubandusettevottest, siis ei ole teada, millal taimede korjamine toimus.

2020. aastal tehtud teine katseseeria ebadnnestus. Mentooli ja pulegooni
viahenemist ajas ei olnud vdimalik kinnitada ja tulemusi vdis mdjutada mitu tegurit.
Piparmiindi eeterliku 6li koostises olevad mentoolile ja pulegoonile sarnased
ained vdisid ajas laguneda, seetdttu voisid need anda samade ioonidega ldhedase
retensiooniajaga piike, millest osa koelueerusid t66s otsitava piigiga. loon vois
samuti olla périt monest teisest piparmiindi koostises olevast ja aja jooksul
degradeeruvast orgaanilisest ainest, tekitades analiiiisi segava maatriksiefekti.
Mentooli biosiinteesis tekkivad iihendid vdivad mdjutada mentooli ja pulegooni
médramist, kuna miu pulegooni ja mentooli isomeeri vdib ajaga degradeeruda.
Aegunud drooge on véhe uuritud ning seetdttu on oht mentooli sisaldust iile
hinnata, sest laguproduktid lisavad piigile pindala. T66s oli kasutatud 30meetrist
kolonni, mis ei kasutatud analiilisiparameetrite juures, ei lahutanud mentooli ja aja
jooksul tekkinud laguprodukti voi produkte, mis vois koelueeruda mentooliga ja
segada mentooli médramist. 2019. aastal Tiirgis tehtud uuringus, mille eesmék oli
piparmiindidli lahuse koostise ja stabiilsuse méddramine ning analiiiitilise meetodi
valideerimine, oli kasutatud 60meetrist kolonni, mis tagab eeterliku 6li parema
lahutamise komponentideks. Samuti oleks aegumise kontrolliks parem kasutada
60meetrist kolonni.

Teise katseseeria tulemuste ebadnnestumise pdhjus vdis olla ka see, et esimesel
katseseerial vdis tdmmistele peale valatud vee temperatuur olla madalam kui
teisel katseseerial, sest esimesel katseseerial ei valatud vett peale kohe. 2018. aastal
Indias tehtud uuringus, kus uuriti erinevate temperatuuridega, rShu all oleva
kuuma veega ekstraksiooni, selgus, et vee temperatuur mdjutab toimeainete
sisaldust oluliselt. Temperatuuride erinevuse tottu v3ib erinevate komponentide
kontsentratsioon muutuda. Kodustes tingimustes ei ole see viga hésti kontrollitav
ja seetdttu vdivad sisaldused tdommises erineda.

Edasistes uurimustes tuleks mentooli paremaks méddramiseks kasutada pikemat
kolonni voi erinevat temperatuurireziimi, et saavutada eeterliku 6li koostise ainete
parem lahutuvus. Metoodika edasiseks arendamiseks tuleks vilja tootada selline
slistimis- ja temperatuurireziim, mis vdimaldab huvipakkuva piirkonna piigid
paremini lahutada ning otsitavaid aineid usaldusvédrsemalt tuvastada. Kindlaks
tuleks teha maatriksi moju vdi tihend, mis tekib droogi seismisel ja mis koellueerub
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mentooliga ning segab selle médramist. Maatriksi moju osas pdhjalike jérelduste
tegemiseks tuleks uuringut korrata, et veenduda tulemuste reprodutseeritavuses.

Saadud tulemused on téhtsad erialapraktikas, sest piparmiindi drooge turustatakse
apteegikettides. Tulemused on kasulikud apteegikettidele, sest nende pohjal on
voimalik teha jareldusi tootjate usaldusvédrsuse ning nende toodetud droogide
kvaliteedi kohta. Uurimist66s saadud tulemustele pShinedes peaks tarbija eelistama
soovitud toime saamiseks apteegis miitidavaid piparmiindi drooge, sest nendes on
mentooli sisaldus suurem

5. Jiareldused

- Gaasikromatograafilise analiilisi kdigus leiti, et esimesel katseseerial, mis
tehti aastal 2019, jdid mentooli sisaldused vahemikku 20,3 kuni 161,6 mg/1
tees ja pulegooni sisaldused vahemikku 0,9 kuni 11,1 mg/l tees. Muutust
ajas ei olnud vdimalik médrata, sest 2020. aastal tehtud teine katseseeria
ebadnnestus;

- Mentooli sisaldus oli suurem apteegis turustatud droogides. Pulegooni
kontsentratsioon oli suurem apteegis turustatud Eestis toodetud OU Kubja
Urt ja MK Loodusravi OU droogides, kuid SA Elujdu droog, mis oli samuti
turustatud apteegis ja toodetud Eestis, jii alla Teekanne GmbH & Co. KG
teele, mis oli toodetud Saksamaal,

- 2018. aastal kirjutatud Degise t66s selgus, et suurima mentooli sisaldusega
oli Teekanne GmbH & Co. KG piparmiinditee. Varreldes praeguse tooga,
oli vélismaistest tootjatest samuti esikohal Teekanne GmbH & Co. KG tee,
kuid ildises arvestus jii Teekanne GmbH & Co. KG tee mentooli sisalduselt
alla Eestis toodetud droogidele. Varasematele uuringutele pdhinedes vdivad
toimeainete sisaldust mdjutada peenestatuse aste, korjamisaeg, séilitamine
ja pakendamine ning analiiiisimiseks valitud metoodika.
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ABSTRACT

Background: Selenium is an essential micronutrient necessary for the proper
functioning of the human body. The health-related properties of selenium include
proper functioning of antioxidants, the immune and reproductive systems and
the thyroid gland. Estonian soils are naturally poor in selenium and the average
selenium blood level of the Estonian population is below the recommended level.
Therefore, it is important to know the selenium content of food sold in Estonia and
to develop a rapid and cost-effective method for a more comprehensive analysis of
selenium in _food.

Objective: The aim of the study was to develop and validate a method for the
determination of selenium by flame atomic absorption spectrometry (FAAS) in food
supplements and Brazil nuts.

Methodology: The developed FAAS method was used for the analysis of 5 different
selenium food supplements and validated by the analysis of 2 selected supplements.
Sample preparation and analysis were performed according to Analytic Jena's
standard method for the determination of selenium. The validated method was used
for the determination of selenium in Brazil nuts.

Findings: The selenium content of the selenium preparations analysed corres-
ponded to the nominal value of the package. The average selenium content of the
analysed Brazil nuts was 42 ug/g and 158 ug per nut.
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Discussion: Considering the cost efficiency, a large number of samples and the
availability of equipment at THCC, the FAAS method was chosen for development.
Conclusions: As the FAAS method has been shown to be suitable for the deter-
mination of selenium concentrations above 1 ug/lg, it would be sufficient for the
determination of selenium in food.

1. Taust

Seleen on mikroelement, millel on oluline roll paljudes ainevahetusprotsessides.
Seleeni koige olulisem bioloogiline tdhtsus organismis on seotud ensiilimide
ja valkudega. (Kieliszek ja Blazejak, 2013: 713). Seleen kuulub antioksiidantse
ensiiimi glutatioon peroksiidaasi koostisesse, mis aitab kaitsta organismi
rakke vabade radikaalide tekitatavate kahjustuste eest (Kieliszek, 2019: 1). Seleen
reguleerib kilpnddrme hormoonide ainevahetust, toetab immuunsiisteemi t66d ja
osaleb reproduktiivsiisteemi regulatsioonis. Uuringud on niidanud, et seleen vdib
viahendada vihkkasvajate ja siidameveresoonkonna haiguste tekke riski. (Mehdi jt,
2013: 3301-3302).

Seleeni geograafiline jaotus maailmas on viga erinev ja sellest sdltub ka inimeste
seleenitarbimine. Seleenirikaste piirkondade hulka kuuluvad USA, Kanada, moned
Hiina regioonid ja Venezuela. (Ling jt, 2013: 15). Eesti koos paljude teiste Ladne-
meredérsete riikidega kuulub madala pinnase seleenisisaldusega piirkonda, millest
on omakorda tingitud madal seleenitase taimedes ja loomades. Kevvai (1994)
uuringute tulemused néitavad, et seleenisisaldus Eesti pinnases on madalam kui
Skandinaavia maades. (Ling jt, 2013: 19).

Seleenisisalduse kohta Eesti toiduainetes on tehtud vaid vidheseid uuringuid.
(Rauhamaa jt, 2008: 1077). Samuti ei ole Eestis tehtud esindusliku valimiga
uuringut seleeni saadavuse kohta elanikkonna seas. Samas on 14bi viidud mitmeid
erinevaid viikese valimiga uuringuid. (Mikrotoitainete saadavuse..., 2015: 5).

1990. aastal alustati Eestis elanike vereseerumi seleenitaseme uuringut koostdos
Kuopio Ulikooli ja Rahvatervise Instituudiga, kus analiiiisiti 404 eestlase vere-
seerumi seleenitaset, mis jadi vahemikku 26-116 pg/l, keskmine oli 75 pg/l.
(Rauhamaa jt, 2008: 1075-1076). Seleenitaseme soovituslik norm vereseerumis
on 80-120 pg/l (Mikrotoitainete saadavuse...: 32). Seega oli Eesti elanike seleeni-
tase vereseerumis vorreldav tasemega, mis oli Soomes enne riikliku véetamis-
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programmiga alustamist 1984. aastal. Erinevalt Soomest ei ole Eestis seleeni
lisamine toiduahelasse riiklikult reguleeritud (Rauhamaa jt, 2008: 1075-1076).

Aastatel 2006-2008 libiviidud uuring néitas, et Eesti elanike keskmine seleeni-
tase vereseerumis on 65,2 pg/l, mis jadb alla soovitusliku normi (80—120 pg/l).
Eestlaste keskmine seleenitase jddb oluliselt alla Soome elanike vastavatele
niitajatele (65,2 pg/l versus 110 pg/l). (Mikrotoitainete saadavuse...,2015: 31-32).

Kuna seleeni defitsiit Eesti inimeste seas on aktuaalne ning uuringuid on tehtud
véhe, siis tuleks teha seleeni sisaldavate toiduainete uuringuid, et hinnata seleeni
saadavust. (Mikrotoitainete saadavuse..., 2015: 59). Seleenisisalduse mairamise
siistemaatilisteks uuringuteks puudub hetkel odav, lihtne ja usaldusvadrne meetod.
Traditsiooniliselt méératakse seleeni grafiitahju AAS-i meetodil vdi induktiiv-
selt seotud plasma spektroskoopiaga (ICP-MS). Molemal meetodil on korge
tundlikkus ja madalad avastamispiirid, kuid kasutamine on kallis ja keerukas.

Uurimistods piistitati hiipotees, et leek-aatomabsorptsioonspektromeetria meeto-
diga on vdimalik méérata seleenipreparaatide ja seleenirikaste toiduainete (para-
pahklite) seleenisisaldust ning analiiiisitavate seleenipreparaatide seleenisisaldus
vastab pakendi infolehel olevale kogusele.

Uurimist6o eesmérk oli vilja todtada seleeni madramise metoodika leek-aatom-
absorptsioonspektromeetriaga (leek-AAS) ja valideerida metoodika, uurides Eesti
apteckides miilidavaid seleenipreparaate ning secjirel laiendada metoodika
rakendusala toiduainetele — Brasiilia pahklitele.

Uurimistoo iilesanded:

- uurida kirjanduse pdhjal seleeni allikaid ja tarbimisvajadust;

- uurida kirjanduse pdhjal seleeniiihendeid ning seleeni biosaadavust ja
seleenipuudust;

- analitisida kvantitatiivselt apteekides miitidavate seleenipreparaatide
seleenisisaldust ja vOrrelda uuritavate preparaatide méiératud seleenisisaldust
preparaadi pakendi informatsiooniga ning hinnata meetodi sobivust seleeni-
sisalduse médramiseks metoodika valideerimisega (korduvuse, korratavuse
ja mddtemédramatuse leidmine);

- analiiisida valideeritud meetodiga Eestis miiiigil olevate parapéhklite
seleenisisaldust ja anda hinnang metoodika rakendatavusele toiduainete
analiilisimiseks.
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2. Metoodika
2.1 Kirjanduse iilevaate metoodika

Uurimistod kirjandusallikate otsimiseks kasutati Tallinna Tervishoiu Korgkooli
raamatukogu ning EBSCO#host andmebaasi, Tallinna Ulikooli Akadeemilise
Raamatukogu Discovery andmebaasi, Tallinna Tehnikaiilikooli raamatukogu
ning ScienceDirect andmebaase ning Tervise Arengu Instituudi kodulehekiilge.
Kirjandusallikate kriteeriumid otsingul olid teemakohasus, tdenduspdhisus ning
ilmumisaasta, mis jéi ajavahemikku 2010-2020.

T66s on kasutatud elektroonilisi ingliskeelseid teaduspdhiseid artikleid ja uurin-
guid ning raamatuid, Tervise Arengu Instituudi koostatud ,,Eesti toitumis- ja
litkkumissoovitused 2015. Allikate otsimiseks kasutati jargnevaid nii eesti- kui ka
ingliskeelseid sdnu ja sOnapaare: selenium, bioavailability, selenium compounds,
selenium metabolism, human selenium status, selenium deficiency, selenium
determination, atomic absorption spectrometry, selenium enriched food, Brazil nut.

2.2 Eetika

Uurimistods rakendati eetika aluspdhimdtteid, mida kasutati uurimuse planeeri-
misel, andmete kogumisel ja analiilisimisel. Uurimistods kasutati korrektselt
tdenduspdhiseid allikaid. K&ik kirjandusallikad on korrektselt viidatud ja esitatud
kasutatud kirjanduse loetelus. Katsete ldbiviimisel pole kasutatud viljamoeldud
andmeid ega voltsitud tulemusi. Katsete tulemustesse suhtuti kriitiliselt ning oldi
valmis uute katsetulemuste saades varasemaid iimber hindama.

2.3 Seleenipreparaatide proovide ettevalmistamine

Empiirilise uuringu valimi moodustasid viis enim Eesti apteekides kéttesaadavat
seleenipreparaati — Tervisepiiramiidi Seleen (selenometioniin), Kelasin Seleen
(selenometioniin), Selesan (selenometioniin), Selenium plus Zinc, Pharma Nord
Bio-Selenium + Zinc (seleenipdrm), mida kasutati kalibratsiooni kontrollimiseks.
Vastavalt analiilisi tulemustele valiti iilalmainitud viiest preparaadist pdhjalikuks
analiilisiks védlja kaks — Selesan (selenometioniin) ja Kelasin Seleen (seleno-
metioniin). Proovide analiiiisimiseks valmistati sertifitseeritud referentsainest
kontroll-lahus (1 mg/1) ning standardlahused: LO (0 mg/1), L1 (0,05 mg/1), L2 (0,1
mg/l), L3 (0,5 mg/l), L4 (1 mg/l), L5 (5 mg/l). Kalibratsiooni kontrollimiseks
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kasutati soltumatut standardlahust (Agilent Technologies). Kalibreerimisgraafik
saadi standardlahuste (LO-LS5) analiiisimisel. Proovide ettevalmistus analiilisiks
ning analiiiis tehti Analytic Jena seleeni méédramise standardmetoodika alusel.
(Short application ..., 2004).

Uhmris peenestati ja analiiiitilisel kaalul kaaluti viis sama toote tabletti, viidi tiigli-
tesse ning lisati 15 ml kontsentreeritud ldmmastikhapet. Tiiglid asetati elektri-
pliidile ning hoiti kaks tundi temperatuuril 80 °C (vt lisa 1 joonis 2). Jahtunud
preparaadid pandi kvantitatiivselt (lehtri, klaaspulga ja pipeti abil) 50 ml moat-
kolbidesse ning tdideti modtekriipsuni ultrapuhta veega. Saadud lahused filtreeriti
1abi paberfiltri (Whatman 41 Ashless) ning valati seadme analiitisituubidesse ja
analiilisiti. (Short application AAS...: 2-3).

Valideerimiseks valitud kahest preparaadist (Selesan ja Kelasin Seleen) valmistati
mdlemast 10 proovi, igas proovis oli viis sama preparaadi tabletti, mis olid kaalutud
analiititilisel kaalul, et saada teada tablettide kaalu erinevused. Sama meetoodikaga
valmistati ette iiks nullproov, kuhu purustati analiilisiks viis Bayer Aspirin 500mg
tabletti. Nullproovide valmistamiseks valiti maatriks, kus ei sisaldunud seleeni.

2.4 Parapihklite proovide ettevalmistamine

Valimi moodustasid kolme erineva tootja parapéhklid, neist iihelt tootjalt analiiiisiti
kahte erinevat partiid. Kahe toote péritolumaa oli Brasiilia ja {ihe toote péaritolumaa
oli Boliivia. Kdikide tootjate pahklitest kaaluti kiimme pahklit ja arvutati keskmine
pahkli kaalutis. Pahklid purustati blenderis. Iga tootja pahklitest vdeti analiiliside
jaoks 1 g ja 2 g peenestatud pdhkleid ning viidi tiiglitesse, kuhu lisati 15 ml
kontsentreeritud ldmmastikhapet. Tiiglid asetati elektripliidile ning hoiti kaks tundi
temperatuuril 80 °C. Jahtunud preparaadid viidi kvantitatiivselt (lehtri, klaas-
pulga ja pipeti abil) 50 ml modtkolbidesse ning tdideti moStekriipsuni ultrapuhta
veega. Saadud lahused filtreeriti 14bi paberfiltri (Whatman 41 Ashless) ning valati
seadme analiilisituubidesse ja analiiiisiti. (Short application AAS...: 2-3). Analiilise
tehti kaks korda koikidele proovidele.

2.5 Analiiiisi metoodika

Analiiiiside ldbiviimiseks kasutati Tallinna Tervishoiu Koérgkooli instrumentaal-
analiiiisi labori leek-aatomabsorptsioonspektromeetria aparatuuri (novAA 350,

137



Analytic Jena). Seleenisisalduse kvantiteerimine pdhines kalibratsioonil, mis tehti
sertifitseeritud referentsaine (Sigma-Aldrich) alusel. Seleenipreparaatide ja para-
pahklite proovid olid ette valmistatud Analytic Jena seleeni standardmetoodika
jargi.

Korduvuse ja korratavuse valjendamiseks leiti standardhélve (standard deviation)

(s(y) (Leito ja Viitak, 2007: 24):
.
| a2
|| k%)

kus

y,-nda modtmise tulemus;

y — mOdtmiste aritmeetiline keskmine;
n — modtmiste arv.

Standardhilbe arvutamiseks arvutati esmalt iga vaédrtuse hilve kdigi véartuste
aritmeetilisest keskmisest ja vdeti saadud tulemused ruutu. Jargmiseks jagati
hilvete ruutude summa suurusega n—1, kus n on katsete arv, ning voeti tulemusest
ruutjuur. Korduvus ja korratavus leiti suhtelise standardhélbe kaudu. Uuritavate
preparaatide méaératud seleenisisaldust vorreldi pakendi informatsiooniga.

3. Tulemused
3.1 Seleeni allikad ja tarbimisvajadus

Seleen on inimorganismi funktsioneerimiseks hddavajalik mikroelement, mille
sisaldus organismis soltub geograafilisest piirkonnast ja toitumisest. Peamised
seleeniallikad on taimse ja loomse péritoluga toiduained. (Kieliszek, 2019: 6).
Taimed muundavad anorgaanilise seleeni orgaanilisteks vormideks, peamiselt
selenometioniiniks ja selenotsiisteiiniks. (Kieliszek ja Blazejak, 2013: 715;
Kieliszek, 2019: 6). Loomsetes toiduainetes domineerib selenotsiisteiin (Kieliszek,
2019: 6). Seleenisisaldus toiduainetes on véga varieeruv ning soltub pinnase
seleenisisaldusest konkreetses geograafilises piirkonnas ning taimede vdimest
seda elementi akumuleerida. Samuti avaldavad mdju ka sellised tegurid nagu
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klimaatilised tingimused, kultiveerimine, aretusmeetodid ja toiduvalmistamis-
viisid. (Kieliszek ja Blazejak, 2016: 2).

Toiduainetes on seleen enamasti seotud valkudega, seetdttu on valgurikkad toidu-
ained ka seleenirikkad. Peamised seleeniallikad on liha, kala ja mereannid, tera-
viljad, piim ja pahklid. (Kieliszek ja Blazejak, 2016:2; Kieliszek, 2019:7, Eesti
toitumis-..., 2015:229). Seleeni leidub rikkalikult ka meresoolas, munades, parmis,
leivas, seentes, kiilislaugus ja sparglis (Kieliszek, 2019: 7 ). Puu- ja kdogiviljade
seleenisisaldus on suhteliselt madal, see on tingitud nende madalast valgu-
sisaldusest ja kdrgest veesisaldusest (Kieliszek ja Blazejak, 2016: 2). Enamik taimi
ei ole vdimelised seleeni suurtes kogustes akumuleerima. Teatud taimeliigid, nagu
kiitislauk (4/lium sativum), sarepta kapsasrohi (Brassica juncea), raps (B. napus)
on voimelised seleeni siduma. (Kieliszek ja Blazejak, 2013: 715). Kdrgeid seleeni-
kontsentratsioone on tdheldatud ristdieliste sugukonna taimedes (spargelkapsas,
kapsas, lillkapsas, nuikapsas). (Kieliszek ja Blazejak, 2016: 2). Parapédhklid on
iihed rikkalikumad seleeni allikad (Eesti toitumis-..., 2015: 229).

Teraviljatooted katavad ~50% péevasest seleenivajadusest, liha, linnuliha ja kala-
tooted ~35%, vesi ja joogid 5-25% pidevasest seleenivajadusest. Puuviljad katavad
alla 10% seleenivajadusest ning virsked kodgiviljad ~11% seleenivajadusest.
Toiduainete termiline tdotlemine v3ib pdhjustada seleenikadu, kuna tekivad
lenduvad seleeniiihendid. (Kieliszek, 2019:7).

Inimorganismis on keskmiselt 3—20 mg seleeni. Skeletilihased sisaldavad ~46,9%
kogu seleenisisaldusest inimorganismis, neerudes on vaid 4% seleeni. Kdige
paremaks seleenitaseme indikaatoriks peetakse vereseerumit, mille seleenitase jaédb
vahemikku 60—120 ng/ml. Maksimaalne seleenitase saavutatakse tdiskasvanueas,
iile 60-aastastel hakkab seleenitase vereseerumis jérk-jargult vihenema. Seleeni-
puudust tdheldatakse juhul, kui seleenitase vereplasmas on alla 85 pg/l. (Kieliszek,
2019: 3).

Pikka aega loeti seleeni toksiliseks elemendiks. Piir organismi korrektseks
funktsioneerimiseks vajaliku ja kahjuliku koguse vahel on vdike. Soovituslik seleeni
tarbimine soltub geograafilisest piirkonnast. Maailma Terviseorganisatsioon
(WHO) soovitab paevaseks annuseks tdiskasvanutele 55 pg. Paevast annust 400
ug peetakse veel ohutuks (Kieliszek, 2019: 4). Soovituslik seleeni tarbimine on
Pohjamaades tdiskasvanud meestel 60 pg péevas ja naistel 50 ug paevas, rase-
datel ja imetavatel emadel 60 pg péevas (Eesti toitumis-..., 2015: 228). Seleeni
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ohutu pédevane tarbimiskogus on 200-300 pg (S60misest, joomisest..., 2019).
Suurbritannias on soovituslik seleeni tarbimine naistel 60 ug péevas ja meestel
75 ug péaevas, mis on korgem kui teistes Euroopa riikides (Kieliszek, 2019: 3-4).

3.2 Seleeniiihendid, seleeni biosaadavus ja seleenipuudus

Seleen esineb neljas oksilidatsiooniastmes: elementaarne seleen (Se°), seleniid
(Se?), seleniit (Se*"), selenaat (Se®"). Elementaarsel kujul esineb seleeni looduses
harva. (To’th ja Csapo’, 2018: 129). Seleen esineb looduses ja organismides nii
anorgaaniliste kui ka orgaaniliste vormidena. Anorgaanilisteks vormideks on
seleniidid, selenitid, selenaadid ja elementaarne seleen. Vees lahustuvad seleeni-
ithendid selenaadid ja selenitid on mullas vdga liikkuvad, biosaadavad ja
potentsiaalselt toksilised seleeniiihendid. Pinnase seleenisisaldus soltub pinnase
tiilibist ja tekstuurist, orgaanilise aine sisaldusest ning sademete hulgast.
Taimede seleeni omastatavus soltub mulla fiitisikalis-keemilistest omadustest,
nagu mulla pH ning mikrobioloogiline aktiivsus. Seleenisisaldus taimedes soltub
mulla happesusest. Leeliselistes muldades oksiideerub seleniit hea lahustuvusega
ja taimede poolt paremini omastatavaks selenaadiks. Happelistes muldades esineb
seleniit tavaliselt stabiilses kompleksis rauaiihenditega. (Mehdi jt, 2013: 3295).
Vees leidub seleeni vidikestes kogustes, peamiselt selenaatidena ja seleniitidena.
Seleenisisaldus pdhjavees on suurem kui merevees. Maailma Terviseorganisat-
siooni (WHO) soovitusel on lubatud seleeni kogus joogivees 10 ug /1. (Kieliszek,
2019: 3). Toidulisandite koostises kasutatakse naatriumselenaati ja naatrium-
seleniiti. (Qazi jt, 2019: 4).

Seleeni peamised orgaanilised vormid on selenotsiisteiin ja selenometioniin.
Taimse péritoluga toiduained sisaldavad selenometioniini ja loomsed toiduained
selenometioniini ja selenotsiisteiini. (To'th ja Csapo’, 2018: 129). Selenoneiin on
peamine seleenivorm kalaliikides, nagu tuunikala ja makrell, kuid madalamates
kontsentratsioonides on seda leitud ka kalmaarides, tilaapias, sigade ja kanade
organismis. Sellel seleeniiihendil on tugev vabu radikaale hévitav toime. (Qazi jt,
2019: 4).

Seleeni imendumine ja jaotumine sGltub manustatavast seleenivormist. Uurin-
gud on ndidanud, et orgaanilised seleeniiihendid imenduvad organismis paremini.
Seleeni imendumist soodustavad A-, C- ja E-vitamiin ning metioniin. (Mikrotoit-
ainete saadavuse..., 2015: 8; Kieliszek, 2019: 7-8). Seleeni imendumist vdhenda-
vad védvel, plii, arseen, kaltsium ja Fe>" (Mehdi jt, 2013: 3304).
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Toiduga saadud seleenist imendub soolestikus 85%—-95%. Biosaadavus soltub
seleenivormist. Orgaanilised seleeniiihendid imenduvad 90%—-95%, anorgaanilised
keskmiselt 10% vahem. Vereringes seotakse seleen punaste vereliblede, albumiinide
ja seerumi globuliinidega. Sellisel kujul transporditakse seleen erinevatesse
kudedesse. Suhteliselt suured seleenikogused, vorreldes teiste kudedega, esinevad
maksas, neerukoores, pankreases, kilpnddrmes, hiipofiilisis ja munandites, kuid
seleen akumuleerub ka kiilintesse ja juustesse. Suurem osa seleeni asub skeleti-
lihastes. (Kieliszek ja Blazejak, 2016: 6). Kehast viljutatakse seleen peamiselt
uriini ja véljaheidetega. Seleeni homoostaas saavutatakse peamiselt seleno-
metioniini varude abil neerudes ja maksas. Seleenivarusid kasutatakse juhul, kui
toidust saadava seleeni tase on liiga madal selenoproteiinide siinteesiks. (Mehdi
jt, 2013: 3304).

Seleen on eluks hddavajalik mikroelement, mille suurenev puudus maailma
eri piirkondades viib mitmete patoloogiliste seisundite ilmnemiseni. Seleeni-
puudust on tdheldatud geograafilistes piirkondades, kus pinnase seleenisisaldus on
madal. Kdige tdsisemate tagajargedega seleenipuudust on esinenud Hiina erine-
vates piirkondades, samuti Kesk- ja Ida-Siberis. (Kieliszek ja Blazejak, 2016: 3).

Tervisliku toitumise puhul esineb seleenipuudust harva, kuid seleenivaestes
piirkondades vdib piisiv seleenipuudus pdhjustada mitmeid terviseriske. Seleeni-
puudus mdjutab aastas umbes poolt miljardit inimest. Seleenipuuduse tulemusena
voivad areneda ja siiveneda depressioon, kardiovaskulaarsed haigused, kilpndarme
talitluse hiired, kasvajad, suureneb viiruste levik. Seleenidefitsiit suurendab
meeste viljatuse, nefropaatia ja neuroloogiliste haiguste esinemise riski. Hilju-
tised uuringud on nédidanud, et ebapiisavad seleenivarud vdivad olla seotud Downi
siindroomiga ja imikute kretinismi arenguga. Seleenipuudus rasedatel naistel
mdjutab negatiivselt embriio arengut. (Kieliszek ja Blazejak, 2016: 4; To'th ja
Csapo’, 2018: 131).

Seleenipuudus vdib pdhjustada kardiomiiopaatiat (Keshani tobi) ja endeemilist
osteoartropaatiat (Kashin-Becki tobi). Kashin-Becki haigus avaldub reumatoid-
artriidi, sormede ja varvaste lilhenemise ning organismi kasvuhéiretena. Kohre
okstidatiivne kahjustus viib luukoe lagunemiseni. See haigus esineb peamiselt
5—13aastastel lastel. Keshani tdbi on juveniilne kardiomiiopaatia, mis mojutab
eeskdtt noori reproduktiivses eas naisi ja lapsi vanuses 2 kuni 10 aastat. (Eesti
toitumis-..., 2015: 230; Kieliszek ja Blazejak, 2016: 4).
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3.3 Seleenipreparaatide analiiiisi tulemused

Uuringu kéigus analiiiisiti kahte seleenipreparaati, Selesan ja Kelasin, mille
seleenisisaldus pakendile margitud informatsiooni kohaselt on 50 pg iihes tabletis.
Modlema preparaadi kohta tehti kaks analiiiisiseeriat erinevatel paevadel. Kelasin
preparaadi analiiiisiseerias oli 11 proovi ja Selesan preparaadi analiiiisiseerias
oli 10 proovi. Nullproov, mis oli tehtud Bayeri Aspiriinist ei sisaldanud seleeni.
Kokkuvétlikud tulemused on esitatud Tabelis 1.

Tabel 1. Selesan ja Kelasin preparaatide analiiiiside tulemused

Kelasin Selesan Keskmine
Referentsviértus (pg/tbl) 50,0 50,0 50,0
Keskmine (pg/tbl) 48,1 48,9 48,5
Katsete arv, n 11 10 10,5
Standardhilve, s 3,5 2,3 2,9
Juhuslik viga (%) 7,2 4,7 5,9
Siistemaatiline viga (%) 8,0 5,1 6,6
Modtemédramatus (%) 10,8 6,9 8,8
Laiendmééramatus (%) 21,6 13,8 17,7

Koikide analiitisitud proovide keskmine tulemus on 48,5 pg, mis vastab 97% tootja
esitatud viidetavale kogusele. Keskmine juhuslik viga on 5,9% ning keskmine
stistemaatiline viga on 6,6%. Tulemused niitavad, et analiilisitud preparaatide
seleenisisaldus vastas pakendi nimivéartusele. Analiiliside keskmine laiendatud
moodtemadramatus on 17,7%, mis nditab, et kasutatud metoodika on usaldusvaarne.

3.4 Parapihklite analiiiisi tulemused

Uuringu kiigus analiiiisiti kolme erineva tootja parapihkleid. Uhelt tootjalt
analiiiisiti kahte erinevat partiid. Iga tootja péahklitest kaaluti 10 péhklit juhuslikul
valikul, et koigepealt teada saada péhklite keskmine kaal. Kolme erineva tootja
pahklite kaal varieerus piirides 2,91-5,17 g, keskmiseks péhkli kaaluks on 3,77 g.
Koige suurema keskmise kaaluga olid Arimex péhklid, 10 pahkli keskmine kaal
oli 3,95 g. Koige véiksema keskmise kaaluga pahklid olid Bio4You poest ostetud
Rhumeld tootja 6kopahklid, nende keskmine kaal oli 3,51 g.
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Seleenisisalduse analiitisimiseks lihes grammis parapahklis valmistati igalt tootjalt
ette 2 peenestatud péhklitest proovi kaaluga 1 g ja 2 g. Katseid viidi labi igale
proovile kaks korda. Proovide tulemused varieerusid vahemikus 17-82 pg/g, kesk-
miseks tulemuseks on 42 pg/g. Kdige seleenirikkamaks osutusid Germundi pahklid
seerianumbriga L-P19079, nende keskmiseks seleenisisalduseks 1 grammises
proovis oli 75 ng/g. Kdige viiksema seleenisisaldusega olid Arimex pahklid,
nende keskmine seleenisisaldus 2 grammises proovis oli 18 pg/g. Ulevaade saadud
tulemustest on vélja toodud tabelis 2.

Tabel 2. Seleenisisaldus erinevate tootjate parapéhklites

Proovide Keskmine
Kesk- keskmine | Pahklite Se sisaldus
Katse 1 | Katse2 | mine Se sisaldus | keskmine | pg/para-
Tootja Mass (g) | (ng/g) | (ng/g) | (ng/t) | (nglg) kaal (g) | péhkel
Germund 1,0051 67 82 75
L-P19079 | 2,0077 49 58 54 64 3,83 245
1,0056 44 55 50
Rhumeld | 2,005 23 23 23 36 3,51 127
Germund 1,0044 43 56 50
L-P18183 | 2,0079 24 28 26 38 3,78 143
1,005 38 45 42
Arimex 2,0059 17 18 18 30 3,95 117
Keskmine 38 46 42 42 3,77 158

Analiitisitud kolme erineva tootja pahklite keskmine seleenisisaldus varieerus
piirides 117-245 pg iihe pahkli kohta, keskmine tulemus on 158 pg iihe pahkli
kohta. Analiiiisitud parapdhklite keskmine seleenisisaldus on 42 pg/g. Tulemus-
test saab jéreldada, et valideeritud meetodit saab kasutada seleenisisalduse méaira-
miseks seleenirikastes toiduainetes nagu parapahklid.

4. Arutelu

Inimorganismile paremini omastatavad on orgaanilised seleenivormid, mida leidub
taimsetes (selenometioniin) ja loomsetes (selenometioniin ja selenotsiisteiin) toidu-
ainetes. Toidulisandites kasutatakse naatriumselenaati ja naatriumseleniiti ning
orgaaniliselt seotud seleeniiihendeid. Seleeni puhul on piir vajaliku ja toksilise
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annuse vahel véga viike, seetdttu on erinevates preparaatides vaja méérata seleeni-
sisaldus ning vorrelda neid pakendi infolehel oleva sisaldusega. Tehtud uurimist66
toestas, et toidulisandite seleenisisaldus vastab pakendi nimivéartusele.

Seleeni médramiseks kasutatakse erinevaid meetodeid, mis erinevad iiksteisest
hinna, jooksvate kulude, tdpsuse, tundlikkuse ja selektiivsuse poolest. Seleeni
médramine erinevatest maatriksitest on keeruline selle madala kontsentratsiooni
tottu. Traditsiooniliselt méératakse seleeni grafiitahju AAS-i meetodil voi induktiiv-
selt seotud plasma spektroskoopiaga (ICP-MS), neil mdlemal on kérge tundlikkus
ja madalad avastamispiirid, kuid kasutamine on kallis ja keerukas. Seetdttu tuli
vélja tootada suurema hulga analiiiiside odavamaks médramiseks seleeni méaéra-
mise metoodika leek-AAS-ga. Analiiiis tehti Analytic Jena seleeni médramise
standardmetoodika alusel, mille kasutamine on lihtne, kiire ja usaldusvéarne.

Uurimistdd tulemused nditasid, et vilja tootatud ja valideeritud metoodika
voimaldab seleenisisaldust méérata seleeni sisaldavates toidulisandites ja seleeni-
rikastes toiduainetes. Metoodikat voiks edasi arendada, méairates tipse avastamis-
piiri ning méédramispiiri, analiilisimaks toiduaineid, mille seleenisisaldus on viike.
Analitisitud Eestis miitidavate parapdhklite keskmine seleenisisaldus oli 158 pg
ithe parapahkli kohta, mis on piisav tdiskasvanud inimese péevase seleenivaja-
duse katmiseks. Valideeritud meetodit saab edaspidi kasutada seleeni médramiseks
erinevates Eestis miilidavates toiduainetes, arvestades, et seleenisisalduse
méédramine erinevates toiduainetes nduab viljatootatud metoodika kohandamist
erinevatele toidumaatriksitele.

5. Jareldused

- Seleeni on vaja mitmete antioksiidantidena toimivate ensiiiimide t60s, see
reguleerib kilpnddrme hormoonide ainevahetust, toetab immuunsiisteemi
todd ja osaleb reproduktiivsiisteemi regulatsioonis. Peamised seleeni-
allikad on liha, kala ja mereannid, munad, teraviljad, kodgiviljad, olleparm,
kliid ja péhklid. Brasiilia pahklid on iihed rikkalikumad seleeni allikad.

- Seleen esineb looduses ja organismides nii anorgaaniliste kui ka orgaaniliste
vormidena. Anorgaanilisteks vormideks on seleniidid, selenitid, selenaadid
ja elementaarne seleen. Seleeni peamised orgaanilised vormid on selenot-
siisteiin ja selenometioniin. Taimse péritoluga toiduained sisaldavad
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selenometioniini ja loomsed toiduained selenometioniini ja selenotsiisteiini.
Selenoneiin on peamine seleenivorm kalaliikides, nagu tuunikala ja
makrell. Seleeni biosaadavus sdltub selle esinemise keemilistest vormidest
toiduainetes. Seleeni orgaanilised vormid on paremini omastatavad kui
anorgaanilised vormid. Seleeni imendumist soodustavad A-, C- ja E-vitamiin
ning metioniin. Moned keemilised elemendid, nagu védvel, plii, arseen ja
kaltsium avaldavad seleeni imendumisele pérssivat toimet. Seleenipuudus
organismis pShjustab mitmeid tervisehdireid, nagu liigeste deformeerumine
ning tursumine, sdrmede ja varvaste lithenemine, kasvuhéired, siidamepuudu-
likkus ning vaimne alaareng;

- Ko&ikide analiiiisitud seleenipreparaatide proovide keskmine tulemus on 48,5
ug, mis vastab 97% tootja viidetavale kogusele analiiiisitud preparaatide.
Seega vastab analiiiisitud seleenipreparaatide seleenisisaldus pakendi nimi-
vadrtusele. Analiiiiside keskmine laiendatud modteméddramatus on 18%,
mis nditab kasutatud metoodika usaldusvairsust. Korratavuse madramiseks
tuleks katseseeriat korrata.

- Analiiiisitud parapéhklite keskmine seleenisisaldus on 42 pg/g ja keskmiselt
158 pg iihe parapéhkli kohta. Tulemuste pShjal saab jareldada, et valideeri-
tud meetodit saab kasutada seleenisisalduse médaramiseks parapéhklites.

Uurimistdo tulemused toetasid piistitatud hiipoteesi, et viljatootatud ja valideeri-
tud metoodika vdoimaldab seleenisisaldust méirata nii seleenipreparaatides kui ka
seleenirikastes toiduainetes ning analiilisitud seleenipreparaatide seleenisisaldus
vastab pakendil olevale kogusele.
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ABSTRACT

Background: The Moon is associated with fertility, pregnancy and childbirth in
various cultures and mythology. Despite several studies demonstrating no link
between the lunar cycle and the birth rate, this belief persists among many
educated people today. According to information researched by the author, no
similar studies have been conducted in Estonia.

Objective: The aim of the research is to analyze correlation of lunar phases with
birth rate in Estonia in period of 2018-2019.

Methodology: This thesis is empirical. Cross-sectional study as a part of quanti-
tative research has been used as a method. Estonia’s birth rate statistics for the
period 2018-2019 were collected and analyzed for the research.

Findings: As a result of ANOVA test, the probability of significance is: p > 0.129
in 2018 and p > 0,467 in 2019. As a result, there is no existing connection between
the lunar phases and the birth rate in Estonia in 2018 and 2019.

Discussion: In author’s opinion, people living in developed countries today
are less affected by lunar phases due to many disruptive factors of melatonin
production. Because of these factors, the connection between the lunar phases and
the birth rate may not have arisen in Estonia, where all maternity hospitals are
situated in major towns.

Conclusions: Some researchers of previous studies have found that lunar phases
may affect the birth rate due to moon's light and the moon's gravitational force.
The correlation between the lunar phases and the birth rate in Estonia during the
2018-2019 period was not found.
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1. Taust

Tuhandeid aastaid elasid inimesed kuutsiiklite jargi. Esimesed kalendrid pdhine-
sid kuutsiiklil ja saaki istutati ning korjati Kuu faaside pohjal. (Morton-Pradhan
jt, 2005: 1970). Erinevates kultuurides ja miitoloogiates on Kuu seotud viljakuse,
raseduse ja siinnitusega (Bharati jt, 2012: 152). Kuufaasi ja silinnituste sageduse
seosele anti meditsiinilistes Opikutes faktiline alus 18. sajandil (Marco-Gracia, 2019:
23). Paljud inimesed kogu maailmas sdltumata haridustasemest usuvad, et tdiskuus
on midagi pahaendelist (Bauer jt, 2013: 545). Uks levinud ja tinapdeval piisiv
uskumus on siinnitusosakonnas tdotavatel tervishoiutodtajatel, kes on veendunud,
et kuutsiikkel avaldab mdju siinnituse kdivitumisele ning tdiskuu ajal siinnituste
arv tduseb (Bauer jt, 2013: 545; Lagana jt, 2014: 235).

Maailma eri paigust périt elanike riihmade kohta on tehtud erinevaid uuringuid,
kasutades erinevaid uurimismeetodeid, et leida Kuu faasi ja siinnituse kéivitumise
vahelist seost (Ghiandoni jt, 1998; Morton-Pradhan jt, 2005; Staboulidou jt, 2008).
Vaatamata mitmetele uurimistoddele, mis ei ndita kuutsiikli ja siinnituste arvu
vahelist seost, piisib paljude haritud inimeste seas usk ténapdevani (Morton-
Pradhan jt, 2005: 1970; Staboulidou jt, 2008: 876). Mitmed uuringud kinnitavad,
et Kuu faaside ja slinnituste arvu vaheline seos on olemas ning samuti on mitmed
uuringud ndidanud, et kuutsiiklil ja siinnituste arvu vahel seos puudub.

On mirgatud, et Kuu faasi mojusse usuvad rohkem need tervishoiutdotajad,
kes tootavad siinnitusabis ja erakorralise meditsiini osakonnas (Margot, 2015:
168). Uks levinud ja tinapideval piisiv uskumus on siinnitusosakonnas todtavatel
tervishoiutdotajatel, kes on veendunud, et kuutsiikkel avaldab mdju siinnituse
kaivitumisele ning tdiskuu ajal siinnituste arv tduseb (Bauer jt, 2013: 545; Lagana
jt, 2014: 235). India siinnitusosakonnas tddtavatel &mmaemandatel tajuvad, et
tdiskuu ajal siinnitusabi vajadus tSuseb, eriti maapiirkondades (Bharati jt, 2012:
152).

Mbned uuringud on tdestanud, et bioloogiline siisteem vodib olla soltuv Kuu ase-
tusest orbiidil (Chakraborty, 2014: 386). Kuu vdtab Maa imber orbiidile joud-
miseks aega umbes 29 pédeva ja 12 tundi ning jouab tagasi samasse kohta Péikese
ja Maa suhtes, seda nimetatakse lunaarkuuks (Raposio jt, 2017: 245). Aeg, mis
kulub Kuul iihe tdispoorde tegemiseks oma teljel Pédikese suhtes, kestab umbes 24
tundi ja 50 minutit, seda nimetatakse lunaarpaevaks (Morgan, 2001: 280). Nende
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kahe tsiikli — lunaarkuu ja lunaarpdeva kombineeritud toimel tekivad Kuu faasid
(Mayoral jt, 2020: 2). On kaheksa kuufaasi: tdiskuu, kahanev kuu, poolkuu
(viimane veerand), vanakuu, kuu loomine, noorkuu, poolkuu (esimene veerand),
kasvav kuu (Staboulidou, 2008: 876). Kuufaasid avaldavad mdju Maale ja Maal
elavatele organismidele, sh reproduktiivsusele (Chakraborty, 2014: 386), kas Kuu
valguse ja/vdi Kuu gravitatsioonijou kaudu, kuna need on ainsad tegurid, mis
muutuvad sdltuvalt Kuu faasidest (Mayoral jt, 2020: 2).

Kuuvalguse intensiivsus varieerub siistemaatiliselt ja oluliselt sdltuvalt Kuu
faasidest (Kyba jt, 2017: 32). Tdiskuu ajal asub Maa piki joont Pdikese ja Kuu vahel
ning Kuu ilmub Maalt vaadates tdieliku plaadina, mistdttu on tdiskuufaasis kuu-
valgus kodige intensiivsem. Kuu asub kuu loomise faasis Maa ja Piikese vahel ning
on Maalt ndhtamatu, mis tdhendab, et kuu loomise faasis kuuvalgus ei joua Maani.
Kahanevas, poolkuu (viimane veerand), vanakuu, poolkuu (esimene veerand),
kasvavas ja noorkuu faasides Kuu ilmub Maa ja Piikese suhtes nurkade all,
seetdttu Maal ndhtav Kuu on ainult osaliselt valgustatud, mis tdhendab, et kuu-
valgus nendes kuufaasides jouab Maale vihesel maéral. (Morgan, 2001: 280).

Kuu gravitatsioonijéud on Kuu gravitatsiooniline kiilgetdmbejoud, mille abil Kuu
tdmbab enda juurde oma pinnal voi ldhedal olevat keha (Oxford University...).
Kuu gravitatsioonijoud sdltub Maa ja Kuu omavahelisest asukohast (Wake jt,
2010: 66). On leitud, et Kuu gravitatsioonijou mdju on tugevaim kuu loomise ja
taiskuu faasides, ndrgem on see vanakuu, noorkuu, kasvava kuu ja kahaneva kuu
faasides (Yonezawa jt, 2016: 5) ning kdige ndrgem poolkuu (esimene veerand) ja
poolkuu (viimane veerand) faasides (Morgan, 2001: 283-285).

Lewy jt on 1980. aastal ajakirjas Science ilmunud uuringus tdheldanud, et voima-
liku kuufaaside ja siinnituste arvu vahelise seose puudumine on elektrivalguse
igapédevase kasutamise tagajédrg, kuna kunstlik valgus pidurdab melatoniini loomu-
likku produtseerimisprotsessi (Lewy jt, 1980: 1268). Nuberos Cientifica ilmunud
uuringus pakutakse, et maapiirkondades elavad naised on rohkem mdjutatud
kuufaasidest, arvestades nende tihedamat kokkupuudet loodusega (Paz jt, 2014:
62). Nendel on piiratud juurdepdis elektrile ja kunstlikule 66 valgustusele.
Ollakse seisukohal, et Aafrikas, kus inimesed on rohkem pdllumajandusega seotud
ning pigem kdorvale juhitud héirivatest teguritest, nagu televisioon ja arvuti, mis
mojutavad inimese sisemist dOpdevaringset riitmi, on inimesed rohkem seotud
loodusliku keskkonnaga, mistdttu suureneb tdenédosus, et seal on tugevam kuu-
faaside moju siinnituste arvule. (Stringer jt, 2017: 234).
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Selle teema uurimine on dmmaemandatele kasulik, sest kui leiaks kinnitust kuu-
faaside seos siinnituste arvuga, voimaldab see tdpsemalt arvata dra siinnituse kéivi-
tumise aega (Wake jt, 2010: 66) ning ldhtuvalt sellest saab kindlates kuufaasides
siinnituste arvu suurenemise tdttu planeerida suurema toojouressursi kasutamist.
Autoril teadaolevalt ei ole Eestis {ihtegi uuringut sellel teemal 14bi viidud.

Uurimisto6 eesmirk on analiiiisida kuufaaside voimalikku seost siinnituste arvuga
Eestis ajaperioodil 2018-2019.

Uurimisiilesanded:

- kirjeldada kuufaaside véimalikku seost siinnituste arvuga;
- analiiisida kuufaaside voimalikku seost stinnituste arvuga Eestis ajaperioodil
2018-2019.

2. Metoodika

Uurimist66 on empiiriline. Uuring on Eesti riikliku statistika pdhjal tehtud kvan-
titatiivne uurimist66. Uurimismeetod on 14bildikeuuring. Uurimistdos kasutatud
labildikeuuringus on kogutud 2018.-2019. aastate siinnituste arvud Eestis, mis
on kuupdevade kaupa vilja toodud. Uurimistdé on edasiarendus 2020. aastal
martsis kaitstud kursuset6ost. Uurimist6d kirjutamist alustati uurimismeetodi
valikust, millele jirgnes andmete kogumine ja analiiiisimine. Sellele jérgnes
metoodika kirjutamine ning sisupeatiikkide tdiendamine. 2020. aasta novembris
valmisid tulemuste, arutelu peatiikk ning jareldused. Teemavaldkond seondub
Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli &mmaemanda dppekava uurimissuunaga d&mma-
emandate haridus, professionaalne areng ning padevused.

2.2. Andmete kogumine

Andmete kogumine algas uurimisperioodi kindlaks tegemisest. Uuringuperioodiks
on valitud periood 01.01.2018 kuni 31.12.2019, kuna selle perioodi andmed on
uurimistéo kirjutamise ajal kdige varskemad avaldatud statistilised andmed Eesti
siinnituste arvu kohta. Uuritavad andmed on isikustamata siinnituste arvud 2018. ja
2019. aastatel 66pédevade kaupa.

Siinnituste arvu statistilised andmed taotleti uurimistdd eesmérgist ldhtuvalt
maikuus 2020 ning selleks tehti paring Tervise Arengu Instituudi (TAI) registrite
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osakonna infosilisteemi juhile Kért Allveele. Juunis 2020 véljastati andmed
Microsoft Excel formaadis siinnituste arvu iga uuringuperioodi 60pdeva kohta
(2018-2019). Astronoomilised andmed kuufaaside kohta on périt Eesti Meteoro-
loogia Instituudi teaduspohisest kuufaaside kalendrist, mis on kéttesaadav veebi-
lehe aadressil http:/ilm.pri.ee/kuufaaside-kalender. Lunaarkuu on jagatud
kaheksaks kuufaasiks: tdiskuu, kahanev kuu, poolkuu (viimane veerand), vana
kuu, kuu loomine, noorkuu, poolkuu (esimene veerand), kasvav kuu. 2018. ja
2019. aasta kuufaasid on t60 autor kisitsi sisestanud Microsoft Excel tabelisse iga
uuringuperioodi 60pdeva kohta. Kuufaasid olid kodeeritud jérgmiselt: tdiskuu
(TK) — 1; kahanev kuu (KAH) — 2; poolkuu (viimane veerand) (PK (VV)) — 3;
vanakuu (VK) — 4; Kuu loomine (KL) — 5; noorkuu (NK) — 6; poolkuu (esimene
veerand) (PK (EV)) — 7; kasvav kuu (KAS) — 8.

2.3 Andmete analiiiis

Autori paringu tulemusena esitas Tervise Arengu Instituut t66 autorile andmed
Microsoft Excel formaadis siinnituste arvu iga uuringuperioodi 60pdeva kohta.
Kokku saadi andmed 27 775 siinni kohta, 2018. aastal oli Eestis 14 044 siindi
ja 2019. aastal 13 731. Andmete statistiliseks analiiiisiks kasutati andmetddtlus-
programmi STATA 14. Programmi abil vaadati siinnituste arvude sagedusjaotusi,
sealhulgas keskmisi, standardhélbeid, miinimumi ja maksimumi kuufaaside kaupa.
Programmi abil on tehtud karpdiagrammid 2018. ja 2019. aasta kohta. Kaheksa
kuufaasi grupi (tdiskuu; kahanev kuu; poolkuu, viimane veerand; vanakuu;
Kuu loomine; noorkuu; poolkuu, esimene veerand; kasvav kuu) siinnituste arvu
keskmise vordlemiseks on tehtud ANOVA test ehk dispersioonanaliiiis.
Dispersioonanaliiiisi kasutatakse, et selgitada vélja soltuva tunnuse keskmiste
erinevuste olemasolu (Tooding, 2014). Uurimistdds kasutatakse iihefaktorilist
dispersioonianaliiiisi, kuna tegemist on iihe faktoriga ehk argumenttunnusega. So6l-
tuvaks tunnuseks on uurimist6ds siinnituste arv ja argumenttunnuseks kuufaaside
grupid. Aluseks on voetud olulisuse tdendosus p < 0,05.

2.4. Uurimist60 eetika ja usaldusvéiirsus

Statistilised andmed on isikustamata ning koondatud. Andmed on kogu Eestist
ning eraldi ei késitleta andmeid piirkonniti voi haiglate pohjal, selle tulemusena
ei ole voimalik isikuid tuvastada. Kuna andmed on isikustamata ja koondatud, siis
oli vdimalik taotleda nende véljastamist ilma ectikakomitee loata. Autor kustutas
Tervise Arengu Instituudi véljastatud andmed peale uuringu 16ppu 01.06.2021.
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T66 autor on kirjutamisel jérginud rahvusvahelise ammaemandate eetikakoodeksi
(International Code of Ethics for Midwife) ning meditsiinieetika pShiprintsiipe.
Rahvusvahelise @mmaemandate eetikakoodeksi jdrgi on &mmaemand inimene,
kes arendab ja levitab kutsealasi teadmisi kutsealaste tédde ja véljaannete, seal-
hulgas uurimist6dde koostamise kaudu (Rahvusvaheline &mmaemandate..., 2019).
Patsiendid vodivad périt olla erinevatest kultuuridest, neil on uskumused loodus-
joudude, sh kuufaaside moju kohta. Tanapéeval piisib paljude inimeste seas usk, et
kuufaasid ja stinnituste arv on omavahel seotud. Juhul, kui naine ja tema perekond
usuvad kuufaaside mojusse, peab dmmaemand olema padev sellel teemal kaasa
rddkima. Lahtudes rahvusvahelisest immaemandate eetikakoodeksist (2019) peab
dgmmaemand suhtuma lugupidavalt inimeste kultuurilistesse eripdradesse ja usku-
mustesse ning vajadusel kdrvaldama tervisele kahjulikud mojuvad tavad, mis on
nendest kultuuridest périt.

3. Tulemused
3.1 Statistiline seos kuufaaside ja siinnituste arvude vahel Eestis 2018. aastal

2018. aastal on keskmine siinnituste arv 66pédevas Eestis jadnud vahemikku 3640
stinnitust 66pédevas. See tulemus on véljatoodud joonisel 1. Samuti on joonisel 1
vélja toodud 2018. aasta siinnituste arvu miinimumid, maksimumid ja kvantiilid
erinevates kuufaasides ning kuus erandit. Joonisest 1 v3ib tdheldada, et 2018.
aastal on maksimaalne siinnituste arv 60pdevas olnud tdiskuufaasis — 65 siinni-
tust 60pdevas. See 60pdev kuulub erandite hulka ning erandid jdid diagrammi
tegemisel vélja. Minimaalne siinnituste arv 60pédevas on 2018. aastal olnud 16
stinnitust 66pédevas ning toimusid need kahaneva kuufaasi ajal. See 66pdev kulub
samuti erandite hulka.

Karpdiagrammist (joonis 1) vdib tidheldada, et andmed ei ole siimmeetrilised ning
hajuvus on igas grupis erinev, kuid interkvartiilne vahemik ehk enamus siinnituste
arvudest on piisinud koikides gruppides 30—45 siinnituste piires. Voib mérgata, et
kasvava kuufaasi grupi hajuvus erineb markimisvairselt teistest gruppidest.
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Joonis 1. Siinnituste arvu hajuvus kuufaaside jargi 2018. aastal

2018. aasta kaheksa grupi keskmiste vordlemiseks on tehtud ANOVA test ning
olulisuse tdendosus on p > 0,129. Selle tulemusel saab 6elda, et voimalik seos
kuufaaside ja slinnituste arvu vahel Eestis 2018. aastal puudub. Aluseks on vdetud
olulisuse tdendosus p < 0,05.

3.2 Statistiline seos kuufaaside ja siinnituste arvude vahel Eestis 2019. aastal

2019. aastal on Eestis kuufaaside keskmine siinnituste arv 60paevas jadnud vahe-
mikku 37-40 siinnitust 66pédevas. See tulemus on véljatoodud joonisel 2. Samuti
on joonisel 2 vélja toodud 2019. aasta siinnituste arvu miinimumid, maksimumid
ja kvantiilid erinevates kuufaasides ning 11 erandit. Karpdiagrammil (joonis 2) on
vélja toodud, et 2019. aastal on maksimaalne siinnituste arv 66paevas olnud kaha-
neva kuufaasi ajal — 59 siinnitust 66péevas. See 60pédev kuulub erandite hulka ning
erandid jdid diagrammi tegemisel vélja. Minimaalne siinnituste arv 60pdevas on
2019. aastal olnud 17 siinnitust 66pdevas. See 66paev on olnud noorkuu kuufaasis,
mis on 0opdevade arvult 2019. aasta kdige sagedasem kuufaas.
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Joonis 2. Siinnituste arvu hajuvus kuufaaside jargi 2019. aastal

2019. aasta kuufaaside ja siinnituste arvu keskmiste vordlemiseks on tehtud
ANOVA test ning selle tulemus on, et olulisuse tdendosus on p > 0,467. See nditab,
et kuufaasidel puudub seos mojutada siinnituste arvu Eestis 2019. aastal. Aluseks
on voetud olulisuse tdendosus p < 0,05.

4. Arutelu

Kuufaasid on ajaloo véltel olnud paljude inimeste elus olulise tdhtsusega. Samuti
voib ténapéeval leida inimesi, kes usuvad kuufaaside seosesse siinnituste arvuga.
Teaduskirjandusest vdib leida vastuolulisi uuringute tulemusi kuufaaside seosest
siinnituste arvuga. Selle uurimistdd tulemusena leiti, et kuufaasidel seost siinni-
tuste arvuga Eestis aastatel 2018-2019 ei ole. Saadud tulemus on sarnane mitme
teise uuringu tulemusega (Wake jt, 2010; Stringer jt, 2017; Marco-Gracia, 2019),
milles on samuti kinnitatud seose puudumist kuufaaside ja siinnituste arvu vahel.
Vastupidisel seisukohal on autorid (Ghiandoni jt, 1998; Ochiai jt, 2012; Mohsin,
2018), kes oma uuringutes on leidnud seose olemasolu.

Seisukohta, et tdiskuu faas on seotud siinnituste arvu vidhenemisega, pooldavad
uuringute autorid (Olcese jt, 2012; Marco-Gracia, 2019), kes on leidnud, et tdiskuu
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faasis suurenenud kuuvalguse tottu ning sellest hdiritud melatoniini ehk siinnitus-
tegevuse kéivitumises osaleva hormooni produtseerimine pidurdab emaka
kontraktsioonide algust ning siinnitustegevuse edasiminekut. Eelpool nimetatud
seisukoht erineb selles uurimistods saadud tulemustest, millest selgus, et 2018. aastal
oli Eestis madalaim keskmine siinnituste arv 66pdevas poolkuu (viimane veerand)
faasis, millal oli 35,9 siinnitust ja 2019. aastal Eestis madalaim keskmine siinnituste
arv 60pédevas oli vanakuu faasi ajal, millal oli 36,8 siinnitust.

Seisukohta, et tdiskuu faas on seotud siinnituste arvu kasvuga, pooldavad uuringute
autorid (Ghiandoni jt, 1998; Ochiai jt, 2012), kes on leidnud, et Kuu avaldab
mdju siinnituste arvu kasvule selles kuufaasis rohkem. Samuti on levinud sarnane
uskumus tervishoiutdotajate seas (Bauer jt, 2013; Lagana jt, 2014; Bharati jt, 2012).
Eelpool nimetatud seisukoht erineb selles uurimistdos saadud tulemustest, millest
selgus, et 2018. aastal oli maksimaalne siinnituste arv pdevas 28.06.18, millal
oli 65 slinnitust ning see langes kokku tdiskuu faasiga. Kuna see péev oli aga
erandlik, siis ei saa seda kasitleda kui reeglit ja tegemist oli pigem juhusega. Sama
kinnitab ka statistika, kus olulist seost kuufaaside ja siinnituste arvu vahel ei leitud.
2019. aastal oli pdevane korgeim siinnituste arv 17.09.19, millal oli 59 siinnitust ja
see langes kokku kahaneva kuufaasiga. Ka 2019. aasta statistika ei leia seost kuu-
faaside ja siinnituste arvu vahel.

Selle t60 autorid on erialase praktika kaigus tdheldanud, et paljud tervishoiu-
todtajad usuvad kuufaaside mojusse siinnituste arvule ja oluliselt rohkem on neid
tervishoiutdotajaid, kes peavad eriliseks just tdiskuu faasi moju. To66 autor on
praktikatel viibides &mmaemandatelt kuulnud seisukohta, et siinnituste arv tduseb
tdiskuu faasis vO0i moned pdevad peale tdiskuu faasi. Autor on tdheldanud, et
tervishoiutdotajad usuvad ning isegi plaanivad oma t66d vastavalt kuufaasidele.
Uuringutes kajastub, et vaatamata uskumusse kuufaaside seosesse siinnituste
arvuga isegi tervishoiutddtajate seas, toetavad kuufaaside ja siinnituste arvu
vahelise seose puudumist moned labiviidud uuringud (Wake jt, 2010; Stringer jt,
2017; Marco-Gracia, 2019).

Kirjanduses on erinevate uuringute autorite jareldused vastuolulised ning kindlat
seisukohta kuufaaside seosest siinnituste arvuga ei ole. Teadlased on pakkunud
vélja teooria, et tdnapdeval on linnades elavad inimesed vihem mdjutatud kuu-
faasidest (Paz jt, 2014: 62). Uurijad pdhjendavad seda sellega, et nende kokku-
puude kunstliku valgusega on suurem ja loomulik melatoniini produtseerimine
on hiiritud (Lewy jt, 1980: 1268). Uurijad on seisukohal, et maapiirkondades
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elavad naised on loodusega oluliselt rohkem seotud ja vdiks arvata, et nende elu
on rohkem mdjutatud kuufaasidest, kuna nendel on oluliselt vihem kokkupuuteid
hiirivate teguritega, nagu televisioon ja arvuti (Stringer jt, 2017: 234). Uurimist6
autori arvates on tdnapéeval arenenud maades nii linnas kui maal elavad inimesed
loodusest ja loodusfaktoritest vihem mojutatud, kuna tinapédeva inimesed kasuta-
vad igapédevaelus palju arvutit ja mobiiltelefoni, mis héirivad inimese 66pdeva
riitmi. Linnades elavad inimesed vdivad olla veelgi vihem mdjutatud kuufaasidest,
kuna linnas on ka palju teisi melatoniini produtseerimist hdirivaid tegureid, néiteks
tdnavavalgus, poodidest ja kortermajadest kiirgav valgus jm ning seetdttu ei pruugi
neil tingimustel kuufaaside seos silinnituste arvuga linnastunud Eestis, kus kdik
siinnitusmajad asuvad suurlinnades, esile tulla.

Leiti, et kuufaasid ei ole siinnituste arvu muutuste pShjuseks, seetdttu arvab t66
autor, et slinnituste arvu mojutavad teised faktorid. Autor leiab, et selle teema
edaspidises uurimises peab arvesse votma lisaks teisi meteoroloogilisi tegureid,
nagu néiteks magnettorm, dhurdhk, kuuma- ja kiilmalained ning péikese aktiivsus.
Teema uurimine annab iilevaate ja tulemuse, et kuufaasidel ei ole seost siinnituste
arvuga Eestis ajaperioodil 2018-2019, kuid see ei tdhenda, et arvestades ka teisi
meteoroloogilisi tegureid, vdivad tulemused erineda kdesolevast ja edaspidi voib
siiski koosmdjus teiste teguritega leida seoseid siinnituste arvuga 6dpéevas.

5. Jiareldused

- Kuufaaside ja siinnituste arvu seose kohta on varem esitatud tulemused vastu-
olulised ning iihtne arvamus uurijate seas puudub. Osa uurijatest on leidnud, et
kuufaasid mojutavad viljakust, menstruatsiooni, siinnituste kaivitumist
ja stnnituste arvu. Mitmed uurijad on seisukohal, et kuufaasid voivad
mojutada stinnituste arvu Kuu valguse ja Kuu gravitatsioonijou kaudu. Kuu
gravitatsioonijoud avaldab mdju kehavedelikele ja hormonaalsiisteemile.
Arvatakse, et kokkupuude 6ise kuuvalgusega védhendab siinnituste arvu.
Mbned teadlased on arvamusel, et kuufaaside ja siinnituste arvu vahelise
seose puudumine on igapdevase elektrikasutamise tagajérg ning oletatakse,
et maapiirkondades elavad naised on tugevamate kuufaaside moju all.

- Uurimist6d tulemuste analiiiisist selgub, et nii 2018. kui ka 2019. aastal
on keskmine siinnituste arv 60pédevas kuufaasides véga sarnane. Korgeim
stinnituste arv 00pédevas aastal 2018 oli tdiskuu- ja 2019. aastal kahane-
vas kuufaasis. Kuufaaside seost slinnituste arvuga Eestis ajaperioodil
2018-2019 ei leitud, mille pohjal saab jareldada, et Eestis ei mdjutanud
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ajaperioodil 2018-2019 kuufaasid 66pédevaseid silinnituste arvu. Eestis ei
ole sarnast uurimistodd sellel teemal varem tehtud, seetottu on tulemused
olulised.
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NAISTE SUGUELUNDITE MOONUTAMINE
JA AMMAEMANDUSABI

Female Genital Mutilaton and Midwifery Care

Elina Zilmer', Silja Mets-Oja’
'"Louna-Eesti Haigla AS
2Tallinna Tervishoiu Korgkool

ABSTRACT

Background: The term female genital mutilation (FGM) refers to any type of
procedure in which the external female genitalia are injured or removed (WHO
guidelines ..., 2016: viii). It is estimated that over 200 children and women are
affected by FGM worldwide (Care of ..., 2018: vi).

Objective: To describe female genital mutilation and the consequences associated
with this practise, interventions to improve the consequences and midwifery care.
Methodology: This research is a literature review. The author reviewed 129
sources to write the study, of which 65 were used. Most of the sources used were in
English and were published between 2009 - 2019.

Conclusions: Female genital mutilation (FGM) is a procedure that consists of the
partial or total removal of the external female genitalia without medical reasons
and can lead to short- and long-term consequences. These consequences fall into
three main categories: gynaecological, obstetric and psychological. Often these
consequences occur during pregnancy and childbirth and need attention. There are
several surgical and non-surgical interventions that can be performed to alleviate
the consequences of FGM and improve the health outcomes for women. The role
of midwives in caring for female genital mutilation patients is to educate women
about the nature of this procedure and its consequences. By improving women's
knowledge, midwives help to prevent and eliminate this harmful practise. The
care of girls/women living with FGM should be multifactorial and depend on the
collaboration of different professionals (midwives, gynaecologists, psychologists,
sexologists, etc.). In order to provide the best possible care for these women, mid-
wives must have thorough knowledge of FGM.
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1. Taust

Naiste suguelundite moonutamiseks (female genital mutilation/cutting — FGM)
loetakse koiki tegevusi, mis hdlmavad naiste viliste suguelundite vigastamist ja/
vOi nende osalist voi tédielikku eemaldamist ilma meditsiinilise pdhjuseta (WHO
guidelines ..., 2016: viii). Esimesed teated FGMist parinevad 2.-3. sajandist eKr
Egiptusest ning Vana-Kreekast. 19. sajandil praktiseeriti FGMi Ameerika Uhend-
riikkides ning Euroopas niimfomaania raviks. (Essak jt, 2011: 10). Ténapideval
praktiseeritakse naiste suguelundite moonutamist peamiselt kolmekiimnes Aafrika
ning monedes Léhis-Ida ja Aasia riikides (WHO guidelines ..., 2016: viii).

Aafrika riigid, kus naiste suguelundeid moonutatakse, asuvad horisontaalse
voondina Atlandi ookeani rannikust Aafrika Sarveni. Nende riikide hulka kuuluvad
teiste seas Somaalia, Sudaan, Etioopia, Nigeeria ja Kesk-Aafrika Vabariik.
(Female genital ..., 2013: 36). Aasia riikidest praktiseeritakse FGMi Indoneesias,
Sri Lankal, Malaisias ning Indias. Léhis-Ida riikidest Egiptuses, Omaanis, Jeemenis
ning Araabia Uhendemiraatides (Essak jt, 2011: 10). Naiste suguelundite moonu-
tamise esinemissagedus riigiti on erinev. Niiteks Somaalias, Guineas, Djiboutis
ja Egiptuses haarab FGMi esinemissagedusega ile 90% peaaegu kogu nais-
populatsiooni, seevastu Kamerunis ning Ugandas puudutab FGM 1% naistest.
(Female genital ...,2013: 36).

Téapne tiidrukute ja naiste arv, kelle suguelundeid on moonutatud, on teadmata,
kuid hinnanguliselt elab maailmas {ile 200 miljoni tiidruku ja naise, kellele on
tehtud moni FGMi vormidest (Care of ..., 2018: vi). Arvatakse, et ainuiiksi Aafrikas
on igal aastal suguelundite moonutamisest ohustatud lisaks enam kui kolm miljonit
tiidrukut (Female Genital ..., 2013: 2). Tulenevalt {ilemaailmse rdnde suurene-
misest, sealhulgas véljarinde suurenemisest riikidest, kus naiste suguelundite
moonutamist praktiseeritakse, kasvab FGMi levik kogu maailmas (Westmarland,
2015: 81; WHO guidelines ..., 2016: viii). Jarjest enam suureneb véljaspool
traditsiooni paritolu riike toime pandud naiste viliste suguelundite moonutamise
juhtumite arv ning rituaaliga kaasnevad tagajérjed tervisele ja tervishoiule avalda-
vad moju iile maailma (Rushwan, 2013: 131; Reisel ja Creighton, 2015: 48).

Uleilmastumise ning immigratsiooni tulemusena satuvad tuhanded tiidrukud
ja naised, kes on périt riikidest, kus naiste suguelundite moonutamine on pika
ajalooga traditsioon, elama piirkondadesse, kus puudub varasem kokkupuude selle
tavaga (Andersson jt, 2012: 1609; Vogt jt, 2017: 291). Tulenevalt sellest vdivad
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tervishoiutdotajad sdltumata riigist, kus nad td6tavad, leida ennast olukorras, kus
neil tuleb pakkuda tervishoiuteenust isikutele, kelle suguelundeid on moonu-
tatud (WHO guidelines ..., 2016: viii). Sageli on @mmaemandad sisserdnnanute
esimeseks, monel juhul ainsaks kokkupuutepunktiks tervishoiuga ning seetdttu on
neil oluline roll FGMi ldbinud tiidrukute/naiste abistamises, nendega suhtlemises,
ndustamises ja nende harimises (Dawson jt, 2015: 208, 213).

Uurimistoé eesmiirk on kirjeldada naiste suguelundite moonutamist, sellega
kaasnevaid tagajirgi ja nende parandamise voimalusi ning &mmaemandusabi.

Tulenevalt eesmérgist on piistitatud jargnevad uurimisiilesanded:

- kirjeldada naiste suguelundite moonutamise olemust ja digussiisteemi;

- kirjeldada naiste suguelundite moonutamisest tulenevaid tagajargi;

- kirjeldada sekkumisi suguelundite moonutamisest tulenevate tagajirgede
parandamiseks;

- kirjeldada &mmaemandusabi suguelundite moonutamise 1dbinud patsiendile.

2. Metoodika

Uurimistdd on kirjanduse iilevaade. T6o kirjutamisel on kasutatud tdendus-
pohiseid artikleid, raamatuid, infomaterjale, tegevusjuhendeid ning dokumente, mis
pirinevad valdavalt aastatest 2009—2019. Erandina on kasutatud Uhinenud
Rahvaste Organisatsiooni (edaspidi URO) lapse diguste konventsiooni, mis pirineb
aastast 1991; URO inimdiguste iilddeklaratsiooni, mis on eestikeelsena vilja antud
1996. aastal ja ning Eesti karistusseadustikku, mis péarineb aastast 2001.

Allikaid koguti Eesti Rahvusraamatukogu, Tallinna Tehnikaiilikooli ja Tallinna
Tervishoiu Korgkooli raamatukogudest ning andmebaasidest Science Direct,
EBSCOhost ja PubMed. Materjalide kogumisel ldhtuti uvurimist60 eesmairgist
ning {ilesannetest. Materjalide leidmiseks kasutas autor eesti-, inglis- ja prantsus-
keelseid otsingusdnu naiste suguelundite moonutamine, naiste suguelundite
iimberldikamine, FGM, female genital mutilation, female genital cutting, midwife,
midwifery, complications, sexuality, mental health, mutilation sexuelle féminine,
mutilations génitales féminines ning nende sdnade kombinatsioone.

Uurimist6d koostamisel todtati 1abi 129 kirjandusallikat, millest leidis kasutust
65, sealhulgas 36 teadusartiklit, 8 raamatut, 7 dokumenti, 5 tegevusjuhist/juhen-
dit ning 9 materjali, mis eelnimetatute alla ei liigitunud (statistilised materjalid,
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avaldused, internetilehekiiljed). Kasutatud allikatest 53 on ingliskeelsed, 10
eestikeelsed ning kaks prantsuskeelsed. Uurimistod koostamiseks on kasutatud
allikaid, milles ei diskrimineerita kedagi tulenevalt nende rahvusest, kultuurilistest
voi usulistest toekspidamistest. Artiklis kasutatava pildi jaoks on luba kiisitud
organisatsioonilt End FGM European Network, kelle veebilehelt pilt périneb.

Uurimistdd eetika tagab tuginemine Tom Beauchampi ja James Childressi
meditsiinieetika nelja pohiprintsiibi teooriale, mida autorid pidasid silmas nii
toos kasutatud artiklite valimisel kui t66 kirjutamisel. Teooria printsiipideks on
uuritavate isikuautonoomia austamine, heategemine, mittekahjustamine ja diglus
(Soosaar, 2016: 74).Uurimist6od puudutavad nendest enim heategemise, mittekah-
justamise ning Oigluse printsiibid. Heategemise printsiip véljendub soovitavas
opetlikus kasus &mmaemanduse iilidpilastele, tootavatele ammaemandatele ning
teistele tervishoiutdotajatele, kes uurimistood loevad. Kuna tegemist on kirjan-
duse iilevaatega ning see tugineb uuringutel, sealhulgas olles mittediskrimineeriv,
pole uurimistd6 autorid sellega kahju ega riske pdhjustanud ning tagatud on mitte-
kahjustamise ja digluse printsiibid.

T66 usaldusvadrsuse tagavad tdenduspdhiste kirjandusallikate kasutamine ning
korrektne viitamine. Usaldusvadrsuse tagamiseks tutvusid autorid samuti ainsa
varem, 2018. aastal kaitstud naiste suguelundite moonutamist késitleva 16putddga
,»Naise limberldikamise mdju tema fliisilisele ja vaimsele tervisele®, mille
autoriteks on J. Kromskaja ja V. TotSonaja. Varreldes seda to6d eelnevalt kaitstuga,
erinevad need uurimisprobleemilt, sisult ja valdavas osas kasutatud kirjanduselt
(seitse kattuvat kirjandusallikat).

3. Tulemused
3.1 Naiste suguelundite moonutamise olemus ja digussiisteem

Naiste suguelundite moonutamine (Female Genital Mutilation — FGM) on monele
kultuurile omane, inimdigustega vastuolus ning tervist kahjustav rituaal, millel
ei ole iihtegi meditsiinilist kasu (Berg jt, 2010: 4; Female Genital ..., 2013: 6-8;
WHO guidelines ..., 2016: 1). Rituaali viivad enamasti 1dbi kogukonnas keskset
rolli méngivad isikud, siinnitoetajad voi traditsioonilised iimberldikajad, kes
kasutavad selleks kittesaadavaid terariistu (Zilette, nuge, teravaid kive, klaasi-
kilde, kéédre, inimkiiiisi) (Groeneveld, 2013: 134—135). Protseduur pole sageli asep-
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tiline, seda tehakse ilma anesteesiata ning iimberldikajate teadmised anatoomiast ja
kirurgiast pole enamusel juhtudest nduetele vastavad (Groeneveld, 2013: 134-135;
Reisel ja Creighton, 2015: 49).

Maailma Tervishoiu Organisatsiooni klassifikatsiooni alusel on FGMil neli tiiiipi:

1) I tiiiip: osaline voi tdielik kliitori eemaldamine ja/vdi eesnaha eemaldamine;

2) 1I tiitip: osaline voi téielik kliitori ning véikeste hibememokkade eemal-
damine koos voi ilma suurte hibememokkade eemaldamiseta;

3) III tiitip: tupeesiku / tupe sissepddsu kitsendamine, eemaldades ning ldhen-
dades omavahel viikeseid ning suuri hdbememokkasid; koos voi ilma
kliitori eemaldamiseta;

4) 1V tiitip: koik muud naise suguelundeid kahjustavad tegevused, millel ei ole
meditsiinilist eesmdirki; nditeks: punkteerimine, tirimine, augustamine,
loikamine, kraapimine ja pdletamine (WHO guidelines ..., 2016: 1-4).
(vt Joonis 1).

o 2] o

2 o
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0
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Joonis 1. Naiste suguelundite moonutamise tiilibid. 1. I tiitip (lilla vérviga on
tahistatud eemaldatav kude). 2. 1I tiitip. 3. III tiitip (paremal tdhistatud eemal-
datav kude, vasakul kudede eemaldamise ja sellele jargneva hdbememokkade
lahendamise jérel saavutatav suguelundite vélimus). 4. IV tiilip (kdik muud naise
suguelundeid kahjustavad tegevused).

Naiste suguelundite moonutamine on tava, mis on vastuolus mitme URO inim-
Oiguste iilddeklaratsiooni artikliga, sealhulgas artiklitega 3 ja 5, mille jdrgi on
koigil inimestel digus elada, tunda ennast turvaliselt ning kedagi ei tohi piinata
ega ebainimlikult, julmalt voi alandavalt kohelda ega karistada (Inimdiguste ja ...,
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1996: Artikkel 3, 5). Naiste suguelundite moonutamine on tunnustatud kui naiste
vastase végivalla tiks vormidest (Female genital ..., 2013: 8) ning Euroopa Liit
on kuulutanud naiste suguelundite moonutamisele nulltolerantsi (Westmarland,
2015: 90). Rahvusvaheline &mmaemandate konfoderatsioon tunnustab FGMid kui
tervist kahjustavat ja inimdiguste vastast tava ning kutsub koiki tihingu liikkmeid
ning dmmaemandaid olema sellest traditsioonist ja selle tagajargedest teadlikud
ning seekaudu osalema tiidrukute ja naiste abistamises ning tava elimineerimises
(International Confederation ...,2017: 2).

Vanus, mil naiste véliste suguelundite moonutamist tehakse, on riigiti erinev, kuid
enamasti toimub see enne 15. eluaastat. Sealhulgas arvatakse, et iile poole FGMi
juhtudest leiab aset enne tiidruku 5-aastaseks saamist. (Tackling FGM ..., 2013: 6).
Seetdttu on tegemist lastevastase kuriteoga ning see tava on vastuolus lapse diguste
deklaratsiooniga (WHO guidelines ..., 2016: 5). FGM rikub mitut lapse diguste
konventsiooni artiklit, sealhulgas artiklit 24, mille jargi on lastel digus voimalikult
heale tervisele ning tavad, mis laste tervist ohustavad, tuleks kaotada (Lapse
oiguste ..., 1991: Artikkel 24).

3.2 Naiste suguelundite moonutamise tagajirjed

Koheste ehk liihiajaliste tagajargede alla, mis tekivad protseduuri ajal v3i vahetult
peale seda, kuuluvad tugev valu, hemorraagia ehk veritsus ning infektsioonid (Berg
jt, 2014: 4; Groeneveld, 2013: 135; Reisel ja Creighton, 2015: 49), mis vdivad
pOhjustada Sokki ning 16ppeda surmaga (An update ..., 2011: 2). Protseduuri
aseptilisuse tottu on FGMi ldbinutel oht nakatuda B-hepatiiti ja/voi
HI-viirusinfektsiooni (edaspidi HIV) (Reisel ja Creighton, 2015: 150). Lisaks
on protseduuri ldbinud ohustatud teetanusest, sepsisest, gangreenist ning tédhelda-
tud on nekrotiseeruva fastsiidi ehk kérbusliku sidekirmepdletiku teket (Hearst ja
Molnar, 2013: 623; Rushwan, 2013: 131-132; Reisel ja Creighton, 2015: 49).

Juhul kui suguelundite moonutamine mo6dus esmaste komplikatsioonideta, voib
see siiski pdhjustada naise tervisele pikaajalisi tagajargi (Rushwan, 2013: 132).
Sageli kerkivad tdsisemad FGMist tulenevad terviseriskid ning komplikatsioonid
esile ja vajavad tdhelepanu raseduse ning siinnituse ajal (Balogun jt, 2013: 2-3;
Westmarland, 2015: 81; Rodriguez jt, 2016: 1). Pikaajalised giinekoloogilised
naiste viliste suguelundite moonutamisest tulenevad probleemid on armistumine,
keloidarmide ning inklusioonitsiistide teke, menstruaalprobleemid, urotraktihéired,

168

infektsioonid, infertiilsus ning krooniline valu ja liikumispiiratus (Berg jt, 2014: 6;
Reisel ja Creighton, 2015: 50).

Stinnitaja stinnitusabi komplikatsioonid, mida seostatakse naiste suguelundite
moonutamisega, on siinnitamise takistus, pikaleveninud siinnitus, instrumentaalne
siinnitus ning lahkliha rebendite ja siinnitusjdrgse verejooksu teke (Berg ja
Underland, 2013: 3; Gupta ja Latthe, 2018: 92; Care of ..., 2018: 155). Lisaks tdstab
FGM riski stinnitusaegseks anaalsfinktri rebendi tekkeks (Breggren jt, 2012: 107).
Mitme kirjandusallika pdhjal seostatakse suguelundite moonutamist suurenenud
keisrildigete arvuga (Female genital ..., 2015: 9; WHO guidelines ..., 2016: 6;
Rodriguez jt, 2017: 23). Naiste suguelundite moonutamist seostatakse samuti
suurenenud episiotoomiate ehk valjutusperioodis teostatavate lahkliha pilustus-
16igete teostamisega (Théra jt, 2015: 277; Balachandran jt, 2018: 341).

Naiste suguelundite moonutamisest tulenevad siinnitusabi riskid lootele on suurem
tdendosus hiipoksiaks ehk hapnikuvaeguseks ja seekaudu ajukahjustuse tekkeks,
surnult stinniks ning vastsiindinu suremuseks (Théra jt, 2015: 277; Gupta ja Latthe,
2018: 92; Female genital ..., 2018: 155). Lisaks tostab FGM tdendosust vast-
siindinu elustamise vajaduseks (Reisel ja Creighton, 2015: 50; Female genital ...,
2018: 155).

Viliste suguelundite moonutamine on paljude tiidrukute/naiste jaoks traumaatiline
kogemus ning see modjutab nende vaimset tervist (Berg jt, 2010: 21). Sugu-
elundite moonutamise ldbinud tiidrukutel on vahetult peale protseduuri tdheldatud
arevust, paanikaga kulgevaid dudusunenégusid, nad vdivad tunda ennast vanemate
poolt hiiljatutena ning alandatutena (Abdel-Azim, 2013: 142). FGMiga seonduvad
pikaajalised vaimse tervise tagajarjed on krooniline stress, drevus ja depressioon
(Bergjt, 2010: 49; Hearst ja Molnar, 2013: 623; Mulongo jt, 2014: 300). Protseduuri
labinutel esineb suurema tdendosusega uneprobleeme (Berg jt, 2010: 49; Andro
jt, 2014: 181; Mulongo jt, 2014: 300), jouetust, apaatiat, viha, hébi ja siilitunnet
(Vloeberghs jt, 2012: 684).

Kuigi viliste suguelundite moonutamine avaldab moju naise tervisele ja elu-
kvaliteedile mitmetes valdkondades, on suurimad erinevused ning kdrvalekalded
seotud naiste seksuaalelu kvaliteediga (Andersson jt, 2012: 1608; Andro jt, 2014:
180). FGMi seostatakse vdga valuliku esimese seksuaalvahekorra, mitte rahuldust
pakkuva seksuaalelu, vahekorraaegse valu ning pdletustunde ja seksuaalse huvi
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puudumisega (Berg jt, 2010: 6, 40-41, 50; Andro jt, 2014: 180; Biglu jt, 2016: 6).
Naistel vGivad esineda seksuaalse erutuvuse langus, vihenenud tupe mirgumine
ning raskused orgasmide saavutamisel (Biglu jt, 2016: 6). Teisalt on tdheldatud,
et suguelundite moonutamise ldbinud naiste seas leidub neid, kes on seksuaal-
suhetega rahul, neil on rahuldav libiido ning nad saavad orgasme. Seega ei vilista
FGM seksuaalset rahuldust tdielikult, kuid vdhendab tdendosust rahuloluks
seksuaaleluga ja voimalust saavutada orgasme. (Abdel-Azim, 2013: 142).

3.3 Sekkumised naiste suguelundite moonutamisest tulenevate tagajirgede
parandamiseks

Viliste suguelundite moonutamise ldbinud naiste hoolitsusse peaksid kuuluma
nende teadlikkuse tdstmine anatoomiast, psiihholoogiast ja seksuaalsusest,
psiihhoseksuaalne noustamine ning vajaduse ja ndidustuse olemasolul deinfibulat-
sioon ehk kirurgiline habememokkade eraldamine (Balogun jt, 2013: 2; Rouzi jt,
2017: 62.e5). Naiste suguelundite moonutamisest tulenevate fiiiisiliste tagajargede
parandamiseks tehakse kolme tiitipi kirurgilisi protseduure: deinfibulatsioon ehk
kokkukasvanud hdbememokkade kirurgiline eraldamine, tsiistide eemaldamine
koos voi ilma teatava kliitori ja/vdi hdbememokkade taastamisega ning kliitori
voi kliitori ja hibememokkade taastamine. Kolmest kodige levinum on deinfibu-
latsioon. (Berg jt, 2017: 980). K&ikidele naistele, kellele on tehtud vai on plaanis
teha kirurgiline sekkumine FGMi tagajirgede parandamise eesmaérgil, peab olema
tagatud psiihholoogiline ndustamine (WHO guidelines ..., 2016: 24).

Uha olulisemaks muutub l4éneiihiskonda immigreerunud naiste abistamine
seksuaalfunktsiooni parandamise eesmaérgil (Andersson jt, 2012: 1609). Lisaks
kirurgilistele sekkumistele (nditeks kliitori taastamine) saab seksuaalfunktsiooni
parandada, suurendades naiste/paaride teadmisi anatoomiast ning suunates
neid seksuaalteraapiasse (Abdulcadir jt, 2015: 96). Olukordades, kus esinevad
probleemidorgasmidesaavutamisel, vdibkasuollapsiihhoteraapiast, kunaorgasmide
saavutamine ei soltu pelgalt anatoomiast (Paterson jt, 2012: 8).

3.4 Ammaemandusabi suguelundite moonutamise libinud patsientidele

Ammaemandatel on oluline roll suguelundite moonutamise libinud tiidrukute/
naiste abistamises, nendega suhtlemises, ndustamises ning nende harimises
(Dawson jt 2015: 208, 213). Ammaemandate iilesandeks on tagada kvaliteetne
informatsioon naiste suguelundite moonutamise tagajirgedest, nende parandamise
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voimalustest (Tackling FGM ..., 2013: 19; Andro jt, 2014: 183) ja FGMi seotusest
Oigussiisteemiga koigile suguelundite moonutamise ldbinud naistele (Tackling
FGM .., 2013: 19). Kdikide uute patsientide registreerimisel esmatasandi ja
teise etapi tervishoius tuleb iiles méirkida informatsioon nende péritoluriigi kohta
(Tackling FGM ..., 2013: 20). Kui pere on périt riigist/kogukonnast, kus prakti-
seeritakse suguelundite moonutamist, tuleb rutiinse anamneesi kogumise kaigus
dokumenteerida, kas kellelegi pereliikmetest on tehtud FGM (Female Genital ...,
2011: 7).

FGM on inim&iguste vastane ning tiidrukuid/naisi tuleb selle eest kaitsta, sdltumata
asjaolust, et tegemist on kultuuriliselt hinnatud traditsiooniga. Tervishoiutdotaja
iilesanne on teavitada sotsiaaltdotajat/politseid olukordades, kui tekib kahtlus, et
alla 18-aastane tiidruk on ohustatud suguelundite moonutamisest voi talle on see
juba tehtud. (Care of ..., 2018: 399, 404). Lisaks tuleb tagada, et toimuks vestlus
perekonnaga, et selgitada FGMiga kaasnevaid tagajdrgi ning sellega seonduvat
seadusandlust (Female Genital ..., 2011: 8).

4. Arutelu

Naiste viliste suguelundite moonutamine on tdnapaeval valdavalt Aafrika, Aasia
ja Léhis-Ida riikides praktiseeritav pika ajalooga traditsioon, millel ei ole iihtegi
meditsiinilist kasu (WHO guidelines ..., 2016: viii, 1) ning mida tehakse
peamiselt kultuurilistel pdhjustel (Groeneveld, 2013: 134; Isman jt, 2013: 97).
FGM seab ohtu tiidrukute/naiste tervise ning voib pdhjustada lisaks lithiajalistele
tagajargedele pikaajalisi probleeme kogu naise elukaare ulatuses (Reisel ja
Creighton, 2015: 49-50).

Suguelundite moonutamine modjutab nii naiste fiiiisilist kui vaimset tervist
ning seega lldist heaolu ja elukvaliteeti (Andro jt, 2014: 181). Sageli kerkivad
tosisemad FGMist tulenevad tagajarjed esile raseduse- ja siinnituse ajal (Balogun
jt, 2013: 2-3; Westmarland, 2015: 81; Rodriguez jt, 2016: 1) ning vdivad eba-
pideva ja -piisava hoolitsuse korral viia ema vdi loote/vastsiindinu surmani
(Female Genital ..., 2011: 4; Balogun jt, 2013: 2-3). Lisaks v&ib suguelundite
moonutamine avaldada mdju naiste seksuaalfunktsioonile ning seksuaalelu kvali-
teedile (Andersson jt, 2012: 1608; Andro jt, 2014: 180).

Naiste viliste suguelundite moonutamine on tava, mis on vastuolus mitme URO
inimdiguste deklaratsiooni artikliga. Lisaks on FGM tunnustatud kui naiste
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vastase vigivalla iiks vormidest (Female genital ..., 2013: 8). Kuna suguelundite
moonutamine tehakse sageli alla 15-aastastele tiidrukutele, on tegemist laste-
vastase kuriteoga (WHO guidelines ..., 2016: 5). Tuginedes eelnevalt viljatoodule,
ndustuvad autorid Maailma Tervishoiu Organisatsiooni 2018. aastal vilja antud
kliinilises juhendis “Care of girls and women living with female genital mutilation”
esitatud arvamusega, et tiidrukuid ja naisi tuleb kaitsta suguelundite moonutamise
eest, hoolimata asjaolust, et tegemist on kultuuriliselt hinnatud tavaga.

Uha suureneva viljarinde tdttu riikidest, kus naiste suguelundite moonutamist
praktiseeritakse, kasvab mujal maailmas toime pandud FGMi juhtumite arv ning
traditsiooniga kaasnevad tagajérjed tervisele ja tervishoiule avaldavad mdju iile-
ilmselt (Rushwan, 2013: 131; Reisel ja Creighton, 2015: 48). Suurenev sisserdnne,
sealhulgas sisserénne riikidest, kus suguelundite moonutamist praktiseeritakse,
puudutab samuti Euroopat ning Eestit. Sageli on &mmaemandad sisserdnnanute
esimeseks kokkupuutepunktiks tervishoiusektoriga (Dawson jt, 2015: 208, 213).
Kuigi autorite Dawson jt (2015) artikkel keskendub Austraalia &mmaemandate
kogemuste ning rolli uurimisele, tegeledes suguelundite moonutamise ldbinud
naistega, on eeltoodud vidide aktuaalne ka Eesti kontekstis, kuna Eestis on &mma-
emandad iseseisvate spetsialistidena esmasteks hoolduse pakkujateks raseduse ja
stinnituse ajal ning rasedusega arvele tulles satub rase sageli esimesena dmma-
emanda vastuvdtule.

Ammaemandate iilesandeks, puutudes kokku suguelundite moonutamise libinud
tiidrukute/naistega, on nii nende ndustamine, harimine, abistamine kui veel
toimumata suguelundite moonutamise ennetamine ja seekaudu traditsiooni
elimineerimine (Dawson jt, 2015: 208, 213). Puutudes kokku suguelundite
moonutamise ldbinud patsientidega, on oluline mdista, et FGM vdib pohjustada
erinevaid negatiivseid tagajdrgi naise tervisele, kuid neid ei pruugi esineda
koikidel naistel. Seega tuleks igasse patsienti suhtuda individuaalselt. Samuti,
kuigi enim tagajérgi seostatakse FGMi I11 tiiiibiga, on Andro jt (2014) esile toonud, et
FGMist tulenevad tagajirjed ja sellega seonduvad terviseprobleemid vdivad
esineda koikide suguelundite moonutamise tiilipide puhul.

Arvestades selle tava keerukat olemust ning vdimalike tagajargede ulatust, peaks
suguelundite moonutamise ldabinud naiste abistamine tervishoiusiisteemis pdhi-
nema mitme erialaspetsialisti koostdol, sealhulgas ammaemandate, giinekoloogide
ja psiihholoogide koostddl. Abistamaks ning ndustamaks suguelundite moonuta-
mise ldbinud naisi parimal vdimalikul viisil, on vajalik &mmaemandate arusaam
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sellest traditsioonist ja selle mojust tervisele (Andersson jt, 2012: 1609; Dawson
jt, 2015: 212; Female Genital ..., 2015: 3). Rahvusvaheline Ammaemandate
Konfoderatsioon peab teadmisi suguelundite moonutamise kohta osaks pShipade-
vustest (International Confederation ..., 2011: 3; International Confederation ...,
2019: 9-10).

Suguelundite moonutamine on tdsine ja mitmetahuline probleem, millega kiib
kaasas palju miiiite ning eksiarvamusi. Traditsioon ei avalda mdju ainult tervisele
ja tervishoiusiisteemile, vaid sellel on ka sotsioloogiline, kultuuriline, kriminaal-
poliitiline ning digusteaduslik kiilg. Seetdttu on oluline, et &mmaemandatel, kes
on olemuselt naise tervise eksperdid, kellel on laia tddalane vastutusvaldkond,
kes tootavad paljuski iseseisvalt ja puutuvad sageli naistega vahetult kokku, oleks
iilevaade ning teadmised suguelundite moonutamise kohta.

T66 autor ndustub Briti kuningliku siinnitusabiarstide ning giinekoloogide juhendi
“Female Genital Mutilation and its Management”’ soovituse ning autorite Dawson
jt (2015) arvamusega, et immaemandad vajavad Opet ning koolitusi FGMi kohta,
et tagada vajalikud teadmised ja oskused kdrgekvaliteedilise abi ja ndustamise
osutamiseks suguelundite moonutamise ldbinud naistele. Uurimistdo kasulikkus
erialapraktika seisukohast on voimalus tutvustada nii uurimist66d ennast kui teemat
laiemalt eriala teemapdevadel ja konverentsidel ning samuti kasutada uurimis-
t66d Oppematerjalina Aimmaemanda dppekava dppemoodulis ,,Ammaemandus
kogukonnas®.

5. Jareldused

- Naiste viliste suguelundite moonutamine on peamiselt kolmekiimnes
Aafrika ning mdnedes Léhis-Ida ja Aasia riikides kultuurilistel pShimotetel
praktiseeritav traditsioon, mille kéigus eemaldatakse tlidrukute/naiste
valised suguelundid osaliselt voi tdielikult. Traditsioon on vastuolus laste-
ning inimdigustega ja see on iiks naistevastase végivalla vormidest. Eesti
Vabariigis on suguelundite sandistav moonutamine, selle Shutamine ning
tegemisele sundimine siilitegu ja karistusseadustiku jéargi karistatav rahalise
trahvi voi vangistusega.

- Naiste viliste suguelundite moonutamine mdjutab tiidrukute/naiste fiiiisilist
ja vaimset tervist ning toob kaasa nii lithi- kui pikaajalisi tagajéargi kogu
naise elukaare ulatuses. FGMist tulenevad tagajirjed saab tinglikult jagada
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giinekoloogilisteks, siinnitusabialasteks ning psiihholoogilisteks. Liihi-
ajalised, vahetult protseduuri jérel tekkivad tagajirjed on enamasti seotud
protseduuri ldbiviimise tingimustega. Naiste suguelundite moonutamisega
seonduvad pikaajalised tagajérjed kerkivad sageli esile ja vajavad tdhelepanu
raseduse ning siinnituse ajal.

- Erinevad vdimalused FGMist tulenevate tagajargede parandamiseks
hdlmavad nii mittekirurgilisi sekkumisi (erinevad soovitused, ndustamine),
kirurgilisi protseduure (tsiistide eemaldamine, hibememokkade eraldamine,
kliitori taastus) kui psiihholoogilist ning seksuaalalast ndustamist. Tegeledes
suguelundite moonutamise ldbinud patsiendiga, on oluline roll mees-
konnat6dl ning tiidrukute/naiste edasi suunamisel erinevate eriala-
spetsialistide juurde.

- Ammaemandad, olles sageli sisserinnanute esimeseks ning vahetuks
kokkupuutepunktiks tervishoiusektoriga, on heas olukorras, et ndustada,
abistamaks ning tegeleda suguelundite moonutamise ldbinud tiidrukute/
naistega. Lisaks on dmmaemandatel oluline roll FGMi ennetajatena.
Korgekvaliteedilise ndustamise ning hoolitsuse pakkumiseks suguelundite
moonutamise ldbinud ja sellest ohustatud tiidrukutele vajavad d&mma-
emandad teadmisi selle traditsiooni olemusest ja mdjudest naise tervisele.
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SUNNITUSJARGNE DEPRESSIOON, SELLE MOJU EMALE JA
LAPSELE NING AMMAEMANDUSABI SUNNITUSJARGSEST
DEPRESSIOONIST TINGITUD IMETAMISPROBLEEMIDE KORRAL

Postpartum Depression Effects on Mother and Child
and Midwife Support Regarding Breastfeeding Problems
Caused by Postpartum Depression

Viktoria Mikiver ', Marika Merits 2, Kaire Sildver 2
' Laédne-Tallinna Keskhaigla
2 Tallinna Tervishoiu Korgkool

ABSTRACT

Background: Around 13% of mothers worldwide experience mental health
problems, including underdiagnosed postpartum depression (PPD). PPD usually
occurs four to six weeks after delivery. PPD is a serious mental illness that has
long-term negative consequences for the mother's health and the child’s develop-
ment and future life. PPD must be diagnosed and cured as early as possible. Lack
of care by the mother increases the risk of the child developing mental illness later
in life (e.g. anxiety, depression). Male children are particularly sensitive to a lack
of care.

Objective: The aim of the research is to describe postpartum depression, its
effects on mother and child and midwifery support for breastfeeding problems due to
postpartum depression.

Methodology: This research is a literature review. The references consist of
academic literature in Estonian and English, mainly found in search engines for
scientific literature.

Conclusions: In 2016, 20 mothers with postpartum mental disorders (including
PPD) were diagnosed in the psychiatric department in Estonia, while only one
mother was diagnosed in the obstetrics and gynaecology department. PPD is
diagnosed when the symptoms of depression last at least two weeks. The exact
causes of PPD are not known, but co-existing risk factors have been found.
Distinguishing mental disorders is of great importance. The benefits of breast-
feeding for the health of mother and child are invaluable. The support of a midwife
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prevents serious long-term psychological complications if the mother has problems
with breastfeeding. To prevent serious complications of the disease, collaboration
between different health professionals is needed, focusing on the well-being of both
mother and child.

1. Taust

Maailma Terviseorganisatsioon (World Health Organization — WHO) kirjeldab
vaimset tervist kui seisundit, milles inimene realiseerib oma voimeid, tulles
toime igapdevase elu pingetega, suutes todtada tootlikult ja tulemusrikkalt ning
olles voimeline andma oma panuse iihiskonna heaks. Paraku esineb {ileilmselt
itha rohkem erinevaid vaimse tervise probleeme erineva siimptomaatikaga, nende
hulka kuulub ka depressioon (Depressioon: iileilmne ..., 2012: 8). Depressioon on
enimlevinud vaimse tervise hiire, millesse on aastail 1990—-2017 iilemaailmselt
haigestunud umbkaudu 300 miljonit inimest (Murray, 2018: 1789).

Depressiooni iildised siimptomid on enam kui kahe nédala véltel kestev meeleolu
langus, huvi/naudingu kaotus, stiiitunne, madal enesehinnang, hairitud uni, toitumis-
probleemid, vésimus ja halvenenud tdhelepanuvdime, mis raskendavad inimese
igapéevaste elutoimingutega edukalt hakkamasaamist (Mental disorders, 2017: 1).
Stinnitusjargne depressioon (lithendatult SJD) ei erine oma karakteristikalt teistest
depressiivsetest hdiretest — erinevus seisneb vaid selles, et SID kujuneb vilja
enamasti nelja nddala jooksul pérast siinnitust (Smit jt, 2016: 6). SJID on téhtis
mairgata ja ravida, sest ema SJD on tdsine probleem, mis ohustab ema tervist kui ka
voimet olla ema oma lapsele. (Oesso, 2006: 29).

Ulemaailmselt kogeb siinnitusjirgsel perioodil iiks seitsmendik emadest ehk 13%
naistest vaimse tervise probleeme, eeskitt SID-i (Smit jt, 2016: 6). Tervise Arengu
Instituudi (TAI) tervisestatistika andmeil on Eestis psiihhiaatrid ambulatoorselt
konsulteerinud koigist 2015. aastal siinnitanud emadest 26 ema (0,2%) ja 2016.
aastal 20 ema (0,1%) siinnitusjérgse perioodiga seotud psiiiithika- ja kditumishéirete
osas (Psiihhiaatri poolt ..., 2017: 1). Paljud juhtumid jddvad lahendamata, sest
naised ja nende pered ei p6drdu spetsialisti poole abi saamiseks suutmatusest
seisundi tdsidust hinnata haiguse kohta puuduvate teadmiste voi hidbitunde tottu
(Smit jt, 2016: 6).

Esmatasandi tervisekeskustes on vélja to6tatud iammaemandusabi teenuse rakendus-
juhend, mis kirjeldab &mmaemanda tegevusi nii ema kui lapse silinnitusjirgsel
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jélgimisel (Esmatasandi tervisekeskused, 2018: 1). Vajalik on &mmaemandate
potentsiaali tShusam kasutamine emadushoolduses, sealhulgas siinnitusjéirgse
jélgimise osas, pakkumaks kvaliteetset ambulatoorset teenust (Siinnitusabi ja ...,
2012:5).

Tulenevalt SJD aladiagnoositusest ja -ravist on kvaliteetse teenuse ja/vdi sobivate
sekkumisviiside pakkumine véhetShus (Kettunen ja Hintikka, 2017: 2; Siinnitusabi
ja ..., 2012: 5). Siinnitusjérgsel perioodil (sh imetamisraskuste korral) ei hinnata
ema vaimse tervise seisundit piisavalt pohjalikult (Stuebe, 2014: 6).

Uurimistoo eesméark on kirjeldada siinnitusjargset depressiooni, selle mdju
emale ja lapsele ning &mmaemandusabi siinnitusjirgsest depressioonist tingitud
imetamisprobleemide korral.

Uurimisiilesanded:

- kirjeldada siinnitusjirgset depressiooni ja selle diagnoosimisvdimalusi;

- kirjeldada siinnitusjirgse depressiooni mdju emale ja lapsele;

- kirjeldada dmmaemandusabi siinnitusjargsest depressioonist tingitud
imetamisprobleemide korral.

2. Metoodika

Uurimist6d ,,Siinnitusjargne depressioon, selle mdju emale ja lapsele ning
dgmmaemandusabi siinnitusjirgsest depressioonist tingitud imetamisprobleemide
korral“ on valminud kirjanduse iilevaate pohjal. Kirjanduse iilevaade sisaldab
kasutatud informatsiooniallikate kriitilist analiiiisi, pdhileidudest kokkuvotte
tegemist, lahendamata probleemide identifitseerimist ning analiiiisitud materjalile
hinnangu andmist (Aveyard, 2014: 2; Steen ja Roberts, 2011: 14).

T66 usaldusvadrsus on tagatud voimalikult tekstildhedase refereeringuga, t60s
kasutust leidnud kirjandusallikates vélja toodud andmed on kogutud iihtsetel tingi-
mustel, saades samased tulemused ning t66 on koostatud iihe meetodi pohjal.

To66s on kasutatud eesti- ja ingliskeelseid teemakohaseid kirjandusallikaid, mis
on avaldatud ajavahemikus 2006—-2019. T66 koostamiseks to6tasid autor 1dbi 92
kirjandusallikat, millest leidis kasutust 79.
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Toos kasutatud tdenduspohised kirjandusallikad on leitud peamiselt Google
Scholar otsingumootorist ja elektroonilistest andmebaasidest Wiley Online
Library, MEDLINE/PubMed ja ScienceDirect. Otsingusonade ja/vdi nende
kombinatsioonidena on kasutatud vastavalt eesti ja inglise keeles siinnitus-
jargne depressioon, siinnitusjargse depressiooni mdju emale/lapsele, imetamine,
imetamisprobleemid, ammaemandusabi; postpartum/postnatal depression, effects of
postpartum/postnatal depression on mother/child, maternal postpartum/postnatal
depression, effect/impact of postnatal/postpartum depression, breastfeeding
support, breastfeeding and postpartum depression, midwife support with breast-
feeding, early breastfeeding initiation and postpartum depression. Kasutatud
materjali vastavus kontekstile on tagatud sellega, et allikad hdlmavad pohjamaade
kultuuriruumile sarnastes riikides 1ébi viidud teemakohaseid uurimusi.

Eetikanduded on mdeldud inimeste diguste ja vidrikuse kaitsmiseks ning ndudeid
jirgides tugevneb ka usaldusviirsus (Tartu Ulikooli ..., i.a). Olulised pdhipunktid
eetikas, mida uurimist6d kirjutamisel jargida on: autonoomsuse respekteerimine,
mitte-halvatahtlikkus, kasulikkuse saavutamine ja diglus (Steen ja Roberts, 2011:
15; Soosaar, 2016: 50). Kasutatud on allikaid, mille autorid on taganud nende 14bi
viidud uuringutes osalenute vabatahtliku ja teadliku osaluse, millega jargitakse
autonoomsuse respekteerimise printsiipi.

3. Tulemused
3.1 Siinnitusjirgse depressiooni olemus ja tekkepohjused

Stinnitusjargsel perioodil eristatakse raskusastmelt kolme tiitipi meeleolu muutusi:
emaduskurbus (kergem héire), SID (raske depressiooni alatiiiip) ja stinnitusjérgne
psiihhoos (Miniati jt, 2014: 257). SJD ilmneb tavaliselt neli kuni kuus nidalat peale
stinnitust ning haiguse diagnoosi paneku kriteeriumiks on siimptomite esinemine
viahemalt kaks nédalat (Glavin ja Leahy-Warren, 2013: 1). SJD siimptomaatika vdib
avalduda mitmekesiselt: alanenud meeleolu, nutlikkus, drevus, suutmatus kogeda
heaolutunnet, madal enesehinnang, apaatia, rusutus, sotsiaalne eemaldumine,
liigne emotsionaalne tundlikkus, pessimism, halvenenud keskendumisvdime
(Kendall-Tacket, 2017: 90). SJID tottu kogetakse igat pdeva emotsionaalselt ja
fliisiliselt raskena, halvimal juhul voivad esineda enesetapumotted. Raskema meele-
olu hiire, siinnitusjirgse psiihhoosi korral esinevad lisaks hallutsinatsioonid,
millega kaasneb enamasti enesekontrolli kaotus. (Glavin ja Leahy-Warren, 2013: 2).
SJD tekkel on tdheldatud mdnede riskifaktorite, nagu hormonaalsete protsesside
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korvalekallete, geneetilise eelsoodumuse, psiihhosotsiaalsete probleemide jms,
koosesinemist (Yim jt, 2015: 157). Riskifaktorite hulka kuulub veel depressioon/
drevus anamneesis (slinnitusjdrgselt ja ka mitte-slinnitusjirgselt), puudulik/
vihene kodune toetus, ema vanus, stressirohked elusiindmused, madal sisse-
tulek, vagivaldne paarisuhe ja muud probleemid lapse/laste isa v4i partneriga ning
lapsega seotud probleemid (nt enneaegsus). Emad, kellel on olnud pre-
menstruaalne siindroom voi esinenud oraalsete kontraseptiivide manustamisel
depressiooni siimptomid, kuuluvad samuti riskigruppi. (Bobo ja Yawn, 2014: 837).

On leitud, et SJD haigestumisjuhud on sagedasemad emade puhul, kes tarbivad
alkoholi ja narkootikume ning kes suitsetavad. Samuti on alkoholi ja/vdi narkooti-
kume tarbivatel emadel korgem risk haigestuda siinnitusjirgsesse psiihhoosi
(paanikahood, kinnisideed). Emal vdivad tekkida métted enda voi lapse vigasta-
misest. Kui ema avaldab oma motteid voi ideid seoses enese ja/voi lapse vigasta-
misega, tuleb ta dra kuulata ja pakkuda tuge ning asjakohast abi. Kuigi selline
mdttekdik on vale, ei tohi ema hukka mdista, hinnanguid anda ega ema abita jétta,
sest taoliste motete/ideede taastekkides voi siivenedes ei pruugi ema abi otsida.
(Bobo ja Yawn, 2014: 837).

3.2 Siinnitusjéirgse depressiooni diagnoosimisvéimalused

Siinnitusjirgsel perioodil on tavapérane, et uni vaib olla hdirunud ning esineda voib
mdneti s6ogiisu alanemist, kuid kui lisanduvad kliiniliselt depressioonile viitavad
tunnused voi drevus, vOib tegu olla SID-iga. Oluline on SJD eristamine monest
muust vaimse tervise probleemist, mille siimptomid SJD-iga sarnanevad. SJD-iga
sarnanev vaimse tervise probleem on sama siimptomaatikaga, kuid paari nédala
jooksul spontaanselt modduv emaduskurbus. Emaduskurbus esineb 50-80%-1
emadest tileilmselt ja neist umbes 25%-1 laheb seisund iile SID-iks. SJD stimpto-
maatikaga sarnanevad ka harvem esinev siinnitusjargne psithhoos (hinnata
enese- ja lapse vigastamise riski), bipolaarne héire (oluline anamnees) ja raskest
kaotusest tulenev meeleolu langus (lein, motted kaotusest, uneprobleemid, sd60gi-
isu langus). (Bobo ja Yawn, 2014: 836). Kuigi SJD kaugmojusid on voimalik
ennetada, on haigus paljudel juhtudel miarkamata ning ravimata jadnud (Glavin ja
Leahy-Warren, 2013: 1).

Tulenevalt SJD siimptomite sarnasusest raske depressiooni siimptomitega,
diagnoositakse SJD samade kriteeriumite pdhjal kui mitte-siinnitusjérgset depres-
siooni (Bobo ja Yawn, 2014: 836). SID osas on vdimalik ema kontrollida tervete
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laste visiidil (Glavin ja Leahy-Warren, 2013: 3). Esmatasandi tervishoius on SJD
vOimalik diagnoosida PHQ-9 (Patient Health Questionnaire) patsiendi tervise-
kiisimustiku abil, mida mones riigis rakendatakse koos struktureeritud kliinilise
intervjuuga DSM-V (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders).
Kliiniline intervjuu on kasutusel peamiselt Ameerika Uhendriikides (Malizewska
jt, 2017: 890). EPDS-iga (Edinburg Postnatal Depression Scale) hinnatakse SJD
simptomaatikat. EPDS saab diagnoosimisvahendina kasutada siis, kui sellele
lisandub psiihhiaatriline kliiniline intervjuu. (Dennis ja Creedy, 2014: 6).
Eestis on 1994. aastast kasutusel olev RHK-10 rahvusvaheline haiguste ja
nendega seotud terviseprobleemide statistiline klassifikatsioon, mille abil
registreeritakse, analiiiisitakse ja interpreteeritakse haigestumuse andmeid.
RHK-10 viiendat peatiikki kasutavad psiihhiaatrid psiiiihikahédirete diagnostikas.
(RHK-10/V ..., i.a). Depressiooni ravijuhendis perearstidele on kirjeldatud
depressiooni ravipdhimotteid raseduse ajal. Juhendis kirjeldatakse rasedusaegse
antidepressantravi riske (esimesel trimestril teratogeensuse oht suur) ja kasusid
ning SJD profiilaktikat, kui varasemalt on esinenud SJD. Juhendi jérgi peab
profiilaktiline ravi algama raseduse kolmandal trimestril, kui selleks on vajadus.
(Depressiooni ravijuhend ..., 2011: 437).

2017. aastal ilmunud juhendi jirgi on vajalik on teha ldbivaatus, hinnata siinnitus-
jirgset kohanemist ja taastumist kodu- ning ambulatoorse visiidi kdigus. Amma-
emand teeb vastslindinu ldbivaatust, hindab lapse iildseisundit, adaptatsiooni ja
tema arengut. Samuti jélgib &mmaemand imetamisprotsessi ja abistab vajadusel.
Stinnitusjargse kodu- kui ka ambulatoorse visiidi eesmérk ndustada ka vaimse
tervise teemadel: siinnitusjdrgne fiitisiline ja vaimne taastumine, toitumine, puhkus,
uni; ema ja lapse tervise ohutunnused, podrdumise vajadus ja voimalused (vastava
erialaspetsialisti vastuvdtule suunamine); kohanemine vanemarolliga. (Rakendus-
juhend &mmaemandusabi ..., 2017: 1).

Vaimse tervise probleemide vélja selgitamiseks voib &@mmaemand anda emale tdita
,Emotsionaalse enesetunde kiisimustiku*“ EEK-2 (Vaimse tervise ..., i.a). EEK
on kasutusel drevus- voi meeleoluhdiretega isikute vilja selgitamiseks ning &re-
vus- ja depressiivsete hdiretega patsientide seisundi iseloomustamiseks ja diinaa-
miliseks jdlgimiseks. EEK sisaldab véiteid depressiooni ja drevuse siimptomite
esinemise kohta. Vaidete koostamisel on ldhtutud vastavate héirete diagnostilistest
kriteeriumitest RHK-10 ja DSM-V pdhjal. (Emotsionaalse enesetunde ..., i.a).
Lisaks on &mmaemanda padevuses ka kodusiinnituse jirgne ema vaimse tervise
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seisundi hindamine. Juhendis ,,Planeeritud kodusiinnitus Eestis“ on kirjeldatud
dmmaemanda koduvisiit 48 tunni jooksul siinnituse jdrel. Ammaemand tiidab
kodusiinnituse jargse koduvisiidi protokolli, mille iiheks osaks on ka naise
emotsionaalse staatuse ja toimetuleku hindamine. Vajadusel pakub dmmaemand
emale tuge ning teeb koostddd perearsti, hingehoidja, raseduskriisi ndustaja,
psiihholoogi, psiihhiaatri ja/vdi sotsiaaltdotajaga. (Planeeritud kodusiinnitusabi ...,
2014).

3.3 Siinnitusjiirgse depressiooni méju emale

Lapse siindides toimuvad intensiivsed ja jirsud rolli- ning kohustuste muutused,
millega vdib kaasneda vanemaks saamise algusperioodil drevus, kartus ja eba-
kindlus. Pérast lapse siindi esimese aasta jooksul on psiihholoogiline stress levinud
probleem, kaasa arvatud SJD. (Slomian jt, 2017: 213). On leitud, et siinnitus-
jérgsel perioodil on emade hospitaliseerimise vajadus SJD haigestumise
tottu suurim kui naise mistahes muul eluperioodil (Letourneau jt, 2012: 446). SID
haigestunud emade suitsiidid moodustavad Ameerika Uhendriikides igal aastal
viiendiku emade siinnitusjérgse suremuse pohjustest (Kendig jt, 2017: 7).

SJD on seotud vanemaks olemise negatiivse kogemuse saamisega (Bobo ja Yawn,
2014: 836). Haigestunud emad on laste vastu vdhem tundelised ja vanemaks-
olemise suhtes negatiivselt meelestatud (Oesso, 2006: 30). SJD haigestunud emad
tunnevad end abitute, véartusetute, ebakompetentsete ning viasinutena, mistot-
tu on vanemaks olemine véga stressirohke (Bauer jt, 2017: 1). Sellest tulenevalt
on emad endassetdombunud ja vihem oma lapsega seonduvasse kaasatud. Vihem
tehakse lapse arenguks vajalikke tegevusi: lapsega miangitakse ja radgitakse vihem
voi iildse mitte. Véasinud emad ei pruugi lapse vajadusi mérgata, sageli eiratakse
ohutusndudeid. Depressiooni siimptomaatikaga emade vanemaks olemise puhul
domineerib kolm kditumismustrit: vdhenenud positiivne suhtumine lapsesse,
lapsest eraldumine vdi lapse suhtes negatiivne/vaenulik kditumine. (Balbierz jt,
2015: 1213).

Ema SJD v3ib negatiivselt mdjutada nii sotsiaalseid suhteid kui ka suhteid lapse
isaga voi partneriga (Bobo ja Yawn, 2014: 839; Oesso, 2006: 30; Coates jt, 2014:
368; Letourneau jt, 2014: 446). SJD suurendab koos- voi abielu konflikti ohtu ja
voib viia lahutuseni (Oesso, 2006: 30). Enamjaolt ootavad emad tuge lapse isalt
vOi partnerilt, mis v3ib peresuhetele lisapinget tekitada (Letourneau jt, 2012: 446).
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SJD mdjutab peale ema heaolu ka tema lapse/laste isa v3i partneri heaolu: kooselu
depressioonis emaga v3ib omakorda tekitada lapse/laste isa voi partneri kalduvust
depressioonile. (Glavin ja LeahyWarren, 2013: 5; Oesso, 2006: 30).

Ravimata SJD ja drevuse tulemuseks vdivad olla ema suitsiidikatsed/suitsiid, aga
ka lapsele eluohtlike vigastuste tekitamine (Oesso, 2006: 32). Rootsi uurimuse jargi
suri ajavahemikul 1980-2007 esimese siinnitusjérgse aasta jooksul 55% suitsiidi
sooritanud emadest vigivaldse suitsiidimeetodi (poomine, tulirelva kasutamine
jm) kaudu. Suurbritannias on samuti suitsiid emade enamlevinumaks surma
pohjuseks. (Esscher jt, 2016: 465).

Varasemalt esinenud depressiooni ja/vdi SID korral on risk esimese siinnitusjdrgse
aasta jooksul SJD haigestuda kdrge. Samuti on suurenenud risk bipolaarse héire kui
ka puerpeeriumiga mitteseotud depressiooni tekkeks (Bobo ja Yawn, 2014: 836).
SJD haigestunud emadel on kuuekordne risk haigestuda siinnitusjérgse perioodi
vélisel ajal depressiooni. (Brummelte ja Galea, 2015: 153). Soovituslik on
interpersonaalne psiihhoteraapia, mis voib haiguse taasteket dra hoida. Teraapia
kdigus keskendutakse haigusest tingitud probleemidele, nagu lahedastest
eraldumine jms, aidates suhtlemist taastada ning seega elukvaliteeti tdsta. (Cuijpers
jt, 2016: 680).

3.4 Siinnitusjirgse depressiooni mdju lapsele

Imiku- ja véikelapseeas toimub lapse areng véga kiiresti, mistdttu on tema
vajaduste tditmine ning vanemahoolitsus tema arengus eriti oluline (Morgan jt,
2017: 1605). Psiithhopatoloogia teke hilisemas elus on kroonilist SJD pddevate
emade lastel neli korda tdendolisem. Suurema tdendosusega esinevad lastel
kditumisprobleemid, neurokognitiivsed héiired ning kohanemisraskused sotsiaalses
keskkonnas (Apter-Levy jt, 2014: 1161). Lapseea depressioon on samuti iileilmne
probleem, olles seotud suitsiidide arvu suurenemisega. Depressioonil on piisiv
negatiivne moju lapse sotsiaalsele ja emotsionaalsele toimimisele, hariduse
omandamisele ning t6061 toimetulemisele. (Pearson jt, 2013: 1313). Suitsiidimotete
esinemine on noorukieas sage nidhtus ja iiks tdsiseid riskifaktoreid suitsiidiks
hilisemas elus. Lapsed, kelle emadel on anamneesis SJD, kuuluvad depressiooni
haigestumise riskigruppi. Kui ema oli haigestunud SJD, oli lapse suitsiidimdtete teke
vanuses 16 aastat kaks korda tdendolisem. (Hammerton jt, 2015: 1). Negatiivse
ema-lapse suhte tottu voib laps end iileliigsena tunda ja ebapiisav vanemlik toetus
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rasketel hetkedel vdib tekitada lapses vadrarusaama, et suitsiid on probleemide eest
pogenemiseks ainus padsetee (Hammerton jt, 2016: 265).

Lapsekaitumuslike joonte poolest on sagedasemad negatiivne enesevaljendus, rahul-
olematus, agressiivsus ja hiiperaktiivsus. Poeglaste puhul on eriti véljendunud
antisotsiaalsus. SJD haigestunud emade lapsed sagedamini kaaslaste poolt
vadrkoheldud ning eiratud. Lastel esineb uneprobleeme ja sage on ka astmasse
haigestumine. (Letourneau jt, 2012: 448).

Ema SJD suurendab tema lapse haigestumise tdendosust depressiooni hilisemas
elus. Uuringu tulemustest selgus, et depressiooni haigestus tdiskasvanueas rohkem
meessoost kui naissoost isikuid. Arvatakse, et laste soolised erinevused depres-
siooni haigestumisel on tingitud sellest, et puberteedieas arenevad poeg- ja tiidruk-
lastel erinevad bioloogilised mehhanismid. Samuti on poeglapsed interaktsioonis
emadega haavatavamad: sageli kasutavad emad poeglastega suheldes rangemat
kdnestiili. (Quarini jt, 2015: 333).

3.5 Siinnitusjirgse depressiooni seos imetamisega

SJD-ist tingituna on imetamine raskendatud ja imetamisprobleemid véivad oma-
korda emadel depressiooni teket pohjustada voi selle siimptomaatikat siivendada.
Imetamisprobleemide ilmnemisel ei kahtlustata koheselt ema vaimse tervise
probleemi. (Stuebe, 2014: 6). Kogu maailmas 14bi viidud uuringud on néidanud, et
ka kergemate siinnitusjargsel perioodil esinevate meeleoluhdirete korral ei alusta
emad imetamisega iildse voi minnakse kuu aja moddudes lapse siinnist pudeliga
toitmisele iile. (Gagliardi jt, 2011: 2).

Edukas imetamisega toimetulek vdhendab oluliselt emade SJD tekkeriski ja/voi
depressiooni siimptomaatika siivenemist (Brown jt, 2015: 274-277). Positiivne
meelestatus rinnaga toitmise suhtes sdltub ema suhtumisest imetamisesse juba
raseduse ajal, ema vanusest, perckonnaseisust ja kooselu kvaliteedist, haridus-
tasemest ning psithhosotsiaalsest olukorrast. (Ahlqvist-Bjorkroth jt, 2016: 397,
Borra jt, 2015: 903). Sagedasemad imetamise 10petamise pShjused on valuaisting
imetades, infektsioon rinnas, vasimus, vihesed unetunnid, survestatuse tunne, ema
elustiili muutus lapse siinni tottu ja sellega kohanematus, ebakindlus, piinlikkus
(hdbi muutunud vilimuse osas), kindlustunde puudumine, sh puudulik ndustamine
ning toetus tervishoiutdodtajalt. Vale imetamisvatte tottu on imetamine emale valulik.
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Lapse kaaluiive voib aeglasemalt tSusta, mis tekitab emas siilitunnet. (Brown jt,
2015: 278).

SJD haigestunud emade valuldvi on madalam, mille tdttu vdib neile tunduda
imetamine tegelikust valulikum ja keerukam. Kesknérvisiisteemi samas piirkonnas
asuvate neurotransmitterite talitlus on seotud nii valuaistingu kui ka depressiooni
tekkega. Imetamisega kaasnev valu/imetamisega kaasnev stress langetab seroto-
niini taset, mille tulemusena tekib &revus voi raskemal juhul depressioon. (Watkins
jt, 2011: 215-218). Halb siinnituskogemus v3ib samuti imetamisega kaasnevat
stressi pShjustada. Emad, kellel oli raske siinnitus (sh vaakum, keisrildige), on nii
SJD kui imetamisprobleemide tekke riskigrupis: emad tunnevad end sageli eba-
kindlamalt ja arvavad ekslikult, kui ei dnnestunud loomulikul teel siinnitamine, ei
onnestu ka imetamine. (Brown jt, 2015: 274-279).

SJID haigestunud emade abistamine imetamisraskuste korral on multidistsi-
plinaarne t66. Imetamisprobleemide korral SJD haigestunud emade puhul on
vajalik perearsti (ja perede), imetamisndustaja ning Kkliinilise psiihholoogi,
vajadusel psiihhiaatri koostd6. Perearst hindab koostods &mmaemanda/peredega
ema terviselugu ning teeb kindlaks, kas lapsel esineb fiiiisilisi probleeme, mis
voivad imemist takistada. Imetamisndustaja ndustab ema imetamisasendi(te)
suhtes, jilgides vajadusel, kas laps haarab rinda digesti ning hindab, kas laps saab
vajalikus koguses rinnapiima. Kliiniline psiihholoog aitab ndustades vanema-
rolliga kohaneda. (Webber ja Benedict, 2019: 288).

3.6 Ammaemandusabi siinnitusjiirgse depressiooni probleemide korral

Varane SJD riskiriithma kuuluvate emade kindlaks tegemine ja abi andmine langetab
oluliselt depressiooni tekkeriski vai selle siimptomaatika stivenemist, suurendades
imetamisega edukalt toimetulemist (Watkins jt, 2011: 215). Juba raseduse ajal on
vajalik emasid depressiooni suhtes kontrollida, aidates neid emasid, kellel on risk
imetamisega mitte alustada voi imetada vajalikust lithemat aega ning kellel on risk
haigestuda SJD (Watkins jt, 2011: 215). Ammaemand suunab psiihholoogiliste
probleemide korral raseduskriisi ndustaja vastuvotule. Eestis pakutakse 2007.
aastast raseduskriisi ndustamise teenust emadele ja nende peredele, et tagada parem
psiihholoogiline toimetulek raseduse planeerimisel, raseduse ajal ja siinnitus-
jérgsel perioodil. Raseduskriisi ndustaja ndustab vastavalt vaimse tervise
hindamiste tulemustele, kaasates vajadusel teisi spetsialiste. (Eksperthinnangu
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Raseduskriisi ..., i.a: 6). Eestis on tuntud ka vanemaks kasvamist ja olemist toetav
efektiivsusteraapia, Gordoni perekool (Lapsevanema suhtlustreening ..., i.a).

Emad vajavad &mmaemanda poolt drakuulamist, hinnanguvaba suhtumist, pohja-
likku ldhenemist ja ndustamist. Vajalik on ema kiita, julgustada, luua sobralik ja
usalduslik Shkkond (Swerts jt, 2016: 3). Noustamine ja informeerimine vahendab
imetamisega kaasnevat stressi ning lapse isa v0i naise partner peab samuti kaasatud
olema (Brown jt, 2015: 278; Stuebe, 2014: 3). Kui esmane imetamine ei dnnestu
ja/voi kui emal on negatiivne hoiak imetamise suhtes, peab ema SJD suhtes
kontrollima. (Watkins jt, 2011: 218). Oluline on mirgata psithholoogilisi faktoreid,
nagu érevus, madal enesehinnang jms (Brown jt, 2015: 279). Kui imetades
kaasneb valu, ema on ebakindel voi ei soovi last imetada, pakub professionaalset
tuge imetamisndustaja (Webber ja Benedict, 2019: 286). Ammaemand annab
emale erinevate asendite osas soovitusi, vaadeldes kasutatavat imetamistehnikat ja
ema julgustades (Swerts jt, 2016: 3).

SJD haigestunud emadele on ettendhtud antidepressantravi (lubatud SSRI ehk
serotoniini tagasihaarde inhibiitorid) ja psiihhoteraapia. Emad vdivad tunda muret,
kas antidepressantide tarvitamine lapsele kahju ei tee. Vastsiindinuil on uuritud
antidepressantide toimeaine sertraliini taset seerumis ning tulemuseks on saadud
tase alla méératava piiri. Lastel pole leitud ka lithiajaliste terviseprobleemide teket
seoses ravimi manustamisega. Siiski on vaja 14bi viia uuringud antidepressantide
pikaajaliste mdjude kohta rinnapiima saavatele vastsiindinutele. Antidepressant-
ravi saavaid emasid on vajalik ndustada imetamise kasulikkuse kohta, imetamise
riskidest antidepressantravi ajal ning riskidest, mis kaasnevad ravi ldbimata. Kui
ema ei soovi imetamise ajal antidepressantravi, voib alternatiiviks olla ka ainult
psiihhoteraapia. Sellel juhul tuleb hoolikalt jalgida ema vaimse tervise seisundit ja
ndustada perekonda jélgimise ning toetamise suhtes. (Guille jt, 2013: 643).

4. Arutelu

Siinnitusjargsel perioodil kogeb iilemaailmselt 13% emadest vaimse tervise prob-
leeme, sh SJID nelja kuni kuue niddala jooksul siinnitusjargselt. SJD vdib alguse
saada juba raseduse ajal. Tervise Arengu Instituudi tervisestatistika andmeil on
Eestis psiihhiaatrid ambulatoorselt konsulteerinud kdigist 2015. aastal siinnitanud
emadest 26 ema ja 2016. aastal 20 ema siinnitusjérgse perioodiga seotud psiiiihika-
ja kéitumishéirete suhtes. SJD on aladiagnoositud ja -ravitud tdsine vaimse
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tervise héire. Stuebe (2014) on jéreldanud, et siinnitusjérgsel perioodil (sh imetamis-
probleemide korral) ei hinnata ema vaimse tervise seisundit piisavalt pohjalikult.

SJD haigestunud emad on nii emotsionaalselt kui ka fiiiisiliselt kurnatud, endasse-
tdombunud ega tunne rddmu vanemaks olemisest. Bauer jt (2017), Bobo ja Yawn
(2014), Oesso (2006) on joudnud jareldusele, et SIDil on oluline negatiivne mdju
ema sotsiaalsetele, sh perekondlikele suhetele. Halvimal juhul on SJID tulemuseks
ema suitsiid vOi lapse eluohtlik vigastamine. Esscher jt (2016) andmeil on
Suurbritannias ja Rootsis esimese siinnitusjdrgse aasta jooksul emade enim-
levinumaks surma pohjuseks suitsiid. T66 autorid ndustuvad, et SJID on ala-
diagnoositud ja -ravitud tdsine tervisehdire, mille puhul on &irmiselt vajalik
lahedaste ja tugivorgustiku olemasolu. SJD ravis on kasutusel antidepressantravi
ja pstihhoteraapia. T60 autorid teavad, et depressiooni siimptomaatika leevendami-
sel on olulisel kohal piisavad unetunnid. Tervishoiutddtajatel on oluline emasid
unereziimi suhtes ndustada ja selgitada peredele emade abistamise vajalikkust
majapidamistdoode tegemisel ja lapsega tegelemisel.

SJD tottu endassetdmbunud emad ei pruugi mérgata oma laste vajadusi, millel
on negatiivne mdju laste emotsionaalsele ja kognitiivsele arengule. Apter-Levy jt
(2013) sonul on SJD haigestunud emade lastel hilisemas elus sotsiaalses maailmas
toimetulemine &drevus-, kditumishdirete voi empaatia puudumise tottu oluliselt
raskendatud. Siivenevaks probleemiks iihiskonnas on laste suitsiidide arvu tdus.
Hammerton jt (2015) 2014. aasta uuringust selgus, et SJD haigestunud emade
lastel on hilisemas elus kaks korda suurem risk suitsiidi sooritamiseks. T66
autorid on suitsiiditeemalisi artikleid lugedes kokku puutunud viljendiga ,,suitsiid
kui dpitud kéitumine®, mille all mdeldakse probleemide lahendamise asemel suit-
siidi sooritamist. T66 autorid ndustuvad t66s kisitlust leidnud véitega, et SID
haigestunud emad peaksid ka pérast haigusest tervenemist psiithhoteraapias kdima,
mis aitab haiguse taasteket dra hoida. T66 autorid leiavad, et SJD haigestunud
emade lapsed peaksid samuti psiihholoogi vastuvotul kdima, et ennetada ema
depressiooni voimalikke kaugmdjusid. Samuti on autorid arvamusel, et peredele
on vajalik réhutada perekondliku tugisiisteemi olulisust, mida jéreltulevatele
polvedele edasi anda.

Kogu maailmas l&bi viidud uuringud on ndidanud, et SJID haigestunud emad ei
alusta imetamisega {ildse voi imetavad liihiajaliselt. Brown jt (2015), Gagliardi jt
(2011), Stuebe (2014) on jéreldanud, et SJD-ist tingituna on imetamine raskendatud
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ja imetamisprobleemid vdivad omakorda SJD teket pdhjustada voi selle
stimptomaatikat siivendada. Tulenevalt sellest, et SJD vdib alguse saada juba
raseduse ajal, peab dmmaemand igal visiidil ema vaimse tervise seisundile
tahelepanu pdorama ja vajadusel ema ning tema pere vastava erialaspetsialisti
vastuvOtule suunama. Imetamisprobleemid esmasel imetamisel ja/vdi ema
negatiivne meelestatus imetamise suhtes voib viidata ema SJD-ile. T66 autorid on
haiglasituatsioonides tdheldanud, et imetamisprobleemide tekkides keskendutakse
enamasti lapse suuddne voi ema rinnanibude kuju hindamisele ega hinnata ema
vaimse tervise seisundit. Watkins jt (2011) on 6elnud, et imetamisprobleemide
korral peab ema depressiooni suhtes alati uurima.

T66 autorid soovivad rohutada asjaolu, et ambulatoorsel vastuvatul voib patsient
hea meeleolu vilja nditamiseks pingutada, kodus v3ib aga olukord olla teine. Kuigi
2017. aastal avaldati Eestis esmatasandil tootavatele &mmaemandatele rakendus-
juhend koduvisiitide tegemise kohta, neid ei tehtud. T66 autorid on praktikal
kokku puutunud mitme situatsiooniga, kus vastuvotule saabuvad pealtndha
rodomsameelsed emad. Meeleolu kohta kiisides selgub aga, et kodus olles tuntakse
véga suurt drevust lapsega seonduvate kiisimuste tottu. Sageli puudub sellistel
puhkudel perekonna toetus: emad tunnevad, et on oma muredega iiksi ning et
peavad ise kdigega toime tulema. Suure tdendosusega on palju emasid, kes ei
julge oma motetest vastuvotul radkida isegi siis, kui tervishoiutdotaja usaldusliku
keskkonna loob. T66 autorid on veendunud, et koduvisiidid oleksid suureks abiks
emade vaimse tervise probleemide mérkamisel ja tdsiste tiisistuste drahoidmisel.
SJD mojutab ka teisi perekonnalitkmeid, mistdttu on oluline ka nende vaimse
tervise seisundile tdhelepanu podorata. SID voib tekkida aasta jooksul peale
siinnitust, mistdttu vOiksid dmmaemandad koduvisiite lapse esimese eluaastani
teha.

5. Jareldused

- Uleilmselt kogeb siinnitusjérgsel perioodil 13% emadest vaimse tervise
probleeme. Levinuim on aladiagnoositud ja -ravitud SJD, mis ilmneb
tavaliselt nelja kuni kuue nédala jooksul peale siinnitust. Eestis diagnoositi
SJD siinnitusabi ja giinekoloogia erialal vaid paaril juhul. SJD tekke-
pohjuseks vdivad olla bioloogilise tundlikkuse, geneetiliste riskitegurite,
hormonaalse tasakaalu hidirete ning muude riskifaktorite koosesinemine.
SJD siimptomid on muuhulgas vdhemalt kahe néddala jooksul esinevad
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alanenud meeleolu, sotsiaalne eemaldumine ning halvimal juhul enesetapu-
mdtted. SJID siimptomite olemasolul voi kahtlusel annab &mmaemand téita
subjektiivse enesehinnangu skaala ,,Emotsionaalse enesetunde kiisimustiku‘
EEK-2. Oluline on eristada SJD muudest vaimse tervise hiiretest, nagu
emaduskurbus.

- SJD on tdsine tervisehdire, mistdttu on &drmiselt oluline varane siimp-
tomite markamine ja ravi. SJD haigestunud emad on endassetdmbunud ning
emaksolemise suhtes negatiivselt meelestatud. Diagnoosimata ning ravimata
depressiooni tulemuseks vdivad olla ema raske depressioon (ka
hilisemal eluperioodil), suitsiidikatsed v&i suitsiid ja lapsele eluohtlike
vigastuste tekitamine. Ema hoolitsemise puudujddkide tottu esineb SJD
haigestunud emade lastel sagedamini kditumisprobleeme, neurokognitiiv-
seid hiireid ning sotsiaalses keskkonnas toimetulemise raskusi. Uleilmseks
probleemiks on laste suitsiidide arvu tous.

- Imetamine ja SJD on omavahel tihedalt seotud. Haigestunud emad ei alusta
imetamisega iildse vdi imetavad lilhemat aega. Esmasel imetamisel on ema
imetamiskogemuse kujunemisel oluline osa, mistdttu peab @mmaemand
esimestel silinnitusjargsetel paevadel imetamisega toimetulekut hinda-
ma ning vajadusel ema abistama. Imetamisprobleemide ilmnemisel ei
kahtlustata kohe ema vaimse tervise probleemi. Kui ema on imetamise
suhtes negatiivselt meelestatud, drev, ebakindel voi tal on madal enese-
hinnang ning vélise pdhjuseta esineb imetades valu, laps ei haaku rinna-
ga voi on muud imetamist raskendavad faktorid, on vaja ema depressiooni
suhtes uurida. Ammaemand saab depressiooni haigestumist EEK-2
kiisimustiku abil hinnata ning vajadusel kaasata teisi spetsialiste.
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TEGEVUSTERAPEUDI ROLL INSULDIJARGSES
AUTOJUHTIMISE REHABILITATSIOONIS

An occupational therapist’s role in post-stroke
driving rehabilitation

Marilyn Luhtoja !, Kristiina Didrik 2
' SA Péarnu Haigla
2 Tallinna Tervishoiu Korgkool

ABSTRACT

Background: The world population is ageing and stroke incidence increases.
Medical development decreases death rate from stroke, but more and more people
remain disabled and have to learn to live their lives differently. Nowadays the car
is giving a people a lot of freedom and mobility, and in some places it is the only
means of transportation, e.g. in small villages where there is no bus connection.
However, we have no direct guidelines in Estonia on how to help people to drive
a car again.

Objective: Describe the role of an occupational therapist in driving rehabilitation
based on the examples of other countries.

Methodology: It is a literature review. Literature was selected by relevance,
modernity, and it is evidence-based.

Findings: It was found that each country has different rules for driving after stroke.
In some countries, the driving was forbidden, but in some it was only recommended
not to drive. Various countries use different methods and tests to evaluate clients’
ability to drive.

Discussion: Driving is a meaningful occupation nowadays, which recovery could
be instructed by an occupational therapist. Yet, for that we need to investigate
more about driving rehabilitation and adapt tests and activities to Estonia and its
traffic standard.

Conclusions: It was concluded in the final thesis that the post-stroke patients
should stop driving for at least one month, because there may be physical,
cognitive and psycho-social impairments after stroke that prevent or complicate
driving process. There are rehabilitation programs abroad that are usually divided

into three stages: basic, low-tech and high-tech. Occupational therapists evaluate
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clients according to their knowledge, skills and available tests either in a clinical
setting or on-the-road. If necessary, an occupational therapist can offer various
car adjustments for the client and aids for driving. Occupational therapists also
use driving simulators in their work, but would need more training in its use. It was
revealed that occupational therapists evaluate clients differently in each country,
and no country has developed a unified system for assessing and conducting
driving rehabilitation.

1. Taust

Autojuhtimine on paljude inimeste jaoks tdhendusrikas tegevus, mis annab
neile suurema iseseisvuse ning aitab kaasa nende fiiiisilisele, majanduslikule ja
sotsiaalsele heaolule (Wolfe ja Lehockey, 2016: 517). Maailma tervise-
organisatsiooni andmetel on insult teisel kohal surma pdhjustajatest (Mathers ja
Ho, 2018) ning insulti haigestub Eestis igal aastal umbes 5000 inimest (Eerik jt,
2018: 240). Insulti suremine on alates 2011. aastast kiill vihenenud, kuid see on
jétkuvalt peamine puude tekkimise pShjus, mis mojutab ka autojuhtimist (Ranchet
jt, 2016: 1).

Ameerika Uhendriikides naaseb ligikaudu kolmandik ellujiinutest autojuhtimise
juurde iihe aasta jooksul pédrast insulti, kusjuures 87% neist ei ldbi iihtki
ametlikku autojuhtimisvéime hindamist ning 52% ei saa iildse mingit ndustamist
seoses insuldijirgse autojuhtimisega. Ligikaudu 30% insuldi {ile elanud inimestest
on seisundis, mille puhul on ilmne, et autojuhtimine pole enam vdimalik. 33% on
voimelised naasma turvalise autojuhtimise juurde kas ilma voi vdhese treeninguga.
Ulejianud 35% vajaksid insuldi jérel autojuhtimise rehabilitatsiooni ja treeningut,
et naasta ohutult liiklusesse. (Akinwuntan jt, 2012: 479). Eesti kohta ei dnnestunud
autoril leida informatsiooni, kui paljud inimesed naasevad autojuhtimise juurde
peale insulti.

Autojuhtimise rehabilitatsiooni efektiivsuse kohta on teaduskirjanduses erinevaid
seisukohti. Naiteks George jt (2014: 2) uuringus ei leitud piisavalt tdendus-
materjali ithegi jarelduse tegemiseks autojuhtimise rehabilitatsiooni mdju kohta
maanteel soitmise oskustele, kuid samas leiti, et autosimulaatoril treenimine v3ib
olla kasulik liiklusmérkide dratundmiseks ja tundma Sppimiseks. Liiklusohutus-
programmis, mis on Eesti jaoks todtatud vélja aastateks 20162025 oeldakse,
et ,,Vajalik on luua voimalused soidukijuhi juhtimisvoimekuse hindamiseks ning
Juhtimisvéimekuse sdilitamise ja parandamise alaseks noustamiseks tagamaks,
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et mootorsoidukijuhina osaleksid liikluses piisava juhtimisvoimekusega isikud”
(Liiklusohutusprogramm 2016-2025).

Eestis on kolme liiki rehabilitatsiooniteenuseid, mis on suunatud puudega vdi
erineva haigusega seotud probleemidega toimetulekuks. Sotsiaalne rehabilitat-
sioon, mille eest vastutab sotsiaalkindlustusamet, aitab tegevusvdime languse
korral dppida uuesti igapdevaelus toime tulema. Té6alane rehabilitatsioon, mille
eest vastutab todtukassa, aitab langenud t66voimega inimestel td6le naasta ning
leida to6tamist holbustavaid kohandusi. Meditsiinilise rehabilitatsiooni alla kuulub
taastusravi ning selle eest vastutab haigekassa. (Rehabilitatsiooniteenus, 2019).

Sotsiaalse ja toodalase rehabilitatsiooni puhul ei ole konkreetseid diagnoosi-
spetsiifilisi tegevusjuhiseid vastavate ametite kodulehekiilgede kaudu voimalik
leida ning autojuhtimise teemat ei kisitleta (Todalane rehabilitatsioon, 2015;
Sotsiaalne rehabilitatsioon). Sotsiaalkindlustusameti kodulehelt leiab kiill
erinevaid rehabilitatsiooniprogramme, kuid seal on {ildiselt radgitud abi-
vahenditealasest ndustamisest, mitte tdpsemalt autojuhtimise rehabilitatsioonist
(Rehabilitatsiooniprogrammid). Taastusravi puhul suunab haigekassa teenuste
kvaliteedi tagamiseks kasutama erinevaid ravijuhendeid, olenevalt haigusest voi
seisundist (Ravi- ja patsiendijuhendid).

Eestis kehtivas insuldijargse taastusravi juhendis on vélja toodud, et patsiendi
autojuhtimisvdimet hindavad taastusravispetsialistid, kes kasutavad erinevaid
teste (Insuldijargne taastusravi, 2019: 33). Samalaadse juhendi varasemas, 2011.
aasta véljaandes on oeldud, et , Taastusravimeeskonna iilesandeks on oma
pddevuse piires (fiisio- ja tegevusterapeutilisest ning neuropsiihholoogilisest
aspektist) vilja selgitada voimalikud takistused autojuhtimiseks, arutada need libi
patsiendiga/tema perekonnaga ning anda vastavad soovitused* (Piirg jt, 2011: 46).
Kuid ldhemad selgitused voi juhised puuduvad.

Uurimistoo eesmérk oli teiste riikide ndidete pohjal kirjeldada tegevusterapeudi
rolli autojuhtimise rehabilitatsioonis. Eesmairgist tulenevalt olid uurimis-
iilesanded

- anda iilevaade insuldist ja selle mojust autojuhtimisele;

- anda iilevaade autojuhtimise rehabilitatsiooni korraldusest;

- anda iilevaade tegevusterapeudi hindamisprotsessist autojuhtimise
rehabilitatsioonis;
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- anda iilevaade tegevusterapeudi sekkumisstrateegiatest autojuhtimise
rehabilitatsioonis.

2. Metoodika

Uurimistdo oli teoreetiline uurimus, milleks on kirjanduse iilevaade. Kirjanduse
ilevaade vOimaldab anda kergelt loetava kokkuvotliku iilevaate parimast
kaasaegsest teaduskirjandusest mingis olulises kiisimuses voi olulisel teemal (Hall,
2012: 89). Kirjanduse valiku kriteeriumid olid teemakohasus (insult, insuldijargne
autojuhtimisvdime, autojuhtimise rehabilitatsioon ja tegevusteraapia), kaasaegsus
(ajavahemik 2010-2020), tdenduspohisus (avaldatud eelretsenseeritud teadus-
ajakirjas voi vélja andud teaduskirjastus). Lisaks kasutati Eesti rehabilitatsiooni-
siisteemi ja teenuste kirjeldamiseks asutuste (sotsiaalkindlustusamet, tdotukassa jt)
kodulehti.

Kirjanduse leidmiseks kasutati Tallinna Tervishoiu Korgkooli raamatukogu
elektroonilisi andmebaase EBSCOhost (Academic Search Complete, CINAHL),
otsingumootorit Google Scholar, veebiajakirja Irish Journal of Occupational
Therapy, kuna see oli ainuke erialane ajakiri, mille artikleid ei olnud vdima-
lik EBSCOhost-i kaudu leida. Eesti- ja ingliskeelsed otsingusonad olid insuldi-
jargne taastusravi, stroke, driving rehabilitation, stroke and driving rehabilitation,
driver rehabilitation, rehabilitation after stroke, driving assessment, accidents
after stroke, motor vehicle collision after stroke, car adaption, vehicle modification

for driving, car adaptations, driving assessment after stroke.

3. Tulemused

3.1 Insult ja selle méju autojuhtimisele

Insult on &ge neuroloogiline hidire, mida on kolme eri liiki; ajuinfarkt ehk
isheemiline insult ning hemorraagiline insult (Norrving jt, 2013: 3). Ning kolmas
on transitoorne isheemiline atakk ehk TIA (Transient Ischemic Attack) (Kjork
jt, 2016: 103). Insult tekib siis, kui aju verevarustus on hiiritud, aju ei saa
piisavalt hapnikku ja toitaineid ning Ornad ajurakud saavad kahjustada ja
hukkuvad (Aehlert, 2012: 277). Insuldi jérel voib kaduda vdime sooritada eesmérgi-
paraseid liigutusi, kdndimine ja tasakaalu sdilitamine voib muutuda raskeks,
Olavalu voib takistada erinevate igapédevaelu tegevuste tegemist, nagu enda
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pesemist ja riidesse panemist. (Kilbride jt, 2020: 178-194). Vaivad tekkida
erinevad ndgemishdired, nagu hemianopsia, kvadrantanoopia (Mew ja Winnall,
2010), topeltndgemine, niistagm, udune ndgemine ning erinevad tajuprobleemid
(Bulboaca jt, 2019: 17).

Kognitiivsete héirete osas voivad tekkida mdélu-, tdhelepanu-, ruumitaju-,
nigemistaju-, kdne-, isiksus- ja tegevuste algatamise héired (Greenberg ja Reijmer,
2015). Péarast insulti suureneb ka erinevate psiilihikahdirete risk. Hinnanguli-
selt 30-50%-1 insuldi iile elanud inimesel on olnud moni psithholoogiline héire
isegi, kui ta seisund ei ole raske. (Falk-Kessler, 2016: 330). Vihem esineb selliseid
pstiithikahdireid, nagu posttraumaatiline stress, emotsionaalne labiilsus, maania,
viha ja agressiivsus (Lincoln jt, 2012: 283-284).

Eestis v0ib peale insulti mootorsdidukit juhtida, kui on labitud tervisekontroll ja
olemas arstlik luba (Mootorsdidukijuhi ja ..., 2014: §4). Erinevate digusaktidega
on maédratletud, milline peab olema mootorsdidukijuhi tervise olukord ning
millised on tervisest tulenevad piirangud sdiduki juhtimisele (Mootorsdiduki-
juhi ja ..., 2014: §1). Koige iildisem ndue on, et inimene peab olema vdimeline
flitisiliselt ja psiitihiliselt mootorsdidukit juhtima ning tal ei tohi esineda haigu-
si vOi tervisehdireid, mis takistavad ohutut juhtimist (Mootorsdidukijuhi ja ...,
2014: §2). Mootorsdidukit ei tohi juhtida, kui erinevate ravimite tarvitamine voi
erinevad psiitihika- voi kditumishéired alandavad arsti hinnangul juhtimisvdimet
(Mootorsdidukijuhi ja ..., 2014: §4).

3.2 Autojuhtimise rehabilitatsiooni korraldus

Rehabilitatsiooni laiem eesmirk on suurendada inimese osalust tema jaoks
tdhendust omavates tegevustes (Mahle, 2019: 8). Tegevusterapeudi todiilesanne
on vilja selgitada, milliste igapédevaste tegevustega tuleb inimene insuldi jérel
toime ja millistega mitte (Mahle, 2019: 2) ning ka autojuhtimine on tegevusteraapia
seisukohast hinnatud igapédevaelu tegevus (Dickerson jt, 2014: 671). Pérast
insulti kohtub klient tegevusterapeudiga ning olenevalt kliendist ja asutusest,
intervjueerib tegevusterapeut klienti, vaatleb teda erinevate tegevuste sooritamisel
ning kasutab kliendi hindamiseks nii standardiseeritud kui ka standardiseerimata
teste (Lampinen ja Bernspang, 2015: 104-106).

Koos kliendiga seatakse eesmérgid, mille saavutamine aitab naasta soovitud
igapdevaste tegevuste juurde (Mahle, 2019: 2). Tegevusterapeut ndustab ja Gpetab
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klienti (vajadusel ka tema perekonda), kuidas haigusega toime tulla, kuidas
naasta tagasi tddle, ning teha vabaaja- ja teisi tegevusi, mida soovitakse teha
(Mahle, 2019: 14). Muuhulgas voib tegevusterapeut dpetada kliendile riietumist,
vannis ja WC-s kdimist, sdomist, joomist, enesehiigieeni toiminguid jne, ning
vajadusel tutvustab ja dpetab kasutama tegevuste jaoks erinevaid abivahendeid
(Ward, 2019: 343-350). Autojuhtimise rechabilitatsiooniga tegelevad enamasti
samuti tegevusterapeudid (Mahle ja Ward, 2019: 403).

Erinevates riikides on erinevad juhised insuldi jérel autojuhtimise jatkamise kohta.
Austraalias ja Suurbritannias ei tohi inimene peale insulti autoga sdita kuu acga.
Ameerika Uhendriikide juhised ainult soovitavad, et autojuhti peaks peale insulti
hindama autojuhtimisvdime hindamise spetsialist. (Unsworth jt, 2018: 1-2).
Rootsis on arstid kohustatud maanteeametit teavitama patsientidest, kes ei ole
voimelised autot juhtima (Larsson jt, 2007: 216-217). Kanadas soovitatakse
pérast ithe kuu moodumist insuldist hinnata, kas patsiendil on veel sensoorseid,
motoorseid ja kognitiivseid puudujddke ning vajadusel peavad patsiendid
lisaks labima spetsiaalse hindamise, mida nimetatakse pdhjalikuks autojuhtimise
hindamiseks (CDE— Comprehensive Driving Evaluation). (Cammaratajt,2017:21).

Programmid, mida kasutatakse autojuhtimise rehabilitatsiooni juures, on tavaliselt
jagatud kolmeks: pdhiprogramm (basic), madaltehnoloogiline (low fech)
ja korgtehnoloogiline (high tech). Igale programmile on maédratud kindlad
spetsialistid (enamasti tegevusterapeudid), kes seda ldbi viivad ja konkreetsed
tegevused, milleks on kas ainult autojuhtimise rehabilitatsioon moningate
kohanduste pakkumistega voi tdisteenus alates autojuhtimise rehabilitatsioonist
kuni erinevate kdrgtehnoloogiliste lahenduste ja kohandusteni vélja. (Mahle ja
Ward, 2019: 403).

3.3 Tegevusterapeutiline hindamine autojuhtimise rehabilitatsioonis

Enamasti hindab autojuhtimisvoimet selle hindamise spetsialist, kes tavaliselt on
ka tegevusterapeut (Mahle ja Ward, 2019: 398), kuid see pole ndue (Dickerson
jt, 2011: 65). Kuna autojuhtimine on tegevusteraapia praktikas hinnatud
instrumentaalne igapdevaelu tegevus, peavad koik tegevusterapeudid, olene-
mata nende téovaldkonnast, mdistma ja kasutama autojuhtimisvoimega seondu-
vaid teste, mis hindavad kognitsiooni, motoorseid oskusi, ndgemist ja tajusid. Siis
on voimalik ndustada teisi meeskonnaliikmeid kliendi sdiduoskustes, suunata
vajadusel kliente autojuhtimise rehabilitatsiooniteenuste kasutamisele ning
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ndustada nii kliente kui pereliikmeid alternatiivsete transpordivoimalustes kohta
juhul, kui iseseisev autojuhtimine tuleb 16petada. (Dickerson jt, 2014: 671).

Autojuhtimisvoime hindamise spetsialist viib kliendiga 1dbi pohjaliku auto-
juhtimisvoime hindamise (Comprehensive Driving Evaluation — CDE), et kind-
laks teha kliendi teadmised, oskused ja vdimed autojuhtimises (Gillen, 2016:
243). ,,CDE on pohjalik hindamine inimese autojuhtimise teadmistest, oskustest
Jja voimetest, kuhu kuulub: 1) meditsiiniline ja autojuhtimise ajalugu, 2) kliini-
line hindamine fiiiisiliste, kognitiivsete, ndgemise ja tajumise voimete kohta,
3) maanteesoidu hindamine (kui on sobilik), 4) tulemuste kokkuvatte, 5) eesmdirgid
Jja soovitused edasiseks* (Mahle ja Ward, 2019: 389).

Maanteesdidu hindamist peetakse kdige tdpsemaks autojuhtimise hindamiseks
(Hird jt, 2014: 2663). Sdidudpetaja hindab koos tegevusterapeudiga kliendi
sooritust (Stav, 2015: 24). Maanteesdidu hindamise kasutamisel vdivad esineda
mitmed probleemid, niiteks hindamise jaoks ostetud auto kulud voivad olla liiga
suured, hindamine votab palju aega, voivad tekkida ohuolukorrad, kuna hindaja
ei saa kontrollida liiklust, teeolusid ning autojuhi kditumist Hindamine vdib olla
subjektiivne ja automaatseks muutunud oskused voivad jitta ebakompetentsest
soitjast ekslikult kompetentse mulje. (Stav, 2015: 24).

Eesti insuldijargne taastusravi juhend (2019: 33) toob wvilja, et kuna pole
piisavalt tdenduspdhiseid uuringuid, siis ei saa autojuhtimisvoime hindamiseks
iihtegi kindlat testi soovitada, kuid hinnata tuleks kliendi kognitiivseid vdimeid,
mis keskenduvad tajule, probleemilahendusele, otsustuskiirusele ja -vdimele
ning koik tulemused tuleb dokumenteerida (Insuldijargne taastusravi, 2019: 33).
Autojuhtimisvdime hindamiseks on olemas néiteks sellised testid, nagu OT-DORA
Battery, Rookwood Driving Battery, Stroke Driver Screening Assessment (Stack jt,
2018: 109).

OT-DORA Battery - Occupational Therapy — Off-Road Assessment Batteryt
kasutatakse pdhjalikuks autojuhtimisvéime hindamiseks, et tdpsemalt hinnata
inimese tugevusi ja ndrkusi enne maanteesditu. Testis hinnatakse sensoorseid
oskusi, fiilisilisi oskusi, kognitiivseid oskusi ning vajadusel kasutatakse veel
erinevaid teste. (Unsworth jt, 2011: 30). Testi usaldusvédrsus vajab veel edasist
kontrolli (Unsworth jt, 2018: 2).

Rookwood Driving Battery (RDB) on vilja tootatud spetsiaalses autojuhtimis-
voime hindamise keskuses, kus seda testi on hinnatud dementsuse siindroomiga
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patsientide ja erinevate neuroloogiliste héiretega patsientide peal (Vella ja Lincoln,
2014: 772). RDB hindab visuaaltaju, tdidesaatvaid funktsioone ja planeerimis-
oskusi. (Akinwuntan jt, 2013: 87-88).

Stroke Driver Screening Assessment (SDSA) on vilja todtatud Suurbritannias,
kuid kohandatud kasutamiseks USA-s ja Skandinaavias (Dickerson, 2014: 90).
SDSA hindab autojuhtimisega seotud visuaalset tdhelepanu ja tdidesaatvaid funkt-
sioone. Suurbritannias on hinnatud testi tdpsuseks 80%, et hinnata maanteel
soitmist. Sellest testist on vélja tootatud ka PGhjamaade versioon (Nordic version).
(Akinwuntan jt, 2013: 87-88).

Nordic Stroke Driver Screening Assessment (NorSDSA) on kognitiivsete
testide kogum, mis on vélja td6tatud hindamaks autojuhtimisvoimet peale insulti
(Selander jt, 2020: 233). NorSDSA on edasi arendatud Stroke Driver Screening
Assessment-ist. Alguses peeti NorSDSA-d usaldusvéirseks, kuid uuringud on selle
iimber litkkanud ja soovitavad NorSDSA-d kasutada koos teiste testidega (Selander
jt, 2020: 232).

Austraalias Sydney iilikoolis on tegevusterapeut vilja tootanud DriveSafe ja
DriveAware testid, mis hindavad sodidukijuhi teadlikkust keskkonnast ja oma
juhtimisvéimest (Hines ja Bundy, 2014: 224). DriveAware koosneb seitsmest
kiisimusest, mis hindab autojuhi teadlikkust oma sdiduoskuste kohta (Hines ja
Bundy, 2014: 225).

Pohjamaades kasutatakse hindamiseks peamiselt Trail Making Test (TMT), the
NorSDSA ja The Useful Field Of View Test (UFOV) teste, kuna need on tdlgitud,
kattesaadavad ja kdige enam kasutatud autojuhtimisvdime hindamise juures
(Selander jt, 2020: 232). TMT on kognitiivne test, mis hindab visuaaltaju, jérjes-
tamist, informatsiooni to6tlemise kiirust ja jagatud tdhelepanu (Selander jt, 2020:
232-233). UFOV on nagemistaju ja kognitiivsete funktsioonide test, millega
mdddetakse infotdotluse kiirust nii tildiselt kui ka téhelepanu jagamist stiimulite
selekteerimist ndudvates olukordades (Selander jt, 2020: 233).

Testide hulka, mis on td6tatud vilja autojuhtimisvéime hindamiseks kuuluvad
veel Driver Health Inventory (DHI), Cognitive Behavior Driver Inventory (CBDI),
Assessment of Driving-related Skills, DriveAble, Fitness to Drive Screening
Measure (FDSM), OnRoad, GlobalRating, Driving Awareness Questionnaire,
Peripheral Motion Contrast Threshold, ColorTraillest (CTT), Day and Night
Driving Comfort Scales, Screen for the Identification of cognitively impaired
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medically at risk drivers (SIMARD), Attention Network Test (ANT) ja Computerized
Visual Attention Test (CVAT) (Dickerson, 2014: 88-93).

3.4 Tegevusterapeutilised sekkumisstrateegiad autojuhtimise
rehabilitatsioonis

Interaktiivne autojuhtimise simulaator on defineeritud kui arvutiga juhitav kesk-
kond, milles saab kujutada erinevaid autoga sditmise aspekte. Naiteks saab
simulaatori abil tekitada erinevaid autojuhtimisega seotud olukordade
stsenaariume ja jilgida, kuidas klient reageerib mingile liikluses ettetulevale
siindmusele. (Mahle ja Ward, 2019: 408—409). Autosimulaatoritel on tavaliselt
olemas standardvarustus, kuhu kuuluvad rool, pedaalid, signaalsiisteem ja taha-
vaatepeegel nagu reaalses autos (Hird jt, 2014: 2666), kuid seal on tagatud kliendi
turvalisus (Blane jt, 2017: 2). Autojuhtimise simulaatori kasutamisel treeninguks
voib esineda ka takistusi. Néiteks vOib esineda simulaatorihaigust (simulator
sickness), voivad tekkida erinevad siimptomid, nagu pearinglus, rahutus, kiilm
higi, iiveldus ja oksendamine. Teiseks takistuseks voivad olla tegevusterapeudi
enda teadmised ja oskused. (Mahle ja Ward, 2019: 409).

Jubaalates 1920. aastast on tehtud autodele kohandusi, et fiilisilise puudega inimesed
saaksid autot juhtida (Gillen, 2016: 242). Tegevusterapeudid peaksid olema
teadlikud erinevatest autokohandustest, et fiiiisiline puue ei saaks takistuseks
autoga sOitmisel (Mahle ja Ward, 2019: 409-410). Halva ndgemise kompenseeri-
miseks saab nditeks kasutada bioptilist teleskoobi siisteemi (bioptic telescope
system). (Gillen, 2016: 243). Uhe funktsioneeriva kdie puudumisel, Kites
haardendrkuse esinemise puhul on véimalik roolile paigaldada roolihargi adapter,
mis aitab suurendada kéelist kontrolli rooli iile. Vastavalt vajadusele on vdima-
lik lisada erinevaid lisasid, nagu signaaltule, kojameeste, kdikude ja esitulede
liiliteid. (Mahle ja Ward, 2019: 409-410).

Parema jala funktsioonihdirete esinemisel on vdimalus autole paigaldada vasaku
jala gaasipedaal (Gillen, 2016:243). Kui kliendil on jalgade norkus voi ta ei saa
jalgu kasutada sditmise jaoks, siis saab autole paigaldada késijuhtimisseadme.
Kaésijuhtimisseade to6tab {ihtepidi gaasina ja teistpidi pidurina. (Mahle ja Ward,
2019: 410-411). Késijuhtimisseade ei asenda ainult pedaale, vaid seda on voima-
lik kasutada ka tulede, klaasipuhastite ja teiste oluliste funktsioonide kontrolli-
mise jaoks. (Garrett, 2014: 441). Juhi kaelaliikuvuse piiratuse korral saab autole
paigaldada spetsiaalsed peeglid, mis aitavad ndha pimekohti, kiilgedele ja auto
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taha. Autosse on vdimalik paigaldada erinevaid istmeid, mida saab liigutada
erinevates suundades, sh autost vilja, et siirdumine oleks ohutum (Mahle ja Ward,
2019: 410-411). Siirdumise jaoks on veel olemas abivahendid, mis aitavad
autosse minekul ja autost vilja tulekul ning mida nimetatakse ,,handybar* (Mahle
ja Ward, 2019: 409-410).

4. Arutelu

Ténapédeval on autojuhtimine paljude inimeste jaoks tdhendusrikas tegevus, mis
annab neile suurema iseseisvuse ning aitab kaasa nende fiiiisilisele, majandus-
likule ja sotsiaalsele heaolule. (Wolfe ja Lehockey, 2016: 517). Eestis elavad paljud
inimesed maapiirkondades, kus bussiliiklus on véga hore voi puudub iildse. Auto
annab inimesele vabaduse kiia t66l, poes, erinevates huvitegevustes vdi minna
kaugemale perele vdi sopradele kiilla.

Eestis haigestub igal aastal umbes 5000 inimest insulti (Eerik jt, 2018: 240) ning
see on jatkuvalt peamine puude tekkimise pohjus, mis mojutab ka autojuhtimist
(Ranchet jt, 2016: 1). Tanapdeva meditsiini arengu tdttu on insulti suremine
vahenenud, kuid samal ajal suureneb puudega inimeste arv, kes peavad edaspidi
kohanema oma puudega ning toime tulema igapéevaclu tegevustega, sealhulgas
autojuhtimisega.

Ameerika Uhendriikides naaseb ligikaudu kolmandik ellujiinutest autojuhtimise
juurde tlihe aasta jooksul parast insulti, kusjuures 87% neist ei 1dbi iihtki amet-
likku autojuhtimisvdime hindamist ning 52% ei saa iildse mingit ndustamist seoses
insuldijargse autojuhtimisega (Akinwuntan jt, 2012: 479). Autoritele teadaolevalt
ei ole Eestis sellist uuringut 1&bi viidud, kui paljud inimesed insuldijargselt
naasevad autojuhtimise juurde ning samuti on ebaselge, kas insuldijargseid
patsiente ndustakse autojuhtimise osas v3i mitte.

Artikli autorid arvavad, et insuldijirgne ndustamine autojuhtimise kohta peaks
olema vajalik, et selgitada inimesele, miks ta ei tohiks kuu aega veel autot
juhtida v&i peaks juhtimisel olema ettevaatlik. Autoritele teadaolevalt ei testi insuldi-
jargselt patsiendi autojuhtimisvdimet keegi ning kuigi perearstil on vdimalus
Maanteeametile teada anda, et tervisetoend muudetakse kehtetuks, siis on vdima-
lus, et seda voidakse mitte teha, kuna kardetakse kaotada patsiendi usaldus.

Uldiselt on autojuhtimise rehabilitatsiooniprogrammid jagatud kolmeks:
pohiprogramm (basic), madaltehnoloogiline (low tech) ja korgtehnoloogiline
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(high tech) (Mahle ja Ward, 2019: 403). Ka Eestis on vilja todtatud erinevaid
rehabilitatsiooniprogramme, kuid iiheski neis ei késitleta autojuhtimist. Ameerikas
viivad tavaliselt autojuhtimisvéime hindamist 1dbi autojuhtimisvéime hindamise
spetsialistid, kellest enamus on tegevusterapeudid (Dickerson, 2013: 564-565).
Eestis on tegevusterapeudid need, kes aitavad inimestel uuesti hakkama saada
igapdevaelu, hobi ja t66 tegevustega. Tegevusterapeutide lilesanne Eestis peaks ja
voiks ka olla aidata inimestel naasta autojuhtimise juurde, kuid selleks vajaksid
kohalikud tegevusterapeudid lisadpet ja lisakoolitusi.

Teemakohaseid artikleid ja uurimusi lugedes selgus, et riikides, kus tegevus-
terapeudid on kauem todtanud ja tegutsenud, pole siiski alati {ihtseid reegleid ja
stisteeme, kuidas 14bi viia autojuhtimisvoime hindamist ja rehabilitatsiooni. Autor
ei leidnud ka rahvusvaheliselt kokkulepitud juhiseid, kus oleks tdpselt paika
pandud, kuidas ja mismoodi hinnata autojuhtimisvéimet ning milliseid teste peab
selleks kasutama. Tegevusterapeudid viisid kohati autojuhtimisvéime hindamist
1abi oma parimate oskuste ja teadmistega.

Hindamisvahendeid korvutades ilmnes, et tegevusterapeudid kasutavad iildiselt
sarnaseid teste kognitiivse vdimekuse hindamiseks, olenevalt kliendist ja
vajadusest. Paljud testid, mida kasutati, kiill kattusid suuremas osas, kuid enamus
neist ei omanud tdendatud usaldusvddrust selleks, et hinnata autojuhtimist.
Olid vaid moned iiksikud tegevusterapeudid, kes kasutasid autojuhtimisvdime
hindamiseks just selleks ettendhtud teste, kui samas polnud ka need tunnis-
tatud 100% usaldusvéddrseks. Autorite arvates oli parim test, mida voiks hakata
kasutama ka Eestis, OT-Dora Battery, kuna see on spetsiaalselt autojuhtimisvoime
hindamise jaoks kokku pandud. Kindlasti oleks vaja esmalt hinnata, kas testi peaks
eelnevalt kohandama Eesti normide ja seaduste jargi.

Enamus autosimulaatoreid olid kohandatavad vastavalt kliendi vajadustele ning
to0 autorite hinnangul on autosimulaatorite kasutamine digustatud ning kasulik.
Teadaolevalt kasutatakse erinevaid simulaatoreid lennukipilootide, rongijuhtide
ja laevajuhtide opetamiseks, kuna see tagab nii Opetaja, juhendatava kui ka teiste
liikluses olevate inimeste ohutuse. Autorite andmetel on ka moned Eesti autokoolid
juba votnud kasutusse autosimulaatoreid, et tagada parem dpetamine ning ohutus.

Tegevusterapeudid kasutavad oma to0s erinevaid teste, siis oleks tegelikult voima-
lik juba praegu hinnata autojuhtimisvdimet erinevate testidega, kui oleks kindlaks
tehtud, millised neist on usaldusvéddrsed. Kuna autojuhtimise rehabilitatsioon
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on Eesti kontekstis viga uus teema, siis vajaks arendamist ja ettevalmistavate
tegevustega alustamist ka simulaatori ja maanteesdidu kasutusele votmine rehabili-
tatsiooni siisteemis ning tulevikus juba kompleksne autojuhtimise rehabilitatsiooni
teenus. Sellest jareldub, et teema vajab ka edaspidiselt uurimist ja arendamist.

5. Jiareldused

- Autojuhtimisest soovitatakse loobuda vdhemalt kuuks ajaks peale insulti.
Insult voib pohjustada fiiiisilisi, kognitiivseid ja psiihhosotsiaalseid héireid,
mis takistavad autojuhtimist. Insuldi jirel voib tekkida erinevaid nidgemis-
héireid. Haiguse jérel vdib olla tundlikkus héiritud nii kétes kui ka jalgades
ning liigutuste tegemine voib olla raske ja/vdi valulik. Pérast insulti voib
tekkida erinevaid psiiithikahdireid, sealhulgas depressioon, mis vodivad
mdjutada inimese kéditumist ja reaktsioone liikluses.

- Eestis on olemas kiill erinevaid rehabilitatsiooniteenuseid, kuid puudub au-
tojuhtimise rehabilitatsioon. Vilisriikides on rehabilitatsiooniprogrammid,
mis on tavaliselt jagatud kolmeks: pdohiprogramm (basic), madal-
tehnoloogiline (low tech) ja korgtehnoloogiline (high tech) ning igale
programmile on méératud kindlad spetsialistid (enamasti tegevusterapeudid),
kes seda labi viivad ja konkreetsed tegevused, milleks on kas ainult auto-
juhtimise rehabilitatsioon moningate kohanduste pakkumistega voi
tdisteenus alates autojuhtimise rehabilitatsioonist kuni erinevate korg-
tehnoloogiliste lahenduste ja kohandusteni vélja.

- Tegevusterapeut hindab tavaliselt dra kliendi igapdevaelu oskused ning
kui neis esineb puudujddke, vaadatakse {iile ka autojuhtimisoskused.
Tegevusterapeudid iile maailma kasutavad erinevaid teste ja viise klientide
hindamiseks. Tegevusterapeut valib olenevalt kliendist ning talle kétte-
saadavatest hindamisvahenditest enda arvates parima, mis hindab kliendi
kognitiivseid, sensoorseid ja fiiiisilisi voimeid.

- Kui kliendi kognitiivsed oskused on korras, kuid fiilisiline pool on saanud
takistuseks auto juhtimisel, siis oskab tegevusterapeut kliendile pakkuda
erinevaid autokohandusi ning abivahendeid. Tegevusterapeudid kasutavad
vOimalusel oma t66s ka autojuhtimise simulaatoreid, kuid nad vajaksid
nende kasutamises rohkem koolitusi.
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OPETAJATE TEADLIKKUS JA ROLL KOOLIKIUSAMISE
VAHENDAMISEL UHE HARJUMAA KOOLI NAITEL

Awareness and the Role of Teachers in Reducing
School Bullying Based on an Example of a School in Harjumaa

Merit Vaabel"2, Kadi Lubi!
'Tallinna Tervishoiu Kdrgkool, tervishariduse keskus
’Medihub OU

ABSTRACT

Background: School-bullying is a problem that has an important impact to public
health. While direct bullying is easier to discover, indirect bullying is more difficult
to detect. The bullying might be more challenging to discover due to teachers’
insufficient or incomplete knowledge resulting in lack of ability to intervene.
Objective: To analyse the perceptions of teachers regarding their role in dealing
with the cases of school-bullying, as well as to examine the efficiency and shortages
of the program as perceived by the research participants based on the example of
KiVa program.

Methodology: A qualitative research by using semi-structured interviews was
conducted. Interviews based on an interview schedule. One school using KiVa
program was selected and within the school, seven participants (members and
non-members of the KiVa team) were involved. For textual data analysis, horizon-
tal analysis technique was used.

Findings: The perceived role of teachers is seen in several aspects, e.g., personal
model in developing trustful teacher-student relationship, as well as in contri-
buting to notice and taking time to deal with the cases. The perceptions about the
efficiency of KiVa program were positive but seen as the duty of KiVa members.
Significant shortages of the program were not considered. Still, insufficient family
involvement was outlined.

Discussion: the findings are in line with previous research indicating the benefits
of these programs.

Conclusions: parents, as well as colleagues should be aware of and understand
the goals of the program as it is important in the effective implementation of the

program.
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1. Taust

Koolikiusamine on probleem, mis on olemas olnud kiimnendeid (Olweus, 1997) ja
millel on oluline m&ju nii tervisele (Lester et al., 2013) kui ka koolikliimale tildi-
semalt (Cohen & Freiberg, 2013). Kiusamiseks loetakse seda, kui Opilane satub
korduvalt iihe vdi enama kaasdpilase suulise, fiilisilise, sotsiaalse voi psiihho-
loogilise riinnaku ohvriks (Olweus, 1997). Kui otsest kiusamist on lihtsam tuvas-
tada selle suhtelise avalikkuse tottu, siis sellest keerulisem on avastada kaudset
kiusamist, mis on koolimajast vdljaspool ning ei ole kohe mérgatav. Kiusamise
tuvastamise voib muuta keerukamaks see, et uuringute jirgi voivad Opetajate
teadmised kiusamise kohta olla puudulikud voi osaliselt ebatdpsed, mistottu voivad
Opetajad tunda, et neil puuduvad oskused kiusamisse tohusalt sekkuda (Lester et
al., 2018), kuid ka elementaarsete ressursside (niiteks aeg) puudumine voib kiusu-
juhtumitega (mitte)tegelemist mdjutada (Mishna et al., 2006).

Koolikiusamine on agressiivne kéitumine isiku vastu, kellel puudub oskus ennast
kaitsta, samuti on kiusamisele iseloomulik joududevaheline ebavordsus ja kordu-
vus (Olweus, 1994). Koolikiusamine on paljude negatiivsete kditumiste, tervise,
sotsiaalsete ja emotsionaalsete probleemide oluline riskitegur, samuti mojutab
koolikiusamine nii ohvrite kui ka kiusajate edasist elus hakkamasaamist (Wolke
et al., 2013). Kiusamise ohvrid tunnevad sageli iiksindust, nad on vélja torjutud
koolikollektiivist ja sOpruskondadest (Thornberg et al., 2013). Selle tagajérjel vdib
hakata kannatama ohvri Sppeedukus ja tdiskasvanueaks voivad vilja kujuneda
depressioon, drevus, madal enesehinnang ning usaldamatus teiste inimeste suhtes
ja puudulik sotsiaalne kohanemisvdime (ibid.). Opilased, kellel on kogemused
kiusamisega, kogevad tdiskasvanueas tdenédolisemalt vaesust ja raskusi toohdivega
(Wolke et al., 2013).

Varem on ndidatud, et kaaslaste kiusamise puhul tajuvad ohvrid ise, nende
kaaslased ja Opetajad, et ohvritel esineb mittekiusatutega vorreldes voimalikke
suuremaid sotsiaalsete oskuste probleeme. Probleemid vdivad olla seotud kéitu-
musliku haavatavusega ning provokatiivsusega, aga ka kiusamiskaitumise tugev-
damisega. (Fox & Boulton, 2005). Sotsiaalsete ja kultuuriliste oskuste paran-
damisele ning hoiakute ja veendumuste muutmisele suunatud koolipdhised sekku-
misprogrammid on tdestatult tdhusaimad (Jimenez Barbero et al., 2012). Kiusamis-
vastaste programmide rakendamine ei ole ainult tehniline muudatus. See eeldab
programmi printsiipide mdistmist ja kasutamist, sest tohus kiusamist tSkestav t66
nduab muutusi kooli kultuuris ja organisatsioonis (sh siisteemse abi kéttesaadavus),
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samuti kditumisnormides. Selliste muutuste elluviimisel on oluline roll dpetajatel
(Mishna et al., 2005), kuid oluline roll on ka kaaslastel. Opetajatel on vdimalus
sekkuda kiusukditumisse klassiruumis, samuti mérgata kaitumuslikke muudatusi,
mis voOivad viidata kiusamisele, kuid Opetajatele voivad méarkamatuks jddda
kiusamisjuhtumid véljaspool koolikeskkonda voi klassiruumi, mille puhul
saavadki kaasopilased mirkamisel ja sekkumisel abiks olla (Arsencault et al.,
2010). Samas on néidatud, et dpilased on vihem altid teatama Spetajatele kiusu-
juhtumistest, kui dpetajaid ei tajuta toetavaina (Yoon & Bauman, 2014), mistottu
on oluline see, kuidas dpetajad erinevate probleemsete juhtumite korral reageerivad
ja neid lahendavad. On nédidatud, et Opetajate arusaamu kiusamise kohta
iseloomustavad nii otsesed kui ka kaudsed tegurid. Naiteks kas Opetajad hinda-
vad kiusujuhtumit tdsiseks, ndevad siiiid ohvril voi kas ohver vastab nende ohvri-
arusaamale ning kas dpetajad on ohvri suhtes empaatilised. Varem on vélja toodud,
et positiivsete suhete edendamiseks peavad Opetajad ja teised tdiskasvanud kujun-
dama asjakohaseid hoiakuid ja kditumist, hoolivust, empaatiat ning suhtlust dpeta-
jate ja Opilaste vahel, mis tagavad tdenédolisemalt Opetajate vadrtuste (st negatiivsed
hoiakud kiusamise vastu) positiivse mdju, vihendamaks kiusamist (Wang et al.,
2013).

Selle uuringu fookuses on kiusamisvastane programm KiVa, mis on vilja to6tatud
aastatel 2006-2009 Soome haridus- ja kultuuriministeeriumi koost6ds Soome Turu
Ulikooliga (Ahtola et al., 2012). Kdige olulisem on see, et KiVa pdhineb kiusamise
osalise rollil ja seega keskendutakse sellele, kuidas mdjutada kiusamise kdrval-
seisjaid (Haataja et al., 2014).

KiVa programmi eesmirk on 18petada kiusamisjuhtumid ja vihendada negatiivset
mdju, mida kiusamine vdib sellega kokkupuutujatele pdhjustada. Programm
sisaldab kindlaid tegevusi nii kiusamisjuhtumite lahendamiseks kui ka ennetuseks,
samuti seavad programmi tegevused selged iilesanded Opetajatele (Saarento
et al., 2013, 2015). Seega on klassiruumi tasandil rakendatava KiVa dppekava
oluline eesmirk muuta kiusamisega seotud norme ja sotsiaalset konteksti, milles
kiusamine aset leiab ning seega vdhendada nii kiusamise toimepanemist kui ka
ohvriks langemist (Saarento et al., 2013).

Oppetundide pdhieesmirgid on tdsta teadlikkust kdrvalseisjate rollist kiusamis-
protsessis, suurendada empaatilist arusaamist ohvri olukorrast ning pakkuda
oOpilastele ohutuid strateegiaid ohvrite toetamisel ja kaitsmisel. KiVa programmi
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Oppetundide teemad ldhtuvad {iildisematest teemadest, nagu suhete austamise
tahtsus, rithma kommunikatsioon ja rithma surve, kiusamine ning selle mehha-
nismid ja tagajérjed (Saarento et al., 2013). Kuna Opetajad on need, kes tegelevad
kiusamisjuhtumitega otse ning tegutsevad kiusamisvastase poliitika elluviimisega
koolis, niditas ka KiVa programmis osalevate koolide ja klasside analiiiis, et see,
kuidas klass tajus Opetaja suhtumist kiusamisse, nditas ka ohvrikditumise taset
(Saarento et al., 2015). KiVa sekkumises osalemine mdjutas Opetajate enese-
hinnangulist voimet kiusamisjuhtumitega tegeleda ja nendega toime tulla (Ahtola
et al., 2012). KiVa puhul on Opetajatel oluline roll, samas ei pruugi Opetajate
koolituste suunal tehtav olla piisav. Kuid programm ise on oma edukust tdestanud,
mistottu on teiste hulgas ka KiVa kujul tegemist edukalt kokku pandud paketiga
(Smith, 2016).

Eestis tehtud uuringu tulemuste pdhjal saab Gelda, et KiVa programmi raken-
damine on tulemuslik, eriti esimese aasta jérel, kui ohvrite osakaal vdhenes iile
kolme protsendi, mis viitab KiVa koolide dpilaste madalamale ohvriks sattumise
riskile (Treial, 2016). Samas tdi uuring vélja, et teisel aastal see erinevus kontroll-
ja KiVa-kooli vahel ei olnud enam oluline, sest teisel aastal voib ,,0lla keeruline
jétkata koolis kvaliteetset programmi rakendamist® (ibid.).Eestis tehtud uuringu
tulemuste pdhjal saab 6elda, et KiVa programmi rakendamine on tulemuslik, eriti
esimese aasta jérel, kui ohvrite osakaal vdhenes iile kolme protsendi, mis viitab
KiVa koolide oOpilaste madalamale ohvriks sattumise riskile (Treial, 2016).
Samas i uuring vélja, et teisel aastal see erinevus kontroll- ja KiVa-kooli vahel ei
olnud enam oluline, sest teisel aastal v3ib ,,olla keeruline jitkata koolis kvaliteetset
programmi rakendamist™ (ibid.).

Tuginedes eelpool toodud teoreetilisele taustale, on siinse uurimistdd eesmérk
analiilisida uuringus osalejate (Opetajad) hinnanguid dpetajate rollile sotsiaalsete
oskuste Opetamisel Opilastele, kiusamisvastase programmile ning vdimalikele
parendusvaldkondadele (KiVa programmi néitel). Eesmérgi saavutamiseks piisti-
tati kolm uurimiskiisimust:

- millised on osalejate hinnangud ja teadlikkus koolikiusamise olemuse,
tunnuste ja miarkamise kohta;

- millised on osalejate hinnangud Opetajate, kooli ja koolijuhi rolli kohta
koolikiusamise ennetamisel ja vihendamisel;

- millised on osalejate hinnangud KiVa programmile ja selle mojule kooli-
kiusamise vahendamisel iihe Harjumaa kooli néitel.
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2. Metoodika
2.1 Meetod, valim ja andmete kogumine

Tegemist on empiirilise kvalitatiivse uuringuga, mille raames viidi 1dbi seitse
poolstruktureeritud siivaintervjuud. Intervjuukava koostati ldhtudes eelnevalt
kirjanduses tuvastatud olulistest teemadest, sh Opetajate valmisolek, teadmised ja
oskused kiusamisjuhtudega tegelemisel, KiVa programmist tulenevad vdoimalused
ja takistused ning osalenud Opetajate iildisem vaade koolikiusamisele ning selle
muutustele. Intervjuukava koosnes iiheteistkiimnest kiisimusest, mis katsid kuut
omavahel seotud teemat (koolikiusamise olemus, dpetajate hinnangud enda tead-
mistele ja rollile seoses koolikiusamisega ja selle vihendamisega, koolijuhi roll
ja toetus kiusamisvastastele programmidele ning hinnangud KiVa programmile).

Esmane valimikriteerium kooli valikul oli see, et koolis rakendataks KiVa
programmi. Selle kriteeriumi pdhjal valiti vélja iiks Harjumaa kool, milleks kasu-
tati mugavusvalimit. Mugavusvalimi puhul on olulisel kohal valiku kerge kétte-
saadavus (Lagerspetz, 2017). Intervjueeritavate otsimisel koolis kasutati strateegi-
list valimit. Strateegilise valimi puhul on olemas iildkogum, kus eraldi tuleb
moodustada valim ning see toimub nii kdttesaadavuse kui ka enne maératud
osalejate arvu pohjal (Lagerspetz, 2017). Uuringu koolikontakt oli KiVa mees-
konna juht ja valimi moodustamise kriteerium see, et valimis oleks nii KiVa mees-
konda kuuluvaid kui mittekuuluvaid litkkmeid. Loplikku valimisse kuulus kolm
aktiivselt KiVa meeskonnas tegutsevat Opetajat (mirgitud tsitaatides kui KiVa),
iiks Opetaja, kes oli oma tegevuse ajutiselt peatanud ning kolm sinna mittekuu-
luvat dpetajat (koik mérgitud tsitaatides kui mKiVa). Sellist osalejate hulka saab
pidada kdnealuse uuringu kontekstis piisavaks, sest jouti andmete kiillastuseni (data
saturation). Vastajaid tuvastada voivaid andmeid uuringus ei kogutud ega kasu-
tatud, koigile osalejatele anti kood, mis koosnes mérkest KiVasse kuulumise (KiVa)
voi mittekuulumise kohta (védike m-tdht Kiva ees) ning vastaja jarjekorranumbrist.

Intervjuud viis 1dbi esimene autor 27.01.—12.02.2020 kooli ruumides ning need
kestsid 17—43 minutit. Intervjuud salvestati mobiiltelefoni helisalvestiga, millele
jérgnes terve intervjuu transkriptsioon. Intervjuude transkribeerimisel kasutati
veebipdhist kdnetuvastust, mis on vilja todtatud TTU Kiiberneetika Instituudi
foneetika- ja kdnetehnoloogia laboris (Alumée et al., 2018). Transkribeerimisele
jéargnes teksti korduv lugemine, parandamine ning sdna-sdnalt iile kontrollimine,
peale transkribeerimist helisalvestised kustutati.
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2.2 Andmete analiiiis

Andmete analiiiisis kasutati kvalitatiivset sisuanaliiiisi, tdpsemalt horisontaalset
analiiiisitehnikat. Horisontaalse analiiiisi puhul kogutakse konkreetse teema kohta
kiivad tekstiosad kokku ning vdrreldakse neid omavahel (Kalmus et al., 2015).
Analiiiisikoodide ja -kategooriate moodustumine on toodud joonisel 1.

2.3 Uurimistoo eetika

Intervjuude puhul informeeriti osalejaid uuringu erinevatest aspektidest ning
allkirjastati uuringus osalemiseks ndusoleku vorm, kus oli vilja toodud, et osa-
lemine on vabatahtlik ning uuritav v3ib igal ajahetkel intervjuust loobuda, samuti
oli esitatud andmete hoiustamine ning kasitlemine. Uurimistods kasutati andmete
analiilisis uuritavate motteid tsitaatidena ning kodeerituna, millega kindlustati
intervjuus osalejate anoniilimsus. Ldputdo intervjuude usaldusvddrsus oli tagatud
tépse transkribeerimise abil.

Joonis 1. Analiiiisitavate koodide ja kategooriate moodustumine

Kiusamine ja Kiva
s Ja KiVa toimivus parendusvaldkon
dpetaja roil
nad
Kiusamise Opetajate , p
Kiusamise . y ; .]_ Arusaam KiVa KiVa Vanemate I e Aene
. ) tihenduse teadmised - L 3 Vastumeelsus
tahendus - o programmist rakendamine kaasatus
muutumine ajas kusamisest
. Viir)arusaamad P
Kuidas s . Kuidas . . ( ) KiVa sidumine
. . Uued viisid ja Kuidas tunda o Tegevused ja vanemate 3
kujunenud voi . 3 . programm oYY e ennetustegevuste|
vahendid kiusamist dra > % toimimine kaasatuse ja selle <
omandatud toimib ! e tundidega
vajaduse osas ©
Milliscks Juhtumite
hinnatakse Uued normid ja Kuidas Programmi "
> . J y “ s lahendamine ja
kiusamise arusaamad reageerida eesmirgid N
. ~ © ennetamine
tihendust

Protsess algas transkriptsioonide korduva lugemisega ning koodide maérgista-
misega. Koodide alusel moodustusid alamkategooriad ja nagu jooniselt 1 néha,
moodustusid intervjuukavale vastavad peakategooriad.
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3. Tulemused
3.1 Koolikiusamise olemus ning kooli ja koolijuhi roll kiusamise ennetamisel

Koolikiusamise peamiste tunnustena tdid osalejad vilja selle tahtlikku ja korduvat
iseloomu ning véljatdrjutust.

., Kiusamine on pahatahtlik tegevus iihe voi ka mitme inimese poolt,
suunatud siis mingis mottes ebavordses seisus oleva kaaslase pihta (mitte
vaid fiiiisilises mottes). Kiusamisjuhtumit iseloomustab korduv, kestev

torjumine, kiusatav on ebavordses olukorras.” (KiVa_1).

Koige rohkem tdid Opetajad vélja seda, et ,.kui laps ei taha kooli tulla, et see
voib-olla on selline mdrk voi, kui éppeedukus langeb* (KiVa_3), see voib olla
viide koolikiusamisele.

Samuti toi liks intervjueeritav vélja, et koolikiusamisega vdivad lastel esinema
hakata mitmed stressisiimptomid

,/.../ ja seda on mdrgata sellest, et laps voib hakata puuduma, see tihendab, et
ta motleb endale haiguse kiilge ja ta saabki selle kohuvalu, selle peavalu, selle
palaviku. “ (mKiVa_5).

I kooliastmes on Opetajad agaramad kiusamist miarkama, kuna puutuvad tihe ja
sama klassiga iga paev kokku:

., Uhesénaga, kui opetajad ikkagi nagu mérkavad, siis nad sekkuvad, aga mis véib
jddda selle taha et noh, opetaja ei ndinud voi ei pannud tihele, ongi just see, et kui
lapsed liiguvad klassist klassi, et ei ole, ei teki seda voimalust, tund Ioppeb, nad
pakivad asjad ja nad lihevad jdargmisesse klassiruumi, jdrgmise opetaja juurde,
et voib-olla see aeg ja iitleme siin algklassides on selles mottes lihtne, et lastel on
oma koduklass kogu pdeva jooksul ja siis on lihtsam seda mdrgata. Aga kui nad
Jjuba ldhevad médda maja rdndama, siis on seda keerulisem, mérgata. “ (KiVa_2).

Opetajad ~ mirkisid dra ka lapsevanema ja kooli omavaheline koostdd
kiusamise mérkamisel. Samuti on oluline roll kiusamisvastaste programmide
rakendamisel koolijuhil ning tema toetusel dpetajatele. Sama véitega ndustusid ka
intervjueeritavad, kes pidasid koolijuhi toetust véga oluliseks.
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., Koolijuhi toetus on vdga oluline, koolijuht peab ise ka (koolis rakendatava-
tesse programmidesse) uskuma. (KiVa_2).

See, millist eeskuju niitab koolijuht nii dpilastele kui dpetajatele, loob iileiildise
kaitumismudeli tervele kooliperele.

,,Koolijuhist mainiks veel dra, et ta on koolis opilaste suhtes viga koostééaldis,
usalduslik ja eeskujuks opetajatele rahuliku ent kindlameelse jdirjepidevusega.
(Kiva_1).

Kui koolijuht usub KiVa programmi, siis see motiveerib ka tiimi liikmeid edasi
tegutsema.

,»Meil on toetav juht - ta on osalenud meie KiVa koosolekul et aidata meil leida
lahendust. Ta on vilja oelnud, et peab oluliseks KiVa metoodikaga tegelemist ja
Julgustab tegutsema.“ (KiVa_1).

Ilma koolijuhi toetuseta ei née dpetajad, et oleks vdimalik sellist programmi koolis
rakendada nii, et see oleks jatkusuutlik.

3.2 Opetajate teadlikkus ja roll koolikiusamise viihendamisel

Uuringus osalejate teadlikkus koolikiusamisest on tulnud oma kogemuste kaudu,
kas koolipdlvest vdi pika Opetajastaazi jooksul. Samuti on teadmisi omandada
aidanud koolis toimunud koolitused, tdiendkoolitused ning KiVa baaskoolitused.

,, Koolikiusamise teemale moeldes on esmased teadmised ja kokkupuuted ilmselt
enda kooliajast /.../. Akadeemilised teadmisi on omandatud opetaja ametit oppid-
es libi vddrtuskasvatuse, suhtlemispsiihholoogia, kriisiabi, erivajadusega lapse
pstihholoogia, eetika alused ja opetaja kutse eetika /.../. “(KiVa_l1).

Eelnevast tulenevalt leidsid intervjueeritavad, et ,yna olen pdris pddev, et esiteks
neid kogemusi on pdris palju, staazi on pdris palju. “ (mKiVa_6).

Opetajad niigid, et nende kohustus on dpilasele toeks olla ning saavutada kontakt
kiusatavaga, samas toodi ka esile, et ,, vahetevahel tuleb leiutada ka kohe pdris uut,
et koik see, mida sa oled oppinud, et see ei pruugi mingis teatud situatsiooni olu-
korras iildse mdngida. Nii et tegelikult koik need kanalid, mis iildse on olemas, et
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koikidele nendele olen tdiesti avatud ja ikka leian kuskilt ahaa-efekti, et seda voiks
Jju ka proovida. “ (mKiVa_5).

Vahel ei pruugi dpetajate valmisolek kiusujuhtumite puhul kohe avalduda, kuna
, kui ma tulen kooli, siis ma ei tule selle eesmdrgiga, et ma hakkan niiiid kohe
lahendama konflikte, ma ei ole sellele hddlestatud. /.../ Aga see ongi, et ma pean
hésti mobiilselt ennast siis kohe seadistama/.../.” (mKiVa_5).

Uheks murekohaks toodi iile-eestiline probleem, et ainedpetajad on vanad ning
lahtuvad sellest, kuidas kunagi lapsi Opetati ning kasvatati.

,, Ule Eesti tegelikult ainedpetajad on viiga vanad, enamik siis, véib-olla ikkagi see,
et nad lihtuvad sellest nii nagu kasvatuses iildiselt, nii nagu sind on kasvatatud,
noh et ta voib ka sellesama asja kaasa votta, kui ta ei ole omale selgeks teinud, et
tegelikult tinapdeval nii viga enam niimoodi ei saa.“ (mKiVa_4).

Teine murekoht oli vastajate hinnangul see, et dpetajal vdivad olla teadmised ja
kogemuste pagas, aga ,, kas nad alati ka médrkavad seda? Seda lihtsalt seda ei saa.
Igal pool opetajat lihtsalt ei ole ja opetaja on ka inimene. “ (mKiVa_5).

Arvamus Opetajate rollist koolikiusamise vihendamisel seostus intervjueeritavatel
sellega, et olulisel kohal on mérkamine, ennetust6d, kontakti loomine Opilasega
ning eeskujuks olemine. Intervjueeritavate arvates on Opetajate ja Opilaste oma-
vaheline usaldus viga oluline, andes eelduse selleks, et dpilane julgeks podrduda
oma murega Opetaja poole:

,,No see on ikka tegelikult viga tdihtis, et opilasel voiks olla vihemalt iiks opetaja,
kellele ta julgeb minna rddkima. “ (mKiVa_4).

Kiusamise ohvriks sattunud Opilasele on oluline ,, aru saada, et opetaja poolt tuleb
talle tugi ja toetus /.../, sa ei saa sundida tihtegi inimest abi paluma, sest see tege-
likult on ju abi palumine, olen hddas, Aita mind. Ta peab ennast selleks avama, ta
peab oma loo dra rddkima. * (mKiVa_4).

Vilja toodi murekoht, et on dpetajaid, kes ,, paluvad KiVa tiimi et nad tuleksid
aitaksid viia libi viia KiVa tunde. Aga, siis jddb ju kontakt dra klassijuhatajaga.
Et see aitabki luua kontakti, mis on koige olulisem selleks, et tuleks see laps ja see
usaldaks, et on viga hea mdrksona, et sellest peaksid opetajad ise ka aru saama. *
(KiVa_3).
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Olulise sekkumist takistava tegurina toodi vilja ajapuudus:

,,Oh sekkumise jaoks on vaja aega, iitleme ka KiVa tiimi jaoks on vaja aega,
isegi lihtsalt ajanappus on see, mis tegelikult tavadpetaja puhul ma usun, et nad
reageeriksid palju paremini, palju kiiremini votaks ette need kenad vestlused, aga
see koolististeem on tehtud nii, et ega aega ei ole.” (mKiVa_4).

Kokkuvotvalt leiti, et koolikiusamist saab kiill vihendada, kuid mitte 15plikult
kaotada ning pigem Gpitakse mirkama ja sekkuma oma rollist ldhtuvalt.

3.3 KiVa programm

Osalejad toid vilja, et KiVa ,, on ennetav, programmis on kéik otsast Iopuni paigas,
on ennetav téo, on juhtumi lahendamise t66, on viga stisteemne. * (KiVa_3).

KiVa olulise panusena toodi esile abi neile Opetajatele, kes ise KiVa meeskonda ei
kuulu:

., Mul on abimehi tunduvalt rohkem, ma ei ole iiksi ja see on ka hea tunne /.../ tiksi
ongi raske, et olgu see opetaja kui voimekas tahes, aga iiksinda ta jddb hdtta.
(mKiVa_5).

Opetajad niigid positiivsena, et ,,KiVa-I toimuvad koosviibimised, koolitused,
kokkuvétted iilejddnud kooli meeskonnaga. Toimuvad ka né.oskuste oppepdevad-
ehk tehakse libi praktilisi tunniharjutusi. /.../ KiVa tiim annab vajadusel nippe ka
klassijuhatajatele antud juhtumite jdlgimise osas. “ (KiVa_1).

Probleemikohana tmérgiti KiVa programmi puhul seda, et aktiivne dpe kestab
kuuenda klassini:

,Et siin ma nden seda, et on meil kuuenda klassini, sealt peale enam ei
ole, et millest on natukene kahju, aga, aga samas viéib-olla kuuendaks
klassiks, nad on juba selle vddrtused ja need oskused omandanud,
nad oskavad seda elus rakendada. Praegust me ndeme kiill seda, et sa
viid tunni ldbi, kirjeldad olukorda aga igapdevaelus nad ei oska seda
kasutada. “ (KiVa_3).
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Samas leidis tiks intervjueeritav, et ,, praegu 5. klassi opilased, kes on KiVa tunde
saanud kahe mooduli jagu, on tuntav nende oskus asju arutada ja kaasa tulla
grupitegevustes jms. “ (KiVa_1).

Uhe vastaja puhul sai miiravaks tema isiklik soov vanemana oma lapse
probleemide teada, seda nii juhul, kui laps on sattunud kiusatavaks, kui ka siis, kui
laps ise kiusab kedagi:

,KiVa puhul iiks asi, mis mulle ei meeldi, selle KiVa puhul, et mis
kahtlema ajab, et nagu vanemad jdetakse korvale sellest asjast, et nen-
dele ei anta seda infot, et minu laps nditeks kiusab kedagi. Et mina ema-
na, ma tunnen, ma tahaks viga seda teada, et temaga kodus rddkida, et
aga kui Kiva meeskond mingisuguse teemaga tegeleb, siis nad vanemaid ei
teavita sellest, et laps on kiusaja, aga mitte sellepdirast ma ei tahaks
seda teada, et oma lapsega riielda voi ma ei tea midagi, aga ma tahakski
teada, et arutada temaga, ridkida, et minu meelest see on nagu iiks asi, mis vanem

peaks teadma, et kui tema laps on kiusaja. “ (mKiVa_6).

Teise olulise niiansina tuleb esile programmi edendatav sotsiaalsete suhete pool —
ebadigete teadmistega lapsevanema kaasamise osas voidakse tahtmatult kahjusta-
da programmi rakendatavust ja perekonnas valitsevaid (sotsiaalseid) suhteid, eriti
seetdttu, et lapsevanemalt on vdetud (vihemalt mingiks ajaks) voimalus sekkuda
aktiivselt oma lapse aitamisse ja toetamisse. Sama probleemi teise ddrmusena toodi
aga vilja voimalik ohuolukord:

,/.../ probleem ju hakkas peale tegelikult laste enda vahel. Et see laste-
vanemate omavaheline kohtuméistmine sinna otsa voib asja veel hullemaks teha
/.../, sest et laps iitleme vanema vastu ju ei saa. “ (mKiVa_4).

Huvirtihmade kaasamine ei piirdunud osalejate hinnangul vaid KiVa meeskonda
mittekuuluvate kolleegide ja lapsevanematega. Probleemina toodi ka esile, ,, et
oOpilastes tekib vastumeelne reaktsioon, kui nad kuulevad sona KiVa, et seda
me oleme tihele pannud algklassi osas ja ka suuremas osas, et mingi poos on
selles osas. Ja niitid on dpetajad leidnud, et nad teevad KiVa tunni nii, et iga kord
ei nimeta, et mis tund tuleb. Et tina rddgime nendel teemadel, et ei iitle, et see on
KiVa tund.. ” (KiVa_3).
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Kokkuvotvalt saab seega oOelda, et kuigi osalejad tdid esile mone kitsas-
koha, peetakse KiVa programmi rakendamist toimivaks koolikiusamise véhen-
damise meetodiks.

4. Arutelu

Osalenud Opetajatel olid teadmised koolikiusamisest, kuid neil ei pruugi olla alati
teadmisi ja oskusi, et seda mérgata ja sekkuda. Et tulemus on kooskdlas varase-
mate uuringutega, mille jérgi ei pruugi dpetajatel olla piisavalt oskusi ja teadmisi
kiusamisjuhtumitega tegelemiseks (Lester et al., 2018). Samas on aga Gpetajate
endi véljendatud vaartushinnangud ja tajutud suhtumised olulised mdjurid, mis
méaéravad dra, kas Opilased podrduvad abi otsimiseks dpetaja poole vdi ei (Wang et
al., 2013; Yoon & Bauman, 2014).

KiVa programmi peeti toimivaks sekkumismeetodiks, kuid eeldab koolikiusa-
misega jarjepidevalt tegelemist. Programmi rakendamine voib olla mitmekdilgselt
kasulik, arendades iilekantavaid oskusi (ingl transferable skills), nagu probleemide
lahendamise ja suhtlusoskus ning on seetottu erinevates eluvaldkondades (voi ka
Oppeainetes) vajalikud (Nédgele & Stalder, 2017). Oluliseks takistuseks vdib saada
ajapuudus. See leid on sarnane varasemate leidudega, mille jargi ajapuudus voib
olla oluline tegur, mis mdjutab seda, kas ja millisel médral on Spetajal voimalik
kiusujuhtumitega tegeleda (Mishna et al., 2006).

KiVa programm néeb ette lapsevanemate kaasamist (Salmivalli et al., 2013), kuid
just vanemate mittekaasamist pidasid mitu osalejat programmi puudujdigiks.
Viljendatud probleem on oluline, eriti seetdttu, et valitseb vastutolu tegeliku olu-
korra (vanemad on kaasatud) ja tsitaadis kirjeldatu (lapsevanemaid ei kaasata)
vahel, mis viitab sellele, et programmi rakendamise protsessis on oluline,
programmiga seotud info moondunud ja tekitanud valearusaamu.

Kahes viimases tsitaadis vilja toodud probleem on teema, mis vdhemalt uuritud
koolis (ideaaljuhul koos SA Kiusamisvaba Kool iile-eestilise meeskonnaga) vajaks
arutamist ja konkreetset otsust ning tegevusjuhist, aga ka kogu vorgustiku raames
saaks selle kiisimusega seotud voimalik diskussioon, sdltumata 16pptulemusest,
panustada programmi tShustamisse ja korrektsesse elluviimisesse.

Opilaste mdnetine vastumeelsus KiVa tundide viitab sarnasele tendentsile, mille
on vilja toonud Treial (2016) ning mille jargi peale programmi intensiivset
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rakendamist v3ib tekkida programmi rakendamisel n-6 tagasilook. Samas saab
tulemuste pohjal siiski védita, et suuri probleeme KiVa programmi puhul ei
tajuta—iiks olulisemaid vdib olla programmi sotsiaalse kaasatuse mddde. Programm
nieb ette vanemate kaasamist, kuid nagu osalejate tagasisidest ilmnes, siis on selle
arusaama osas tekkinud védrarusaamad, mistottu on vajalik 1dbi moelda viisid,
kuidas tagada programmi jétkusuutlik ja korrektne rakendamine pikema perioodi
viltel. Programmi rakendamiseks on samuti vajalik, et programmi eesmérgid ja
nendega seotud tegevused (sh nende méir ja hulk) oleksid teada ja arusaadavad
ka neile kollektiivi litkmetele, kes iga pdev KiVa meeskonna t66s ei osale, kuid
kellel on oluline panus programmi rakendamisel ja selle edukusel. Kuna kooli-
kiusamine (iikskdik millises rollis) on tegevus, mis mdjutab nii vaimset kui
sotsiaalset heaolu, tuleb vanemate kaasatuse ja sellekohase info tagamise teema
hilisemate probleemide vihendamiseks voi valtimiseks 14bi moelda ja lahendada.

Uuringutulemuste iildistatavust piiravad valimi suurus ja kasutatud kvalitatiivne
metoodika. Uuring tehti iihes KiVa programmi rakendavas koolis ning kuna koolid
ise on véga erinevad, ei ole tulemused {ildistatavad teistele KiVa metoodikat
rakendatavatele koolidele. Kvalitatiivse meetodi kasutamine aitab esile tuua
mittestandardiseeritavaid tdhendusi, mis ei voimalda tulemuste iildistamist kogu
populatsioonile voi sihtrithmale. Samas usuvad autorid, et saadud tulemused
annavad olulist teavet teema edasiseks kisitlemiseks ja programmiga seonduvate
aspektide parendamiseks.

5. Jareldused

- Vastajate hinnangul on koolikiusamine pahatahtlik ning jérjepidev tegevus,
mis toimub {ihe v3i mitme isiku poolt teise Opilase vastu. Kdige rohkem
mérkavad Spetajad kiusamist I kooliastmes. Kiusamisvastaste programmide
rakendamisel tdhtis koolijuhi roll, kelle eeskuju loob iileiildise kéitumis-
mudeli tervele kooliperele. Probleemina nédhti nende Opetajate koormuse
suurenemist, kes programmi rakendamisega kooli keskkonnas seotud on.

- Opetajate teadmised koolikiusamisest tulenevad erinevatest allikatest ning
oma teadmisi hinnatakse heaks. Probleemidena tdid dpetajad vilja kiusamise
muutumine ajas, kohese valmisoleku puudumise kiusujuhtumite puhul
reageerida. Pedagoogide roll koolikiusamise védhendamisel seostus
mérkamise, ennetustdd, Opilastega kontakti saavutamise ning eeskujuks
olemisega. Olulisel kohal on Opetajate ja Opilaste omavaheline usaldus, mis
tagab selle, et mure korral pdordub laps Opetaja poole.
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- KiVa programmi rakendamine koolis toetab nii programmis aktiivselt osa-
levaid Opetajaid kui ka neid, kes KiVa meeskonda ei kuulu. KiVa raken-
damine koolikeskkonnas aitab kiusamise vdhenemisele kaasa ning annab
sekkumistele siisteemsuse ja jarjepidevuse. Kitsaskohtadeks on programmi
rakendamine Eestis vaid 6. klassini, teadmatus vanemate kaasatusest ning
Opilaste voimalik vastumeelsus KiVa sidumisel konkreetsete tundide ja
tegevustega.
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KOHALIKU OMAVALITSUSE TERVISEDENDUSE SPETSIALISTI
ROLL: DOKUMENDIANALUUS AMETIJUHENDITE POHJAL

The Role of a Local Municipality Health Promotion Specialist: Document
Analysis on the Basis of Job Descriptions

Maarja Sillamaa', Nele Kunder?
'Tallinna Tervishoiu Korgkooli vilistlane
2Tallinna Tervishoiu Kdrgkool

ABSTRACT

Background: local government is very important in meeting public health obje-
ctives (Tervisedendus ..., 2020). Nevertheless health promotion has notbeen apriority
in local governments (Esimene aruanne ..., 2011: 14). The responsibilities of
health promoters should be guided by the principles of public health promo-
tion (Ottawa Charter ..., 1986: 6—7), but despite the role and tasks are unclear
(Streimann, 2019: 24).

Objective: to analyse the job descriptions of health promotion specialists work-
ing in Estonian local municipalities, and to compare them with the competence
requirements of health promotion specialist and the tasks of local municipalities
provided for in the Public Health Act.

Methodology: research is empirical and qualitative. Research material is based
on written materials, which are publicly available job descriptions of local
government health promotion specialists. The sample consisted of a total of 21 job
description documents. Thematic content analysis was used to analyse the data.
Findings: the directions of health promotion activities and the objectives of the
Public Health Act have been partially followed and some cases the professional
standard of a health promotion specialist is used.

Discussion and Conclusions: job descriptions are drafted differently and may
not give a clear understanding of what is actually expected of a specialist in the
respective position. The tasks are described in general terms, which may leave
room for interpretation in the performance of the tasks, especially when the area of
responsibility covers several areas of work. The knowledge and skills requirements

in job descriptions were generally similar, a few job descriptions required more
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knowledge and skills (e.g., knowledge of management, ability to set goals) but less
information about teamwork skills, although the duties of the position require it.
It would be useful to indicate the expected results in the job descriptions, which
would give a better understanding of expectations and tasks of the position.

1. Taust

Tervisedendus kuulub koos haiguste ennectuse ja tervisekaitsega rahvatervise
tegevusvaldkonda, mille eesmérk on sihipéraselt arendada ja kujundada elukesk-
kond selliseks, et see oleks tervist toetav (Rahvatervise seadus ..., 1995: §1 ja §2).
Tervisedenduse jatkusuutlikkuse tagamiseks on oluline pohineda iihtsetel alustel
(Paikkonna tervisedenduse ..., 2012: 3) ja tervisedendaja lilesannete puhul lahtuda
rahvatervise edendamise pohimdtetest (Ottawa Charter ..., 1986: 6—7). Kompe-
tentne t66joud, kellel on vajalikud teadmised, oskused ja vdimed poliitika, teooria
ja teadusuuringute tulemuslikuks muutmiseks, on tervisedenduse edasise arengu
jaoks olulise tihtsusega. (Dempsey jt, 2011: 4-5).

Kompetentsust defineeritakse kui kombinatsiooni ,,teadmistest, oskustest, koge-
mustest ja hoiakutest (Kutseseadus ..., 2008: §3). Olemas on iildised kompe-
tentsid (suhtlemine, koost6d, juhtimine, mdtlemine, enesejuhtimine) ning kutse-
spetsiifilised kompetentsid, mis on vajalikud konkreetsel erialal todtamisel.
(Uldised kompetentsid ..., 2013: 3—5). Tervisedendaja peab olema vdimeline
tundma tervisedenduse pShiprintsiipe, kontseptsioone, tdoenduspdhiseid teooriaid,
mudeleid ja uuringumeetodeid, seadusandlust, tervist mojutavaid tegureid. Ta
peab oskama kasutada peamisi kommunikatsioonivahendeid, juhtida, analiiiisida,
hinnata ja planeerida tervist edendavaid tegevusi kasutades vajalikke strateegiaid
ja seada mdoddetavaid eesmirke jne (Dempsey jt, 2012: 20—26). Kompetentsus-
nduded on abiks nii tervisedenduse spetsialistidele, koolitajatele, tdoandjatele
kui ka elanikele iildisemalt, andes kindluse, et praktikute pakutavad tegevused
on ohutud ja tGhusad. Té6andja seisukohast aitavad need vilja tootada vastavad
ametijuhendid, et ka td6tajad moistaksid paremini enda rolli to6kohal (Core
Competencies ..., 2016: 2, 4-5).

Selleks, et oleks selge igatihe roll ja vastutus, tuleb tdsta spetsialistide kompetentse
ja piiritleda selge oOiguslik, tegevus- ja juhtimisraamistik nii riiklikul kui ka
kohalikul tasandil (Coe ja Beyer, 2014: 10). Rahvatervise eesmérkide tditmisel on
kohalik omavalitsus (KOV) iiks olulisemad tasandeid, kuna see on elanikkonna
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tervise suhtes kdige 1&hemal seisev poliitiline struktuur (Tervisedendus ..., 2020).
Samuti soovitab Tervise Arengu Instituut (TAI), et igas KOVis vdiks olla vihemalt
iiks tervisedenduse spetsialist, kelle ametijuhendis oleksid vastavad iilesanded
kirjeldatud (Paikkonna tervisedenduse ..., 2012: 5). Siiski ei ole KOVides tervise-
dendus olnud esmatéhtis (Esimene aruanne ..., 2011: 14), mistdttu on KOVidel
tervisedendusega tegelemise osas arenguruumi (Habicht jt, 2018: 114). Uheks
pohjuseks arvatakse olevat see, et KOVidel ei ole kohustust luua vastav ametikoht
ega virvata vastava ettevalmistusega inimest ning seetdttu tegelevad KOVides
tervisedendusega erineva taseme ja tookoormusega spetsialistid (Streimann, 2019:
6). Praktikas on tavapédrane, et tervisedendusega tegeleb erinevate ametinimetus-
tega inimesi, kuid vaatamata sellele on oluline ldhtuda tervisedenduse tegevus-
suundadest, kui need to6iilesannete alla kuuluvad (Barry jt, 2012: 7).

Kuigi tervisedendus on rahvatervise osa (Rahvatervise seadus ..., 1995: §1), ei ole
nii thiskonnas (Viigimée jt, 2016: 311) kui ka tervisedendusega tegelevale tootajale
(Streimann, 2019: 24) tervisedendaja roll ja tilesanded selgesti modistetavad. Eestis
kehtiv rahvatervise seadus (RTerS; 1995) ja kohaliku omavalitsuse korralduse
seadus (KOKS; 1993) ei madratle eraldi tervisedendaja mdistet, vastutust ega iiles-
andeid. Kiill aga on RTerSis (Rahvatervise seadus) sétestatud KOVi {iilesanded
(Rahvatervise seadus ..., 1995: §10), mis peaks andma arusaamise KOVile
rahvatervise arendamisest, sdilitamisest ja parendamisest. KOVides tdotavate
tervisedendajate teenistusiilesandeid kirjeldatakse ametijuhendites (Avaliku
teenistuse ..., § 52 Ig 1). Ametijuhendid on dokumendid, mida t6dtaja t66 raames
tildiselt ei kasuta (Mikiver, 2010: 47), kuid need on siiski olulised ning peavad
olema koostatud nii, et to0taja saab aru, mida temalt oodatakse (Gorobinksi jt,
2017: 79-80).

Autorile teadaolevalt puuduvad Eestis uuringud KO Vides tootavate tervisedendajate
ametijuhendite kohta, kuid dokumentide analiiiis annaks vidartuslikku infot ka
edasisteks uuringuteks tervisedendaja rolli ja iilesannete viljaselgitamisel ning
ithise arusaama loomisel.

Uurimistdo eesmérk on analiilisida Eesti kohalikes omavalitsustes tootavate tervis-
edendusega tegelevate spetsialistide ametijuhendeid ning vdrrelda neid tervis-
edendaja kompetentsusnduete ja rahvatervise seaduses sitestatud iilesannetega.
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Uurimiskiisimused:

- milline on tervisedendaja ametikoha eesmark;
- milliste kompetentside olemasolu ja mil méaral ecldatakse spetsialistilt;
- milliseid tilesandeid téidab tervisedendaja.

2. Metoodika

Empiirilise uurimistdd tegemiseks kasutati kvalitatiivset uurimismeetodit. Selle
eesmirk on mdista, kirjeldada ja tdlgendada olemasolevat infot, piilides jouda
uuritava olemuseni ning see vilja tuua (Ounapuu, 2014: 57).

Uurimismaterjaliks olid kohalikes omavalitsuses to6tavate tervisedendusega tege-
levate spetsialistide ametijuhendid, mille hulgast tegi valiku uurimist66 autor.
Sihipdrase valimi puhul ldhtub uurija enda teadmistest mone konkreetse inim-
rilhma kohta populatsioonis (Ounapuu, 2014: 143). Valimi moodustamise
kriteeriumiteks oli ametikoht kohalikus omavalitsuses ja ametijuhendi avalik
kittesaadavus. TAI andmetel on 79 kohalikust omavalitsusest 30-s tervisedendusega
tegelev spetsialist (6.11.2020). Avalikult kéttesaadavad olid 21 ametijuhendit, mis
moodustasid 10pliku valimi. Ametijuhendid on kodeeritud numbritega, vastavalt
AJ 1,AJ 2 kuni AJ 21.

Ametijuhendite analiiiisimisel kasutati temaatilist sisuanaliiiisi. Kalmus jt (2015)
maérgivad, et temaatilist analiilisi on sobiv kasutada siis, kui infot uuritava teema
voOi valdkonna kohta on véhe. Tekstianaliilisiks vajalikud kategooriad moodustati
tervisedendaja kutsestandardi kompetentside alusel, jaotades need jargmiselt:
teadmised ja oskused, eesmirgid (sh eelduste ja tingimuste loomine), koostdo
(sh juhtimine), kommunikatsioon (sh tervise huvikaitse) ning planeerimine
(sh analiilisimine, tegevuste elluviimine, hindamine ja uuringud). Autor koondas
MS Exceli tabelisse info, mis on siistematiseeritud kategooriate kaupa. Autori
hinnangul on sisuanaliilis selle uurimistd6 mahtu arvestades asjakohane, kuid
tervikpildi saamiseks oleks tulevikus kasulik lisaks teha intervjuud.

Olenemata asjaolust, et vastavalt avaliku teabe seaduse §-le 28 on kohaliku oma-
valitsuse ametnike ametijuhendid avalikustamisele kuuluv teave, ei avaldata iihegi
kohaliku omavalitsuse nime. Ametijuhendite analiiiisiga ei soovi autor kahjustada
kedagi ega viidata valimis olevate ametijuhendite puudujaikidele, vaid kaardistada
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iildpilt tervisedendaja iilesannetest kohalikus omavalitsuses. Uurimistdos esitatud
teiste autorite seisukohad on refereeritud, tsiteeritud ja kasutatud allikatele on
viidatud.

3. Tulemused
3.1 Ametijuhendites kirjeldatud eesmiirgid

Ametijuhendites kirjeldatakse ametikoha pohieesmérke, mis peaksid andma
esmase arusaamise sellest, mis on ametikoha suund vodi prioriteedid, millega
tegeletakse. Ametijuhendite analiilisimisel selgus, et enamustest neist on eesmérke
on sdnastatud kui tervisedenduse/rahvatervise/tervise valdkonna koordineerimist,
korraldamist, arendamist, planeerimist voi labiviimist.

»lagada ... tervisedendusliku t66 arendamine, koordineerimine ... ." (AJ 4).
Eesmérkide kirjeldused on ametijuhendites erinevalt ja pigem iildiselt sdOnastatud,
iiksikutel juhtudel ldhtutud RTerSist. Autor ei arva siinkohal, et ametijuhendid
peaksid olema iithtemoodi ja detailselt sonastatud, sest sellisel viisil kirjeldus voib
anda spetsialistile voimaluse olla loov oma iilesannete tditmisel, kuid teatav iihtsus
ja konkreetsus, mis tuleneb valdkondlikest soovitustest, voiks ametijuhendites olla.
Uhes tervisedendaja ametijuhendis on eesmirki kirjeldatud kui vaba aja veetmise
voimaluste planeerimist. Kuigi tervisedendaja iiheks kompetentsiks on tervis-
edendavate tegevuste planeerimine ja elluviimine, siis ei tihenda see, et eesmargiks
on ainult vaba aja sisustamisega tegelemine. Sel juhul vdib eesmaérki tdlgendada
mitmeti. Selline kirjeldus vdib kalduda ametikoha tegelikust eesmérgist ning ootus-
test kdrvale ja tekitada kiisimuse, kas KOVil on selge arusaam, mida ametikoht
tegelikult eeldab. Eesmaérgis on kirjeldatud ka ennetustdoga tegelemist, kuigi voib
jadada ebaselgeks, kas see on seotud ainult vaba aja veetmisega voi veel millegagi.

., Kvaliteetsele vaba aja veetmisele suunatud tegevuste korraldamine ja koordi-
neerimine ning voimaluste leidmine linnaosa elanike parema tervise tagamiseks
ldbi ennetustdo.” (AJ_21).

KOVides on tavapédrane, et iiks ametikoht on seotud mitme valdkonnaga, mis-
tottu on ka eesmirke kirjeldatud nii, et need oleksid seotud koigi asjassepuutuvate
valdkondadega. Siiski voib 6elda, et eesmérgid voivad jatta palju tolgendamis-
ruumi. Mitme valdkonnaga tegelemisel voib tekkida olukord, et {the vdi mitme
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valdkonna tegevused ja arendus ei ole piisavad. Samuti ei pruugi kirjeldus olla
piisav saamaks aru valdkonda puudutavatest teemadest ning eesmérkidest. Sellisel
juhul peaks eesmérke toetama selged iilesannete kirjeldused (vt alaptk 3.3 tervis-
edendaja iilesanded).

,, ... pOhieesmdrgiks on valla hariduse, kultuuri, noorsootéo, tervise ja spordi vald-
konna arenguks vajalike tegevuste koordineerimine, vallavalitsuse hallatavate
haridus- ja kultuuriasutuste t06 koordineerimine, .... " (AJ_2).

KOVides on ka ametikohtasid, mis otseselt (ametinimetuse v3i eesmérkide poolest)
ei ole seotud tervisedendusega, kuid autorile teadaoleva info jérgi (TAI kodulehe
info koordinaatorite kohta) peaks tervisedendus kuuluma spetsialisti todiilesannete
hulka. Uhe ametikoha pdhieesmirk on spordi, noorsootdd, hariduse vdi sotsiaal-
hoolekande t66 korraldamine, koordineerimine ja/vdi arendamine. Sellisel viisil
koostatud ametijuhendite puhul v3ib tolgendada, et tervisedendus ei kuulu ameti-
koha tegevuste hulka ning seda ei tdiendada ka ametikoha iilesanded.

., - valla kultuurivaldkonna (kultuur, sport, huvitegevus ja noorsootéo) sisulise
tegevuse planeerimine, koordineerimine koostoés hallatavate asutuste, mitte-
tulundusiihingute, organisatsioonide, asutuste, teiste kohalike omavalitsuste
ja riigiasutustega. Kultuurivaldkonna poliitika/arengukava viljatoétamine ja
arendamine, mainekujunduse korraldamine ja valla kultuuriiirituste turundamine
Eestis ja vilismaal“. (AJ_11).

Samas on iihes ametijuhendis, kus ametikoha eesmaérk ei eelda tegelemist tervis-
edendusega, ametikoha iilesannetes iihe lausega kirjeldatud tervisedendust. Autori
hinnangul tekitab selline kirjeldus mitmeid kiisimusi ja tdlgendusi. Spetsialistile ei
pruugi see olla piisavalt arusaadav ning samuti v3ib jitta ebaselgeks KOVi enda
ootused ametikohale.

, Ametikoha eesmdrk. ... sotsiaalhoolekandealase t66 korraldamine. Ametikoha
téoiilesanded ... Tervisedenduse koordineerimine ... “ (AJ_12).

Kokkuvotvalt néhtub, et ametijuhendid on koostatud erinevalt. Osal ametijuhendi-
tel on eesmirgid kirjeldatud, osal mitte, samuti ei toeta osal juhtudel ametinimetus
eesmirke. Ametikohtade eesmirgid késitlevad enamjaolt tervisega tegelemist,
kuid on ka ametijuhendeid, kus eesmérgid ldhtuvad muudest valdkondadest.
Kuna eesmirgid on sdnastatud tildiselt, siis jdtavad need voimaluse laiaks tdlgen-
damiseks.
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3.2. Ametijuhendites kirjeldatud nouded

Ametijuhendites on kirjeldatud ndudeid, mis on vajalikud teenistusiilesannete
tditmiseks. Uldjuhul on ametikohal ndutud korgharidust (iiksikutel juhtudel
kesk(eri)haridust), mida osal juhtudel voib tdiendada todokogemus teenistuskoha
toovaldkonnas. Selline ndue on eelduseks virbamaks spetsialisti, kellel on olemas
vajalikud teadmised ja oskused, et teenistusiilesandeid tulemuslikult tdita.

., Korgharidus, vihemalt 2-aastane toékogemus ametiasutuse voi teenistuskoha
téévaldkonnas. “ (AJ_16).

Mbones ametijuhendis on konkreetsemalt vélja toodud teenistuskoha soovituslik
eriala. Nendeks on sotsiaaltod, tervishoid (tervis), sport, noorsootdd, haridus,
kultuur, pedagoogika ja tervisedendus. Viimast neist on ndutud tiksikutes ameti-
juhendites. Tasemedpet voib asendada ka piisav asjakohaste tidienduskoolituste
labimine. Siinkohal on oluline, et KOV oleks vajadusel valmis neid tdtajale voimal-
dama. Autori hinnangul on see eriti oluline olukorras, kus ametinimetused ja t56-
iilesanded on seotud mitme valdkonnaga ja ametialane enesetiiendus ei pruugi
tdhendada just tervisedenduse tdienduskoolitust.

Teadmiste ja oskuste kategoorias on iildiselt sarnased nduded ning on eelduseks
todtamaks erinevates valdkondades KOVis, mitte ainult tervisedendajana.
Nimetatud on té6valdkonda reguleerivate digusaktide tundmine, nende kasutamise
ja rakendamise oskus riigi ja KOVi tasandil, asjaajamisreeglite tundmine ja
tditmine, dokumentide ja aktide koostamine, enamjaolt on kirjas ka keele- ja
arvutioskuse ndue. Uksikutes ametijuhendites on kirjeldatud lisaks iildisematele
nduetele ka juhtimis-, labirdékimise, koosolekute korraldamise ja eesmérkide
seadmise teadmisi ja oskusi. Need oskused on tervisedendaja t60s olulised, sest
tervisedendaja peab suhtlema inimestega erinevatest sektoritest, leidma
koostdopartnereid, koordineerima ja arendama voOrgustikke, planeerima
strateegiaid ning sellega seoses oskama seada eesmérke rahvatervise edendamiseks.

,,Omab viga hdid teadmisi oma téovaldkonnast ja oskust rakendada neid
praktikas. Oskab viga hdsti pidada ldbirddkimisi ja korraldada koosolekuid oma
téovaldkonnas. Omab viga hdid juhtimisalaseid teadmisi, sh tunneb juhtimis-
printsiipe mida praktikasse rakendada, planeerides todprotsesse ning juhtides
inimesi. “ (AJ_8).
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Vihemtihtsaks ei saa pidada koostd6 ja meeskonnatdooskust, mida esines ameti-
juhendites vihem vaatamata sellele, et ametikohtade iilesanded eeldavad koost6od
nii ametisiseselt kui viljastpoolt ametit. Meeskonnat6o on tervisedendaja to6 osa,
kuna ta peab suutma kaasata erinevaid poliitikavaldkondi ning osalema mitmes
todgrupis koos erinevate elualade inimestega.

Kokkuvdtteks on nduded iildiselt sarnased olenemata ametikohast. Uksikutes
ametijuhendites on kirjeldatud pdhjalikumalt teatud ndudeid, mis on tervis-
edendaja t60s olulised (juhtimisalased, ldbirddkimise, koosolekute korraldamise ja
eesmérkide seadmise teadmised ja oskused).

3.3. Ametijuhendites kirjeldatud teenistusiilesanded

Ametijuhendites kirjeldatud teenistusiilesannete analiiiisimisel on autor ldhtunud
tervisedendaja kutsestandardist ja RTerSist, jaotades iilesanded jargmistesse
kategooriatesse: koostdd, planeerimine ja kommunikatsioon.

Tervisedendaja t66s on oluline koostod erinevate sektorite, partnerite ja tiksik-
isikutega. Ametijuhendites on koostood peamiselt kirjeldatud kui teiste KOVide
ja teenistujate, organisatsioonide, seltside, asutuste, omavalitsusliitude jt
partneritega suhtlemisena voi erinevate komisjonide t66s osalemisena. Kirjeldus
on pigem Tldine, tdpsustamata konkreetselt, milles koostdd seisneb, kas
informatsiooni vahetamises vdi kas luuakse ka ise koostdorithmi ja milliseid
organisatsioone on koostdd all konkreetsemalt moeldud. Kuna ametijuhen-
dites kirjeldatud tooiilesanded on seotud ka mitmete teiste valdkondadega peale
tervisedenduse, voib tekkida olukord, kus iihte valdkonda voidakse eelistada teisele
vdi piirdub see oma valdkonnas tegutsevate organisatsioonide ja inimestega. Uhe
niitena saab valimist tuua ametijuhendi, kus kirjeldati koostddd haridusasutustega
ning iiheks iilesandeks on ka spordiklubide koordineerimine. Ulesanded on seotud
pigem konkreetse valdkonnaga, mitte niivord tervisedendusega, sest tervisedendus
ei kitke ainult hariduse ja spordi valdkonda.

., Teeb koostéod valla haridusasutustega, et olla kursis laste- ja noortespordis
toimuvaga, teavitab noori voimalustest vilisvahetuseks, oppeks vilismaal, osale-
miseks laagrites jne, koordineerib valla spordiklubide tegevust, arendab klubide
omavahelist koostéod. “ (AJ_10).

Detailsem kirjeldus tdoiilesannetest voib anda spetsialistile laiema arusaamise
oma todiilesannetest, eriti juhul, kui tegemist on mitut valdkonda hdlmava ameti-
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kohaga. Uhe niitena saab vilja tuua ametijuhendid, kus on kasutatud selliseid
mdisteid nagu kaasamine, paikkond, vdimestamine, koostoovorgustikud,
tervisendukogu, kiila- ja kogukonnaseltsid, maakondlikud ning riiklikud tervis-
edenduslikud institutsioonid.

., Kaasab oma téésse paikkonna votmeisikuid, arutamaks tervisekiisimusi ja nende
lahendusvoimalusi; toetab paikkonna elanike, gruppide, organisatsioonide ja
paikkondade véimestamist,...; teeb koostéod maakondlike ning riiklike tervis-
edenduslike institutsioonidega, osaleb maakonna tervisendukogu téds ning maa-
kondliku terviseedendusega seotud iihiste tilesannete tditmises, on kontaktisikuks
... kiila- ja kogukonnaseltsidele, teeb koostood sddeinimestega ... (AJ_5).

Kommunikatsioon on kdikidel ametikohtadel iiheks t66 osaks ning seda on peami-
selt kirjeldatud kui kirjade, avalduste jm teabenduetele vastamist, kodanike ndusta-
mist, kodulehel, valla lehes vm meediaviljaandes aktuaalse info kajastamist, aga
ka suhtlemist koostdo- ja vilispartneritega jt organisatsioonide ning inimestega.
Erinevused ilmnevad sdltuvalt konkreetsest ametinimetusest. Osaliselt neis ameti-
juhendites, kus tervisedendus on iiks t66 osa, tdpsustatakse rohkem kommuni-
katsiooni, kirjeldades, mida vahendatakse ja miks seda tehakse.

., Levitab tervisealast teavet, eesmdrgiga vddrtustada tervist ning tosta sotsiaalset
vastutust tervise eest. “ (AJ_15 ja AJ 14).

Uhes ametijuhendis ilmnes, et aluseks on vdetud tervisedendaja kutsestandard
ja kirjeldatud on niiteks huvikaitset. Kuigi tilesanded on iildised, aitab neid lahti
mdtestada soovitud tulemuste kirjeldus, mis annab iilesannete tdlgendamisel ning
nende mdistmisel selgema {ilevaate.

,, Tervise huvikaitse. Soovitud tulemus: Toimub pidev koostoo otsusetegijatega.
Valdkonda puudutavatele seaduseelnoudele on esitatud ettepanekud. Vajadusel on
korraldatud terviseméju analiitisi ldbiviimine. ... Tervisealase teabe koondamine,
analiitisimine ja vahendamine. Soovitud tulemus:. Elanikele on tutvustatud tervise-
profiili ja jooksvalt jagatakse tervisealast infot. ** (AJ_3).

Muu valdkonnaga seotud ametijuhendites piirdub kommunikatsioon oma
konkreetse toovaldkonnas asjassepuutuva info kajastamisega.
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., Tagab ... veebilehel ja vajaduse korral asjakohastes meediakanalites oma vald-

konda puudutava informatsiooni avalikustamise, aktuaalsuse ja korrektsuse.’
(AJ_20).

Planeerimine on enamjaolt tdlgendatav kui eelarve koostamine, projektide
kirjutamine, valdkonna aruannete, arengu- ja tegevuskavade koostamine ning
viljatdotamine, erinevate toetuste ja aruannete analiilisimine, aga ka tegevuste
(enamjaolt kasutatud sdna ,,lirituste*) planeerimine/korraldamine. Kuna KOVides
tootavate spetsialistide ametinimetused on erinevad ning t66iilesanded on seotud
erinevate valdkondadega, siis ei saa nende pdhjal konkreetselt tdlgendada, et
arengukavade vm dokumentide koostamine ldhtub tervisedenduse tegevus-
suundadest ja/voi RTerSist. Muu valdkonna ametijuhendite puhul ldhtutakse
dokumentide véljatootamisel oma valdkonnast, mistdttu on oluline, et iilesanded
oleksid selgelt kirjeldatud.

., Korraldab noorsootoé- ja spordivaldkonna ning huvitegevus arengukavade,
tooplaanide ja oigusaktide eelnoude ning muude dokumentide vdiljatéotamist ning
ettevalmistamist, koordineerib arengukavast ldhtuvalt valla noorte tegevust ja
noortekeskuse ning noortetubade t66d.“ (AJ_10).

Osades ametijuhendites on kirjeldatud heaolu- ja terviseprofiili koostamist,
mis on sitestatud ka RTerSis. See on oluline tervisedendaja t66 osa ning selle
kirjeldamine ametijuhendites annaks eeldatavasti ka selgema arusaamise t606-
iilesannetest (arvestades asjaolu, et ndutud erialad ametikohal on vdga erinevad
ning vodib puududa ka erialane tdienduskoolitus voi varasem erialane t66-
kogemus ).

,,Koostab ning uuendab ... tervise- ja heaoluprofiili ning koordineerib sellest tule-
nevate tegevuste planeerimist ja elluviimist. “ (AJ_16).

Moned ametijuhendid erinesid iksteisest selle poolest, et vilja olid toodud ka soovi-
tud tulemused, mis kirjeldasid lahti iga tooiilesande ootused ametikohal. Autori
hinnangul annab see ametijuhendile olulise lisavéddrtuse ning selgema arusaamise
todililesannetest. Kui iildine tooiilesannete kirjeldus voib olla tdotajale ebaméarane
voi jétta laialdase tdlgenduse, siis soovitud tulemus aitab paremini motestada
lahti, mida spetsialistilt tema ametikohal oodatakse ning mida konkreetse teenistus-
iilesande all mdeldud on.
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,, Tervisedenduse valdkonna juhtimine. Soovitud tulemus: Vajadusel on loodud
tervisenoukogu, mis toetab valdkonna arengut. Kaardistatud on valdkonna hetke-
olukord, sh koostédpartnerid ja nende vajadused. On antud tervisedendusest lihtuv
sisend arengukava ja eelarvete koostamisel. Valdkonda puudutavate eelarvete
koostamist ja eelarve tditmist on jdlgitud ja jargitud. Vald on esindatud erinevates
téortihmades ja komisjonides. Koostatud on vajalikud valdkonda reguleerivate
oigusaktide eelnoud*. (AJ_3).

Oluline on, et soovitud tulemust on kirjeldatud selgelt, sest vastupidisel korral,
nagu mones ametijuhendist selgus, ei tdida see eesmirki ega anna spetsialistile
piisavalt infot.

., Tervisedenduse koordineerimine ... vallas. Soovitud tulemus Tervisedenduse
valdkond vastab reaalsetele ootustele ja vajadustele. “ (AJ_12).

Tegevuste planeerimisel ning nende ldbiviimisel on oluline ldhtuda tdendus-
pohisusest. Selle kohta vdis infot leida tliksikust ametijuhendist.

,, Tegevuste planeerimisel on lIdhtutud tervisedenduse pOhimdtetest, sh
toenduspdhisusest....“ (AJ_3).

Kokkuvdtvalt ndhtub, et ka ametijuhendite teenistusiilesandeid on erinevalt kirjel-
datud ehk osas ametijuhendites on todiilesanded spetsiifilisemalt vélja toodud kui
teistes. Erinevus tuleneb ka sellest, kas ametijuhend on tervisedendusega seotud
v&i mitte. Uldiselt kirjeldatud ametijuhendid jitavad palju tdlgendamisruumi selles
osas, kas teenistusiilesanded on piisavalt selged ja arusaadavad, mistdttu annaks
ametijuhendile lisavdartuse soovitud tulemuse detailsem kirjeldus.

4. Arutelu

Uurimistoost ilmnes, et tervisedendus KOVis on seotud erinevate valdkonda-
dega, mistottu on ka ametijuhendites erisusi. Barry jt (2012: 7) on mirkinud, et
tervisedenduse praktikas on tavapdrane, et tervisedendusega tegeleb erinevate
ametinimetustega inimesi, kuid vaatamata sellele on oluline ldhtuda tervisedenduse
tegevussuundadest, kui need todiilesannete alla kuuluvad. Uurimist6ds nihtus, et
kuigi tervisedendus justkui oleks pidanud ametiiilesannete hulka kuuluma, siis see
ametijuhendite iilesannete alt nii selgelt ei véljendunud vai osal juhtudel puudus
iildse otsene seos tervisedendusega. Autoril tekkis tunnetus, et tervisedendusest
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arusaamine voib tekitada KOVides segadust ning kiisimuse, millised ootused on
sellele ametikohale. Seega vdib siinkohal kinnitust leida véited, et nii ithiskonnas
(Viigimée jt, 2016: 311) kui ka tervisedenduse valdkonnas todtavale spetsialistile
(Streimann, 2019: 24) vdib tervisedendaja roll jiéida ebaselgeks. Uheks pdhjuseks
voib olla on seadusandluse vihene toetus (Esimene aruanne ..., 2011: 14, 15). Kuna
KOKS:is ei ole tapsustatud tervisedenduse tdhendust ja sellega seoses konkreetseid
iilesandeid KOVile, on need sétestatud RTerSis. On leitud, et tervisedendajad
peavad oma t60s oluliseks RTerSi (Esimene aruanne ..., 2011: 15) ning uurimistd0s
selgus, et todilesandeid on kirjeldatud ldhtuvalt RTerSist, kuid seda vdiks olla
kasutatud rohkem. RTerSist tulenevaid iilesandeid on kirjeldatud enim just tervis-
edenduse valdkonnaga tegelevates ametijuhendites, tuues vélja niiteks konkreet-
selt tervise- ja heaoluprofiili koostamise, koostoovorgustike loomise. Samad tege-
vused voiksid olla ka teistes ametijuhendites, kellel tervisedendus tdokohustuste
alla kuulub vai peaks kuuluma. Coe ja Beyer (2014: 10) on &elnud, et selleks,
et oleks selge igailihe roll ja vastutus, tuleb tdsta spetsialistide kompetentse ja
piiritleda selge diguslik, tegevus- ja juhtimisraamistik nii riiklikul kui ka kohalikul
tasandil.

Lisaks RTerSile saavad KOVid ametijuhendite koostamisel kasutusele votta
tervisedendaja kutsestandardi. Uurimistods ilmnes, et tervisedendaja kutse-
standardit on ametijuhendite koostamisel pigem harva aluseks voetud. See voib
olla tingitud sellest, et selle dokumendi kohta puudub KOVidel informatsioon
ning seetdttu ei ole selle kasutamine praktikas iildiselt tavapdrane. Rahvusvahelise
tervisedenduse ja hariduse assotsiatsiooni (/[UHPE) koostatud tervisedendaja
kutsestandardis on margitud, et kutsestandardid annavad tdodandjale vdimaluse
detailsemalt ametijuhendeid koostada, mis annaks omakorda tdotajale selgema
arusaamise enda rollist ja funktsioonist (Core Competencies ..., 2016: 4-5). Autor
ndustub sellega, sest tervisedendaja kutsestandardist saab konkreetsemad juhised
ning aimduse tervisedendaja iilesannetest. Arvestades, et tervisedendus on kombi-
neeritud ka mitmete teiste valdkondadega ning spetsialistidel voib olla tervised-
endusest erinev eriala, siis annab tervisedendaja kutsestandard laiema arusaamise
tervisedendusest. Siiski oleks vaja teha tdiendavaid uuringuid, teadmaks, kas ja kui
palju tegelikkuses kutsestandardit kasutatakse ning milline on selle mdju t&6le.

TAI on vilja toonud, et tervisedenduse jétkusuutlikuks arenguks on oluline 1dhtuda
ihtsetest alustest (Paikkonna tervisedenduse ..., 2012: 3) ja tervisedendajate
ilesanded peaksid ldhtuma rahvatervise edendamise pdhimotetest (Ottawa
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Charter ..., 1986: 6—7). Autor ndustub sellega, sest andmete analiiiisimisel nihtus,
et ametijuhendid on erinevalt koostatud ning ei pruugi anda selget arusaama,
mida spetsialistilt vastaval ametikohal tegelikult oodatakse. Tervisedendaja t66 on
mitmekiilgne, kuna ta peab vdimestama kogukondi jt inimrithmi, korraldama ja
tegema koostddd eri valdkondade ja sektoritega (sh mdjutama poliitikat), levita-
ma terviseteavet, analiilisima, planeerima ja ellu viima tervist edendavaid tegevusi
(Dempsey jt, 2012: 20-26). Uhest kiiljest justkui oleksid need iilesanded ameti-
juhendites kirjeldatud, kuna tdo6iilesanded on iiksteisega 14bi pdimunud olenemata
ametikohast, mistottu oli neid kohati ka keeruline tdlgendada ning seega piiiidis
autor vOimalikult laialdaselt infot analiiiisida, et jouda loogiliste jéreldusteni.
Teisalt voiks oelda, et otseselt ei olnud igas ametijuhendis tervisedendajale vastavaid
iilesandeid nii tépselt kirjeldatud. Autori hinnangul on eeldatavasti ka tavapérane,
et KOVis teatud iilesanded olenemata ametikohast kattuvad, kuid siiski on tervis-
edendaja to0s ettendhtud talle omased kompetentsid, mis peaksid kuuluma iga
KOVis tervisedendusega tegeleva spetsialisti valdkonda. Eespool tdi autor
vilja RTerSis sitestatud punktid voOrgustiku loomisest ning tervise ja
heaoluprofiili koostamisest, mille jaoks on vajalik osata planeerida, juhtida ja
teha koost6dd, samuti edastada vajalik info asjaosalistele ning autori hinnangul
ei ole see koikides ametijuhendites selgelt vélja toodud. TAI soovitab,
et igas KOVis voiks olla vdhemalt iiks tervisedenduse spetsialist, kelle ameti-
juhendis oleksid vastavad iilesanded kirjeldatud (Paikkonna tervisedenduse ...,
2012: 5). Habicht jt (2018: 114) on vilja toonud, et KOVidel on tervis-
edendusega tegelemise osas arenguruumi. Autor ndustub eelpool 6elduga
ning analiilisi tulemusena voiks Gelda, et selleks, et tervisedendus oleks jatku-
suutlik, vdiks ametijuhendite iihtlustamine olla osa tervisedenduse arengust.

Uurimistdos selgus, et ametijuhendites kirjeldatud soovitud tulemused annavad
ametikoha tilesannete mdistmisel olulise lisavdértuse. Autor ndustub Gorobinski
jt (2017: 80) valjadelduga, et ametijuhend tuleb koostada nii, et tootajale oleks
arusaadav, mida temalt oodatakse. Kuna ametikoha iilesanded on enamjaolt
iildiselt sdnastatud, siis vdivad need jitta palju tdlgendamisruumi. Naiteks kui
ametijuhendis on eesmérk muu valdkond peale tervisedenduse ning ametikoha
iilesannetes on margitud iihe lausena tervisedenduse koordineerimine, siis kas
spetsialistile on piisavalt arusaadav, mis tema todiilesanded tipsemalt on. Autor ei
arva siinkohal, et kdikidel KOVide spetsialistidel peaksid olema tdiesti iihtemoodi
ametijuhendid, sest kdiki olukordi, mis t6ds ette voivad tulla, ei pruugi ega pea
ette ndgema. Seetdttu oleks vaja tdiendavaid uuringuid, saamaks teada, millised
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on KOVides tootavate tervisedendajate arvamused ja hinnangud ametijuhendites
kirjeldatud info osas ning kas see toetab nende t66d. Samas voiksid KOVid juba
praegu tdhelepanu poorata ametijuhendite todiilesannete sisule ning rohkem kirjel-
dada t66s soovitud (oodatavaid) tulemusi.

5. Jareldused
Léhtuvalt uurimistdd piistitatud eesmaérgist ja iilesannetest jareldatakse jargmist:

- Ametijuhendites on iildiselt ametikoha eesmérgid seatud ning neis on
kirjeldatud ka tervisedenduse valdkonda. KOVides on tervisedendus kombi-
neeritud teiste valdkondadega v3i on ametinimetus seotud méne muu vald-
konnaga, mistdttu peaks tervisedendus samavéirselt kuuluma ametikoha
eesmérkide ja ametikoha iilesannete hulka.

- Kompetentsid, mis on vajalikud vastaval ametikohal t6dtamiseks, on
iildiselt sarnased: arvuti, vodrkeel, digusaktide tundmine, asjaajamine, suhtle-
mine, kuulamine, enesevéljendus, analiiis. Kvalifikatsiooni osas on
noutud korgharidust ja/voi tookogemust valdkonnas, see-eest terviseden-
duse vdi tervise (sh tervishoiu) eriala tdendav dokument on ndutud tiksi-
kutes ametijuhendites. Uksikutes ametijuhendites on kirjeldatud juhtimise,
eesmarkide seadmise, koostdd ja meeskonnatddoskuse teadmisi ja oskusi.

- Todiilesannete puhul ndhtus, et iildiselt on ametijuhendites tervisedendust
kirjeldatud ning ldhtutud RTerSist ja monel juhul tervisedendaja kutse-
standardist. On oluline, et {ilesanded oleksid selgelt kirjeldatud ning neid
taiendaksid soovitud tulemused, mis annavad selge arusaama ja ootused
ametikohale.
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UIMASTIENNETUSE KASITUS UHE EESTI KUTSEKOOLI NAITEL

Understanding Substance Use Prevention in Vocational Schools
Based on one Vocational Education Centre in Estonia

Brith Kupper', Nele Kunder!, Karin Streimann?
'Tallinna Tervishoiu K&rgkool
*Tervise Arengu Instituut

ABSTRACT

Background: According to the statistics 91% of the Estonian vocational school
students aged 16-18 have reported using alcohol and 51% of students have reported
using illegal drugs. In the light of the fact that school is a good environment to
change young persons’ health behaviour, it is important that vocational schools
take action to prevent and reduce substance use.

Objective: This qualitative research study was conducted to give an overview of
the concept of substance use prevention in one Estonian vocational school, and
analyze the obstacles and possibilities there.

Methodology: A semi-structured paired interviews and focus group interviews
were conducted with the vocational school management, support center employers
and teachers. There were a total of eight interviewees.

Findings: Vocational school personnel understand school-based substance
use prevention as activities, which take place before students” substance use. In
order to prevent students’ substance use they are provided with extracurricular and
non-interactive activities. Implementation of substance use prevention is mainly
hindered by the size of the problem and the lack of time, human resources and
personnel motivation. Help and support from outside the school is expected to
implement substance use prevention methods.

Discussion: The study reveals that vocational school personnel knowledge of
substance use prevention is limited and the main challenge in school-based
substance use prevention implementation is collaboration and shared vision
between the members of school personnel.

Conclusions: On this basis, it can be concluded that there is a need to increase
vocational school personnels knowledge of substance use prevention and support

vocational schools in the implementation process.
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1. Taust

Uimastid on psiihhoaktiivsed ained, milles sisalduvad keemilised iihendid avalda-
vad mdju inimese psiitihikale (Harro, 2017: 15—17). Uimasteid kasutatakse sageli
kindla sooviga (Harro, 2017: 15—17), sest uimastite tarvitamine muudab inimese
enesetunnet, kditumist ja {imbritseva maailma tajumist (Streimann ja Pertel, 2014:
5). Varases eas uimastite ehk sdltuvusainete tarvitamine vdib kaasa tuua poordu-
matuid muutusi ajus ning mojutada hilisemas elus hakkamasaamist (Good Policy
v, 2017: 26-27). Suureneb Oppeedukuse halvenemise (Arthur jt 2015: 499) ja
koolist vilja langemise (Tice jt, 2017), sotsiaalsete probleemide tekke (Good
Policy ..., 2017: 27) ning seksuaalsel teel levivatesse haigustesse haigestumise
voimalus (Principles of ..., 2014: 4). Koikide nende probleemide véltimiseks on
oluline uimastite tarvitamist ennetada voi nende tarvitamist voimalikult hilisesse
ikka liikata (Good Policy ..., 2017: 32).

Vorreldes teiste Euroopa Liidu riikidega, alustatakse Eestis tubakatoodete ja kanepi
proovimisega keskmisest nooremalt. 13aastaselt vOi nooremalt on Eestis tubaka-
tooteid proovinud 27% G&pilastest ja kanepit 3,5% Opilastest. Euroopa keskmise
jérgi on 13aastaselt vdi nooremalt tubakatooteid proovinud 18% Opilastest ja
kanepit 2,4% opilastest. (ESPAD Report ..., 2019: 40-41). Teisalt on teada, et
Eesti iildhariduskoolide &pilastega vorreldes iseloomustab kutsekoolidpilasi
suurem tubaka, illegaalsete uimastite tarvitamine (sh kanep) ning sagedasem purju
joomine (Lohmus jt, 2016: 37, 45, 41). 16—18aastastest kutsekooli noortest on 91%
tarvitanud alkoholi ning 51% tarvitanud narkootikume. (Lohmus jt, 2016: 41,45).
Iga péev on elu jooksul tarvitanud sigarette 24% tildhariduskooli ja 44% kutsekooli
16—18aastastest Opilastest (Lohmus jt, 2016: 125). 16—18aastaste dpilaste seas on
viimase 4 nidala jooksul narkootikume (sh kanep) tarvitanud 15% iildhariduskooli
Opilastest ja 22% kutsekoolidpilastest (Lohmus jt, 2016: 136).

Uimastite tarvitamisega alustamisel modjutavad sageli noori nii individuaalsed kui
keskkondlikud tegurid (Good Policy ..., 2017: 4), mis toimivad iihise kombinat-
sioonina ning mille mdju uimastite tarvitamisele sdltub tegurite koosmdjust, tugevu-
sest ja kestvusest (Kull jt ,2014: 17; Streimann ja Pertel, 2014: 10). 2013/2014.
aasta andmete jargi jatkasid Eestis pédrast pohikooli 1dpetamist kutsekoolis
Oppimist kdige enam poisid ning pdhikooli Iopetajad, kelle keskmine hinne oli
alla 3,5 (Serbak, 2018: 18-19). Kdige vihem suundub kutsekoolidesse dppima
Opilasi Harju- ja Tartumaalt ning kdige sagedamini teevad seda Opilased muudest
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Eesti piirkondadest (Serbak, 2018: 17). Parast pohikooli 1dpetamist suundub teise
maakonda dppima 28% kutsekooli dppima minejatest ning 7% iildhariduskooli
suunduvatest Opilastest (Serbak, 2018: 21). Seega kaasneb kutsekooli dppima
minekuga sageli kodust viljakolimine ning perest eemaldumine (Lohmus jt, 2016:
104). Naiteks elab 2016. aasta andmete jargi iilirikorteris voi kooli iihiselamus 13%
tildhariduskooli dppuritest ning 24% kutsekoolidppurites (LShmus jt, 2016: 26).

Lisaks saab varem ldbi viidud kvalitatiivsete uurimuste pohjal jareldada, et
kutsekooli suunduvad Sppima keeruliste peresuhetega (Espenberg jt, 2012: 72)
ja madalama haridustasemega vanemate lapsed, kelle pere majanduslik olukord
ei voimalda Opilastel teha samu asju, mida teevad tema eakaaslased (Kutsehari-
duse maine ..., 2018: 13). 2016. aastal avalikustatud andmete jérgi hindas oma
pere praeguse sissetulekuga toime tulemist véga raskeks 2,6% kutsekooli- ja 1,1%
iildhariduskooli 16—18aastastest Opilastest (Lohmus jt, 2016: 27).

Voib oelda, et mitme riskiteguri koosmdju teeb kutsekooli Opilastest haavatava
sihtrithma, kellel on suurem uimastite tarvitamise tdendosus. Kuna sageli ei ole
need tegurid nooruki enda kontrollida ega valida, on oluline, et noortega seotud
organisatsioonid tegeleksid riiklikul tasandil tervise edendamise ja uimastite
tarvitamise ennetamisega pikaajaliselt ning siisteemselt (Good Policy ..., 2017:
29). Kuivord kutsekool voib sageli osutuda viimaseks vdoimaluseks noorega otse-
kontakti saada ning tema tervisekditumist sihipdraselt mdjutada, on oluline, et
kutsekoolides toimuks tdhus ennetustdd ebasoovitava kditumise ennetamiseks voi
selle arengu pidurdamiseks (Lohmus jt, 2016: 104).

Uimastiennetust koolis v3ib kisitleda kui Sppekavapdhist tegevust, kooli poliitikat
ja muid tegevusi, mille eesmérk on tervise edendamine ja uimastite tarvitamise
ennetamine, vihendamine (Schools: school-based ..., 2004: 13). Uimastiennetus
koolis eeldab eelkdige kooli juhtkonna toetust ja panustamist ning iihiseid kokku-
leppeid, vairtusi ja koostddd nii Opilaste, lapsevanemate, koolipersonali ja kogu-
konnaga (Streimann ja Pertel, 2014: 11, 19). Tohus uimastiennetus tugineb Opilaste
sotsiaalsete oskuste arendamisel, uimastitega seotud eakohaste teadmiste andmisel
ning uimastitarvitamist mittesoosivate hoiakute kujundamisel. Kesksel kohal on
ka koolikeskkonna ja koolipoliitika kujundamine. (Good Policy ... , 2017: 43; 49;
51). Teisalt on oluline mainida, et sageli koolides 14bi viidavad {ihekordsed tege-
vused, nagu néiteks endiste uimastisdltlaste kogemuslood, hirmutavad loengud ega
uimastite tarvitamise testimised, ei aita ennetada ega vihendada laste ja noorte
uimastite tarvitamist (Good Policy ..., 2017: 38). Kuivord Eestis puuduvad
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lahendused ja ettepanekud uimastiennetuse elluviimiseks kutsekoolis ning autorile
teadaolevalt ei ole varem uimastiennetuse kasitust kutsekoolides uuritud, on olu-
line mdista, mil viisil uimastiennetust kutsekoolides mdistetakse ning ellu viiakse.

Uurimistoo eesmirk on anda iihe Eesti kutsekooli néitel {ilevaade uimastiennetuse
késitusest ning selle elluviimise takistustest ja voimalustest kutsekoolis. Eesmérgi
saavutamiseks on piistitatud jargnevad uurimiskiisimused:

- kuidas tdlgendab uimastiennetust kutsekoolis todtav koolipersonal;

- milliseid tegevusi viiakse ellu dpilaste uimastite tarvitamise ennetamiseks
kutsekoolis;

- millised vdimalused ja takistused on koolipersonali hinnangul uimasti-
ennetuse elluviimiseks koolis.

2. Metoodika

2.1 Metodoloogilised lihtekohad

Uurimistdd on empiiriline uuring, milles kasutatakse kvalitatiivseid uurimis-
meetodeid. Tulenevalt uurimistdd eesmargist on andmete kogumise meetoditeks
valitud poolstruktureeritud paarisintervjuud ja fookusgrupi intervjuu. Pool-
struktureeritud intervjuu kavandamisel pannakse kirja konkreetsed teemad ning
kiisimused, kuid kiisimuste sGnastamine ning jérjekorra muutmine on intervjuu
kéigus paindlik. Uuringus osalejatel on vdimalik rddkida neile olulistest mdtetest
ja kogemustest, sest lubatud on tépsustavad kiisimused ning kiisimuste liik ja arv
ei ole piiratud. Fookusgrupi intervjuudega on vdimalik koguda erinevate rithmade
arvamusi ja seisukohti vaadeldes vastajate vastastikust mdju. (Ounapuu, 2014:
171-173).

2.2 Valim

Kuna uimastiennetuse elluviimine koolis eeldab eelkdige toetust ja panusta-
mist kooli juhtkonnalt ning {ihiseid kokkulepped, véartusi ja koostodd erinevate
osapoolte vahel (Streimann ja Pertel, 2014: 11, 19), siis intervjueeris iiks uurimis-
t00 autor iihe Eesti kutsekooli juhtkonda, dpetajaid, huvijuhti ja tugikeskust, kelle
tookohustusteks on psithholoogilise abi ja dpindustamise pakkumine. T66 autori
esmane soov oli 1dbi viia kolm fookusgrupi intervjuud ning esialgsesse valimisse
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kuulus 10 koolipersonali liiget. Kogu koolipersonali tiheda ajagraafiku ning kahe
osaleja loobumise tottu toimus iiks fookusgrupi intervjuu, milles osalesid kooli
tugikeskuse todtajad ja huvijuht ning kaks paarisintervjuud, milles osalesid
Opetajad ja juhtkonna litkmed. Loplik intervjueeritavate arv oli kokku kaheksa.
Kutsekooli valikul ldhtus t66 autor varasematest kontaktidest ning koostoo-
valmiduse pShimottest. Intervjuudes osalenud koolipersonali litkmete valik toimus
juhuslikkuse alusel kutsekooli kodulehekiilje abil.

2.3 Andmete kogumine

Intervjuude labiviimiseks koostasid t66 autorid teooriale tuginedes intervjuukava,
mis on jagatud kolmeks iiksteisele loogiliselt jargnevaks teemaplokiks. Esimese
teemaploki kiisimused on sissejuhatavad ning kasitlevad uimastite tarvitamist ja
uimastiennetuse moistet koolikeskkonnas. Teine teemaplokk keskendub uimasti-
ennetuse elluviimisele konkreetses kutsekoolis, soovides rohkem teada saada
koolis kehtivatest tihistest kokkulepetest, vaértustest ning koolis elluviidavatest
tegevustest. Kolmandas plokis on 18 kiisimust, mis annavad iilevaate kooli-
personali suhtumisest ja hoiakutest uimasteid tarvitavatesse Opilastesse ning
uimastiennetuse elluviimise vdimalustest ja takistustest kutsekoolis.

T66 autorid viisid ajavahemikus 25.03.2019-28.03.2019 1abi kaks paaris-
intervjuud ja tihe fookusgrupi intervjuu. Koik intervjuud viidi 1dbi t66s késitletavas
kutsekoolis selleks eraldi broneeritud klassiruumides. T66 autorid olid peaaegu
kdikide intervjueeritavatega varem kohtunud, mistSttu saavutati vestluspartneritega
autori hinnangul usaldusvéirne kontakt. Intervjuud salvestati helidiktofoniga ning
intervjuumaterjali kogumaht oli 2 tundi ja 25 minutit. Kdige pikem, S4minutiline
intervjuu oli juhtkonnaga ning koige lithem, 41 minutiline intervjuu Opetajatega.

2.4 Andmete analiiiis

Pérast intervjuude libiviimist toimus intervjuude transkribeerimine ning saadud
teksti analiitisimine. Tagamaks vastajate anoniilimsus tulemuste avaldamisel, loodi
analiiiisi kdigus igale vastajale oma kood, mis moodustus kdneleja valdkonnast
koolis ning konelemise jarjekorrast. Valdkonna esitamisel kasutati jargnevaid
liihendeid: JUH (juhtkond), TUG (tugikeskus koos huvijuhiga) ning OP (5petajad).
Transkribeeritud teksti mitmekordsel Il&bilugemisel kujunesid vilja alam-
kategooriad. Kdikide alamkategooriate alla koondati vastava tdhendusega teksti-
osad, mille pdhjal kirjutasid t66 autorid kokku kategooria analiiiisi. Koiki
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kategooriaid illustreeriti nédidetega tekstiosadest. Hiljem moodustati omavahel
kokkukuuluvatest alamkategooriatest suuremad kategooriad, mida on selles tods
kolm ning mille pdhjal on esitatud t66 uurimistulemused.

2.5 Eetika ja usaldusviirsus

Kuna t66 raames kisitletud teema on oluline ning varasemates uurimustes vihe
kasitletud, oli nii kooli juhtkonnal kui ka intervjueeritavatel huvi selle teemaga
tegeleda ja uurimistd0 probleemi abil lahendusi leida. Kiki intervjuudes osalenud
isikuid informeeriti andmete késitlemisest ja tootlemisest informeeritud ndusoleku
vormiga, mille kdik intervjueeritavad allkirjastasid. Uurimist6o kirjutamisel on
jargitud Tallinna Tervishoiu Korgkooli ilidpilastodde koostamise ja vormistamise
juhendit. T66 autorid on t66 koostanud iseseisvalt.

3. Tulemused
3.1 Arusaam koolipdhisest uimastiennetusest

Kutsekooli personal mdistab koolipdhise uimastiennetuse all tegevusi, mis toimu-
vad enne uimastite tarvitamisega alustamist ning uimastitega seotud probleemide
esinemist.

., Mina arvan, et see saab olla ainult jdtkutegevus, mis toetab eelnevate negatiivsete
hoiakute kujunemist. Et igal juhul see ei ole see tegevus, mis algab koolis niitid 15
voi 16aastastega ja loppeb siis mone puhul poole voi aasta voi parimal juhul kolme
aasta pdrast. Et see vanus on juba hilja sellega hakata tegelema.* (JUH2)

., Me oleme juba seal kohas, kus on juba tagajirjed. /~-/* (OP2)

Ennetustegevustena mdistetakse peamiselt iihekordseid tegevusi, nagu néiiteks
Opilaste teadlikkuse tdstmine, politseikoerte kooli toomine ja Opilaste uimastite
tarvitamise kontrollimine. Tuuakse vilja ka eeskujuks olemist ning huvitegevuste
pakkumist.

., Et noh jah ideaalses maailmas aitaks ju sellest, et mina rddgin sulle, et narkooti-

kumid on halvad asjad ja sa usud ja enam sellest ei tarbi. Reaalses maailmas
ikkagi kahjuks toimib see kontrolli osa.** (JUH2)
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Personali sdnul mojutavad Gpilaste kditumist erinevad osapooled koolis — teised
oOpilased ja koolipersonal. Eelkdige peetakse uimastiennetuse elluviimisel oluliseks
koolidde ehk tervishoiutdotaja rolli

,, /--/ See on nagu kiisimus selles, et kuidas me saame sellised oOpilased, kes
annaksid tooni majas nagu néihtavale tuua. Aga oleme ausad, opilasesinduses istus
mul ka iiks selgete joobetunnustega noormees koosolekul kunagi. Et noh pdrast
tuligi vilja, et ta on midagi ikkagi tarbinud. /--/ (JUH1)

3.2 Uimastiennetuse elluviimine kutsekoolis

Ehkki koolipersonali sdnul ei ole kutsekoolis voimalik ennetusega tegeleda, viiakse
noorte seas siiski ellu erinevaid ennetuslike kavatsustega iihekordseid tegevusi.

. Iga kevad kdib meil siin niitid politseinik pluss alkoholist tingitud liiklustrauma-
dega inimene, ratastooliinimene. Ta kdib soovi korral klassidest libi. Ja vot see
on nagu see pdris asi tegelikult, et kui nad ndevad, et tema vanune, igaveseks
ratastooli aheldatud inimene, rdidgib oma kogemused. “ (JUH2)

Sotsiaalsete oskuste arendamine toimub koolis erinevate dppeainete raames, mille
maht dppekavades on viike.

., Ega seal ei joua, see oppekava on nii kokku tommatud. See on igal pool ja meile
tulevad nii erineva kontingendiga noored pdrast 9ndat. /--/* (TUGI)

Kutsekooli dpilaste huvi erinevate tegevuste ja huviringides osalemise ja korral-
damise vastu on véike.

., Meie épilased sisustavad oma vaba aja ise. (OP1)

,,Nad ei tea, mis on sona vastutus, nad kardavad seda ja sealt saabki enamik
probleeme alguse. Neil on lihtsam alati dra kaduda. /--/ Pohiline, et mul oleks
telefon, mu tupsupakike ja elu on lill. “ (TUGI)

K&ik intervjuudes osalenud vastajad tdid vilja, et uimastite tarvitamist, omamist ja
miilimist reguleerib dppekorralduseeskiri, mille alusel on kdik eelnevalt nimetatud
tegevused koolis keelatud koigile koolis viibivatele isikutele. Koolipersonali
hinnangul on viljakutseks ka kooli todtajate endi kditumine - kui kooli tootajad
kokkulepetest kinni ei pea, siis ei tee seda ka opilased.
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,, Tegelikult on asi viga lihtne. Kuna kooli sisekorraeeskiri kehtib koikidele kooli
territooriumil viibivatele inimestele, siis me ei saa rddkida, et kas nad, kui me ehk
opetajad ja opilaselt tihiselt ei pea nendest kinni, siis seal jutt l[oppeb. Ja fakt on
selles, et meie majas viibivad tdiskasvanud tunniandjad ja tdiskohaga opetajad ei
pea sellest kinni. Mul on kahju. “ (TUG1)

Ehkki kooli dppekorralduseeskirjade uuendamine on vajaduse korral juhtkonna
jaoks loomulik tegevus, siis Gpilastelt uimastitega seotud kokkulepete ja reeglite
osas arvamuse kiisimine ning nende iile arutlemine ei ole koolis tavapdrane.

., Millegipdirast on see, et nad kuidagi tunnevad, et see kool ja need reeglid on
natuke liiga kauged, kaugeks jddnud. Aga nendel aastatel, mulle tundub isiklikult,
et on olnud natukene parem suhe kui ma olen korra kéigis riithmades saanud dra
rddkida, mis on aktsepteeritud siin majas ja mis mitte. /--/ “ (JUH1)

Intervjuude kdigus selgus, et uimastitega seotud olukordade puhul teadsid kdik
osapooled, et iildiselt tuleb teavitada kooli juhtkonda. Juhtkonna sdnul on vilja
kujunenud rutiin, mil viisil olukordades toimitakse.

,,INoh, iitleme nii, et ohu olukordade osas me ju peame teatud nagu rutiinist kinni
pidama. Et kui midagi juhtub siis teavitatakse juhtkonda, kui on vaja kiirabi kutsuda
jne. See peaks toimima. “ (JUHI1)

Opetajate hinnangul puuduvad tipsemad juhised olukordades reageerimiseks.

, Vot see ongi keeruline, et selliseid konkreetseid reegleid meil ei ole. Kui
Juhtub midagi, siis tavaliselt on need juhtumised ju viga tosised, siis me tuleme
selle juurde. Aga paraku see kipub nagu dra suikuma. /--/  (OP2)

Nii kooli juhtkond kui ka tugikeskus suhtuvad uimasteid tarvitavatesse Opilastesse
kui abivajavatesse inimestesse ning nende eesmirk on eelkdige dpilaste toetamine,
aitamine. Juhtkonna sdnul antakse sageli ka reegleid rikkunud Opilastele teine
voimalus, seda kinnitavad ka vastajad tugikeskusest.

., Minu arust juhtkond ei sildista, kui moni opetaja voib sildistada, siis meil juht-

kond ei sildista absoluutselt. See on tdiiesti maha voetud, nemad on kaasatud
abisse.” (TUG1)
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Nii vestlusest tugikeskuse kui ka juhtkonnaga selgus, et sageli on dpetajad need,
kes ootavad koolilt viga resoluutseid lahendusi, sest uimasteid tarvitavad dpilased
takistavad tihti tundide labiviimist ning rikuvad klassi diinaamikat.

,, /--/ Tegelikult selle tarbimise osas Opetaja ootus on sageli viga resoluutne. Kohe
koolist vilja arvata, et ta ei rikuks mu klassi dra voi teisigi. Et siin moningased
otsused /--/ on siin voib-olla juhtkonna ja opetajate vahel isegi sellist pinget teki-
tanud. “ (JUH2)

3.3 Uimastiennetuse elluviimise voimalused ja takistused kutsekoolis

Kutsekooli personal nieb iihe vdimalusena lastevanematega kontaktis olemist ning
nende harimist.

,»/--/ Et ikkagi on vaja, et kindlasti voetakse vastuvotus vanemate kontaktid ja
riithmajuhendaja voiks ikkagi kas voi kooli alguses iihendust votta. Nii kaua kui tal
on vanemaga kontakt olemas, saab ta seda noort natukenegi suunata. (TUG4)

Opilastele soovitakse pakkuda rohkem loenguid, $okeerivaid materjale ning
endiste sdltlaste kogemuslugusid. Selliste tegevuste pakkumisel oodatakse abi ka
viljastpoolt.

., Voikski viia lapsi sinna, kus on nditeks narkomaanid. /--/ Nditeks viimase
staadiumi hepatiidiga voi veel midagi. “ (TUG2)

Uimastiennetuse suurima takistusena ndhakse probleemi suurust ehk erinevate
tegurite seotust uimastite tarvitamise mojutamisel. Koolipersonal tunneb, et neil ei
ole piisavalt aja- ja inimressurssi ega motivatsiooni, et tegeleda uimasteid tarvita-
vate noortega.

., Meil ei teki neid usalduslikke sidemeid nii ja selleks pole iihest kiiljest aega ja
teisest kiiljest on tihti peale see, et me ei vota koolina ka sellist rolli. /--/ Et see on
siiski iga inimese isiklik asi, mida tema oma tervisega teeb. Ma ei tea, véib-olla
natuke julm, aga mingil hetkel sa ei saa votta nagu kogu maailma raskust enda
peale.“ (OP2)

Kuna kutsekooli personal soovib omada suuremat kontrolli dpilaste uimastite
tarvitamise iile, ndhakse ithe vdimalusena seadusandlikke muudatusi ning kiir-
testide tegemise voimalust kutsekoolis.
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“Teate see peaks kiill olema riigi seadus, et aastas kaks korda nditeks see koerte
partrull libi kdiiks.” (OP1)

Vestlusest selgub, et Tervise Arengu Instituut peaks koolidele koostama tegevus-
juhised vodi tegevusplaani pdhja uimastitega seotud olukordades tegutsemiseks.
Seda seetottu, et vastajate hinnangul on koolis suurimaks ennetusega seotud mure-
kohaks Opetajate vihene markamine ning reageerimine, mis on sageli seotud ka
probleemi mitteteadvustamisega.

Mitme intervjueeritava sonul on uimastite tarvitamine laiemalt iihiskonna
probleem, mistdttu on koolil {iksinda keeruline selle ennetamiseks midagi dra teha.
Uhe vastaja sdnul vdib kool teha mida tahes, kuid tegelikult ei ole sellega vdimalik
mitte midagi saavutada.

4. Arutelu

Intervjuude kdigus selgus, et kutsekooli personali teadmised uimastiennetusest
on vihesed ning uimastiennetusena mdistetakse peamiselt uimastite tarvitamise
ennetamisega seonduvaid tegevusi. Personali arusaama kinnitab ka asjaolu, et
iildhariduskoolidega vorreldes on kutsekoolide Gpilaste seas uimastite tarvitamine
enam levinud (Lohmus jt, 2016: 104), mistdttu ei nde personal kutsekooli koha-
na, kus saaks uimastiennetust ellu viia. Teisalt on teada, et toenduspdhise uimasti-
ennetuse jirgi on uimastiennetuse eesmérk ka uimastite tarvitamise ja sellega kaas-
nevate tagajirgede vihendamine (Schools: school-based ..., 2004: 13).

Personali arusaama ennetusest kinnitavad ka intervjuude kidigus avaldatud
mdtted, mille jirgi ei ole kutsekoolis vdimalik ennetust ellu viia, ent teisalt main-
iti voimalike elluviidavate ennetustegevustena koolis eeskujuks olemist, lapse-
vanematega suhtlemist, kontrolli olemasolu ning endiste uimastisdltlaste kooli
toomist ja Opilaste Sokeerimist. Kirjanduse iilevaatest selgus, et iihekordsete
loengute korraldamine, endiste uimastisdltlaste kooli toomine (Good Policy,
2017: 39) ning juhuslike uimastite tarvitamise testide 14bi viimine ei ole uuringute
pohjal ndidanud tulemusi Opilaste uimastite tarvitamise vahendamisel (International
Standards ..., 2015:29). Voib jareldada, et tulenevalt vihestest teadmistest tdendus-
pOhisest uimastiennetusest soovitakse ka Opilaste uimastite tarvitamise enneta-
miseks ja vihendamiseks ellu viia ebatShusaid tegevusi. Seda teadmist v3ib seos-
tada koolipersonali vidhese ennetusealase viljadppega. Ka vestlustest kooli-
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personaliga selgus, et ihe vastaja hinnangul késitletakse uimastiennetust nii dpeta-
jate kui sotsiaaltootajate Sppes véhe.

Uimastiennetuse elluviimine koolis eeldab eelkdige kooli juhtkonna toetust ja
panustamist ning iihiseid kokkuleppeid, véértusi ja koostodd nii Opilaste, lapse-
vanemate, koolipersonali ja kogukonnaga (Streimann ja Pertel, 2014: 11, 19).
Intervjuudest selgus, et kutsekooli personali hinnangul mdjutavad Opilaste kaitu-
mist vdga erinevad osapooled koolis, mistdttu ndhakse ka uimastiennetuse ellu-
viimist sageli kellegi teise rollina. Juhtkonna sdnul on {ihiste reeglite ja vairtuste
loomisel votmeroll rithmajuhendajatel, iihe Opetaja sonul peaks uimastiennetus-
es olema suurem roll kooli tervishoiutdotajal. Vaid iihe intervjueeritava sdnul on
opilaste kaitumise m&jutamisel kdige olulisemal kohal suhted Opilaste, dpetajate ja
kooli juhtkonna vahel ning kokkulepitud vairtused ja reeglid koolis. Ka seda vdib
seostada koolipersonali viheste teadmistega uimastiennetusest.

Kuna v&imalike uimastiennetusetegevustena mdistetakse peamiselt tegevusi, mis
on ithekordsed vdi iihe to0taja organiseeritavad (néiteks kiirtestimised, muuseumi-
kiilastused, huviringid), siis ndhakse ka ennetuse elluviimist kellegi teise kohus-
tusena. Koostd6 puudumist ning iiksikisiku vastutust saab seostada ning ilmestada
ka iihe intervjueeritava mottega:

,, /--/ Ma ei tea, voib-olla natuke julm, aga mingil hetkel sa ei saa votta nagu kogu
maailma raskust enda peale. “(OP2).

Vastaja 6eldu annab mdista, et tulemuslik ennetus peab koolis pdhinema kdikide
osapoolte koostodl.

Vestlustest koolipersonaliga selgus, et ehkki kutsekool néeb iihe voimaliku ennetus-
tegevusena eeskujuks olemist, ei jargi uimastivaba koolikeskkonna reegleid kdik
kooli todtajate. Uimastite tarvitamine, omamine ning miliimine dpilaste seas ilmnes
ka vestluste kdigus toodud néidetena. Teisalt on ka varasematest uurimustest teada,
et uimastivaba koolikeskkonna kokkulepped peavad kehtima koikidele kooli
territooriumil viibivatele isikutele ning uimasteid tarvitavad rohkem need dpilased,
kes on niinud seda tegemas ka dpetajaid (Poulsen jt, 2002). Uhiste arusaamade ja
personali vahelise koostdd vihesus tuli intervjuudes esile ka uimastitega seotud
olukordades reageerimise ning informatsiooni jagamise puhul. Sellest vdib jérel-
dada, et kutsekooli véljakutseks uimastiennetuse elluviimisel on koostdd ning
iithiste kokkulepete ja arusaamadeni joudmine eelkdige koolipersonali seas.
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Vorreldes keskkooli edasi dppima suunduvate pdhikooli 1dpetajatega, jatkavad
kutsekoolis tdendoliselt enam Opinguid vdhekindlustatud (LShmus jt, 2016: 27;
Kutsehariduse maine ..., 2018: 13) ja keeruliste peresuhetega noored (Espenberg
jt, 2012: 72), kelle kutsekooli tulekuga kaasneb sageli elukoha muutus ja perest
eemaldumine (Serbak, 2018: 21; Lohmus jt, 2016: 26). Vestlusest koolipersonaliga
selgus, et kutsekoolis suhtutakse Opilastesse kui tdiskasvanud inimestesse, kes
sisustavad oma vaba aja ise. Opilaste viihest osalust huviringides ja iiritustel
seostakse ka Opilaste oskamatuse ja tahtmatusega votta vastutust ning ndha neile
kasutoovaid tegevusi. Autori hinnangul saab Opilaste oskamatust ja tahtmatust
vOtta vastutust seostada noorukite vidheste varasemate kogemuste ja oskustega
erinevaid tegevusi juhtida ning otsuseid langetada. Selliste oskuste arendamist saab
kool toetada erinevate tegevuste raames (International Standards ..., 2015: 27-28).

Intervjuudest selgus, et kriitilise mdtlemise, probleemide lahendamise ja teiste
sotsiaalsete oskuste Opetamine koolis on keeruline, sest selliseid oskuseid kisitle-
vate ainete osakaal dppekavas on viike ning seda raskendab kutsekoolis oppivate
noorte erinev taust. Teisalt saab madalat osalust huviringides ning

iiritustel seostada ka Opilaste vihese kaasamisega. Vestluse kéigus selgus, et kuigi
oppekorralduseeskirjade uuendamine on vajadusel tavapérane tegevus, ei kaasata
sellesse protsessi Opilasi. Samas on juhtkond Opilaste paremat reeglite jargimist
tajunud siis, kui Oppeaasta alguses on juhtkond ise kooli reeglitest dpilasi teavi-
tatud. Ka varasematest uuringutest on teada, et dpilaste tajutud tihtekuuluvustunne,
kaasatus ja tugev seotus kooliga vihendab dpilaste uimastite tarvitamist ning aitab
nendega tarvitamise alustamist liikkata hilisemasse ikka. (Biihler ja Thrul, 2015:
34).

Voib jireldada, et koolis pakutavate huviringide ja iirituste iile otsustab kooli-
personal ning neid ei planeerita iihiselt koos Opilastega. Sellest tingituna ei soovi
Opilased koolitegevustes kaasa liiiia ning seetdttu sisustavad Opilased enda vaba
aja ise. Ehkki uimasteid tarvitavatesse dpilastesse suhtutakse koolis tildiselt mdist-
valt, selgus intervjuude kéigus, et sageli ootavad dpetajad juhtkonnalt resoluutseid
lahendusi nende Opilaste koolist védljaarvamiseks. Vastajate hinnangul soovivad
Opetajad seda eelkdige seetdttu, et uimasteid tarvitav Opilane enda kéitumisega
teistele negatiivset moju ei avaldaks. Sarnane mote ilmnes ka intervjuust opeta-
jatega. Opetajate sdnul voiks uimastiennetuse mate kutsekoolis seisneda uimasteid
tarvitavate Opilaste vilja selekteerimises ning nende negatiivse moju pidurdamises.
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Tugikeskuse hinnangul on oluline, et koolis leviks arusaam uimasteid tarvitavate
Opilaste abistamisest, mitte kohesest karistamisest. Ka rahvusvaheliste uimasti-
ennetuse standardite kohaselt peaks kool suhtuma uimasteid tarvitavatesse opilas-
tesse kui abivajavatesse noortesse (International Standards ..., 2015: 29). Autorite
hinnangul peegeldab Opetajate hoiak Opetajate védheseid teadmisi uimastite
tarvitamise pOhjustest ning véheseid oskuseid uimasteid tarvitava Opilase toeta-
misest ja klassi haldamisest. Oskuste ja teadmiste véhesust kinnitab ka intervjuude
kaigus selgunud teadmine, et dpetajatel puuduvad oskused mérgata ja reageerida
uimastitega seotud olukordades. Ehkki t66 autorid ei késitlenud uurimist6ds eraldi
uimasteid tarvitavate dpilaste abistamist konkreetses kutsekoolis, voib jareldada, et
Eesti kutsekoolidel on oluline vilja tootada sdoelumisvahendid uimasteid tarvitavate
Opilaste vilja selgitamiseks ning pakkuda &pilastele erinevaid lihisekkumisi
uimastite tarvitamise vdhendamiseks. Seetottu on t00 autorite hinnangul vaja
tdiendavaid uurimusi, mis annaksid {ilevaate uimasteid tarvitavate Spilaste abista-
misest ning erinevate sekkumiste rakendamise voimalustest Eesti kutsekoolides.

5. Jéareldused

- Kutsekooli personali teadmised uimastiennetusest on véhesed ja uimasti-
ennetusena mdistetakse vaid uimastite tarvitamise ennetamist, mitte
uimastite tarvitamise ja sellega kaasnevate negatiivsete tagajérgede
vihendamist. Seetdttu on koolipdhine uimastiennetus kutsekooli personali
jaoks miski, mis saab eelkdige alguse pohikoolist ning mida kutsekoolis on
keeruline ellu viia. Peamiselt mdistab personal ennetuse all dpilaste tead-
likkuse tdstmist, politseikoerte kooli toomist, Opilaste uimastite tarvita-
mise kontrollimist ning varajast markamist ja sekkumist. Samuti ise kooli-
personalina eeskujuks olemist, huvitegevuste pakkumist ning terve ja tasa-
kaaluka mdistuse propageerimist.

- Opilaste uimastite tarvitamise ennetamiseks kutsekoolis pakutakse &pi-
lastele huviringe ning muid tihekordseid tegevusi, iiritusi (nditeks muuse-
umikiilastused, politsei koolikiilastus koos alkoholist tingitud Onnetuse
tottu ratastooli jadnud inimesega). Vestlustest selgus, et dpilaste huvi ning
osalus eelpool nimetatud tegevuste osas on véhene, sest personali hinnangul
sisustavad kutsekooli dpilased oma vaba aja ise. Samuti toodi vélja Opilaste
oskamatust ja tahtmatust votta vastutust ning ndha tegevusi, mis vdivad
neile kasu tuua. Probleemide lahendamise oskuse, kriitilise motlemise ja
muude sotsiaalsete oskuste arendamine toimub koolis erinevate dppainete
raames, kuid nende Oppeainete osakaal dppekavas on véga viike. Turva-
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line ja positiivne koolikeskkond tagatakse koolis Oppekorralduseeskirja
abil, mille alusel on uimastite tarvitamine, omamine ja miilimine koigile
koolis viibivatele isikutele keelatud. Intervjuudest selgus, et koolipersonalil
on keeruline dpilastelt eeldada reeglite jargimist, kuna seda ei tee ka kdik
koolitootajad. Kokkulepete ja reeglite kohta dpilaste arvamus ei kiisita ning
neid koolis ei arutata. Uimastitega seotud olukordades reageerimise ning
info jagamise osas puudub koolis tihtne arusaam ning koostdo. Uimasteid
tarvitavatesse Opilastesse ei suhtuta koolis iildiselt negatiivselt, kuid sageli
ootavad dpetajad nende Spilaste osas viga resoluutseid lahendusi. Opetajate
hinnangul puuduvad koolil oskused sellistele dpilastele abi pakkuda.

- Uimastiennetuse elluviimise voimalustena néeb kogu kutsekooli personal
lapsevanematega suurema kontakti loomist ning nende harimist. Uhe
vdimalusena ndhakse ka uimasteid tarvitavate Opilaste vilja selgitamist
ning nende negatiivse moju pidurdamist teistele Opilastele. Ehkki selli-
seid Opilasi saab personali hinnangul avastada arenguvestluste ja lapse-
vanemategakohtumisteabil, takistabsedapiiratudinimressurssningajapuudus.
Opilastele soovib kutsekool ennetusena pakkuda rohkem loenguid,
Sokeerivaid materjale ning endiste soltlaste kogemuslugusid. Selliste
tegevuste pakkumisel ootab kool abi ka viljastpoolt. Opetajate hinnangul
on koolis ennetuse elluviimisel suurim probleem vdhene méarkamine ning
reageerimine uimasteid tarvitavate Opilastele. Olukordades reageerimise ja
toimise skeemi loomist sooviks personal Tervise Arengu Instituudilt. Kuna
kutsekooli personal soovib saada suuremat kontrolli Opilaste uimastite
tarvitamise iile, ndhakse iihe vdimalusena seadusandlikke muudatusi ning
kiirtestide tegemise vodimalust kutsekoolis. Uimastiennetuse suurima
takistusena néhakse probleemi suurust ehk erinevate ithiskonnatahkude seo-
tust uimastite tarvitamise mojutamisel.
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ODE-NOUSTAJA ROLL SUUKAUDSET KEMOTERAAPIAT SAAVATE
TAISKASVANUD PATSIENTIDE RAVISOOSTUMUSE TOETAMISEL

Nurse’s Role in Improving Adult Patients’ Oral Chemotherapy Adherence

Triin Aav', Kerttu Kangur?, Elina Reva®?
Saku Tervisekeskus
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ABSTRACT

Background: In the last 15 years, there have been significant changes in the impro-
vementing of chemotherapy. The need for orally administered cancer medications
has increased significantly compared to parenteral therapy. Oral chemotherapy
constitutes 25% of the 400 medications that are currently in development. According
to many researchers, the percentage of chemotherapy administered orally is
20%-80%, and ensuring safe administration is the primary responsibility of nurses.
Counselling chemotherapy patients about the side effects has been an important task
for nurses who have special training and work in the chemotherapy department.
Objective: The objective of this research was to describe the role of nurses in
improving patient adherence to oral chemotherapy.

Methodology: Qualitative research, literature review.

Findings: Main nursing interventions to improve adherence in patients receiving
oral chemotherapy are patient education, monitoring for side effects and
adherence assessment. Main problems that affect patient adherence are related to
their therapy and treatment accessibility.

Discussion: From the experience of working with chemotherapy patients, there
is a need for more nurses who have specialised training or experience to improve
patient adherence and monitor them on a daily basis. In most cases, treatment is
administered at home, where medically trained staff cannot monitor them.
Conclusions: Patients prescribed oral medications require ongoing proactive
monitoring and side effect assessment. The vast majority of patients who struggle
with adherence are primarily elderly patients because their cognitive abilities have
deteriorated and taking many medications concurrently can affect treatment out-

comes.
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1. Taust

Viimase 15 aasta jooksul on toimunud olulised muutused keemiaravis ja suukaudse
keemiaravi osakaal on suurenenud vorreldes parenteraalse raviga (Moody &
Jakowski, 2010: 339; Sommers jt, 2012: 373; Spoelstra jt, 2013: 604; Roop &
Wu, 2014: 185; Boucher jt, 2015: 383; Burhenn & Smudde, 2015: 53). Ameerika
Kliiniliste Onkoloogide Uhingu (ASCO) ja Onkoloogiaddede iihingu (ONS)
andmetel moodustab suukaudne keemiaravi 25% hetkel véljato6tamise faasis ole-
vatest 400 vdhiravimist (Neuss jt, 2013: 5; Vioral jt, 2014: 190; Muluneh jt, 2018:
98). Paradigma muutus tdstatab turvalisuse ja ravisoostumuse probleeme, sest osa
traditsiooniliselt onkoloogide ja ddede tdita olnud iilesannetest on kandunud
patsiendile ja tema ldhedastele. (Moody & Jakowski, 2010: 339; Sommers jt, 2012:
373; Esper, 2013: 629; Komatsu jt, 2014: 1). Erinevate autorite uuringute pdhjal
jédb ravisoostumuse protsent suukaudse keemiaravi puhul vahemikku 20-80%
(Spoelstra jt, 2013: 604), samas on selle tagamisel ddedel oluline roll (Esper, 2013:
634; LeFebvre & Felice, 2016: 261).

Roop & Wu (2014: 185, 191) viisid aastal 2012 Ameerika Uhendriikides 14bi
uuringu, mille tulemusel selgus, et ainult 51% 0de-ndustajatest, kes hoolitsesid
suukaudset keemiaravi saavate patsientide eest, jargisid patsientide ndustami-
sel kindlaid juhiseid. Selle tulemusel ei olnud ded veendunud oma teadmistes
ning véimes tagada patsiendi ohutus. (Roop & Wu, 2014: 185, 191). Komatsu jt
(2014: 2) viisid sarnase uuringu ldbi aastal 2012 Jaapanis. Vihesed dde-ndustajad
poorasid patsiendi ravisoostumusele tdhelepanu voi tundsid huvi patsientide koduse
raviga toimetuleku vastu (Komatsu jt, 2014: 6). Aastal 2013 avalikustasid ASCO
ja ONS dokumendi, mis sétestab turvalisuse standardid keemiaravi manustamisele.
Juhised sisaldavad muuhulgas ka suukaudse keemiaravi turvalist késitlemist
ning manustamist ja infot selle kohta, mida peab sellega seotud patsiendi dpetus
sisaldama. (Neuss jt, 2013; 5). ONS tegi 2014. aastal standardite rakendamise
kontrollimiseks uuringu, millest selgus, et vaid pooled dde-ndustajatest votavad
suukaudse keemiaravi ajal patsiendiga {ihendust ning kontrollivad ravisoostumust
ning korvaltoimete esinemist (LeFebre & Felice, 2016: 260). Erinevad uuringud
kinnitavad, et vdimatu on tdpselt ette prognoosida, millistel patsientidel tekib
ravisoostumusega probleeme (Bosley, 2012: 24; Kardas jt, 2013: 14), samuti
on mitmed determinandid ajas muutuvad (Kardas jt, 2013: 10). Banna jt (2010:
599), Schneider jt (2011: 134, 136), Sommers jt (2012: 373), Esper (2013: 631) ja
Bellomo (2016: 20) vdidavad, et suukaudset kemoteraapiat saavate taiskasvanud
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patsientide ravisoostumust mdjutavad enim patsiendi, ravi ning tervishoiu-
stisteemiga seotud tegurid.

Selgitamaks uurimisprobleemi tausta Eestis, tuginesid t66 autorid oma praktika
kogemustele haiglas ja vestlusele kolleegidega — kolme dde-ndustajaga, kes tege-
levad suukaudset keemiaravi saavate patsientidega. Eesmérk oli teada saada, kas
ddedel on suukaudset keemiaravi saavate patsientidega tegelemisel kindel t66-
rutiin just ravisoostumuse toetamisega seonduvalt. Selgus, et mdnes asutustes on
0de-ndustajatel olemas algoritm keemiaravi korvaltoimete ndustamiseks, mones
asutuses see puudub. Ode-ndustajatel puudus juhend suukaudset kemoteraapiat
saavate patsientide ndustamiseks. Tuginedes Komatsu jt (2014: 2), Roopi & Wu
(2014: 185, 191) ja LeFebre & Felice (2016: 260) uurimistdddele ning praktilisele
kogemusele keemiaravi osakonnas, tdstatati uurimistoo probleem: dde-ndustajate
arusaam oma rollist suukaudset kemoteraapiat saavate patsientide ravi-
soostumuse toetamisel onebaselge. Oed eiole teadlikud proaktiivsestravisoostumuse
hindamise tdhtsusest ja ei kasuta ravisoostumuse hindamiseks valideeritud
moddikuid.

Artikli eesmérk on kirjeldada dde-ndustaja rolli suukaudset kemoteraapiat saavate
tdiskasvanud patsientide ravisoostumuse toetamisel. Peamised dendustegevused
suukaudset kemoteraapiat saavate patsientide ravisoostumuse toetamisel on
patsiendidpetus, korvaltoimete jélgimine ja ravisoostumuse hindamine. Igale
patsiendile peab lahenema individuaalselt ning jélgima korvaltoimeid ja hindama
ravisoostumusi. Pohilised probleemid, mis patsientide ravisoostumust mdjutavad,
onpatsiendijaraviganingravikittesaadavusekorraldusesttulenevad. Ode-ndustajate
ilesanne on nende valdkondade analiiiisimine ning vastava Oendusplaani
koostamine ravisoostumuse toetamiseks.

Uurimist6o eesméirk: Kirjeldada dde-ndustaja rolli suukaudset kemoteraapiat
saava tdiskasvanud patsiendi ravisoostumuse toetamisel.

Uurimisiilesanded:

- kirjeldada suukaudset kemoteraapiat saava tdiskasvanud patsiendi ravi-
soostumust mojutavaid tegureid;

- kirjeldada dendussekkumisi suukaudset kemoteraapiat saava tdiskasvanud
patsiendi ravisoostumuse toetamisel.
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2. Metoodika

Artikkel on koostatud kirjanduse iilevaatel pdhineva Tervishoiu Kdrgkooli 16putoo
pohjal. Uurimiseesmirgi saavutamiseks otsisid autorid siistemaatiliselt artikleid
Tallinna Tehnikaiilikooli ning Tallinna Tervishoiu Korgkooli raamatukogust.
Péringuid tehti EBSCOhost andmebaasidest: Academic Search Complete,
MEDLINE, CINAHL Complete, Health Source: Nursing/Academic Edition;
Tallinna Tehnikaiilikooli andmebaasidest: ScienceDirect, SAGE Journals Online,
Wiley Online Library. Kriteeriumid olid téistekst (full text), eelretsenseeritud (peer
reviewed), aastad 2010-2019. Otsingus kasutati jargmisi sOnu ja nende
kombinatsioone: ravisoostumus (adherence); suukaudne kemoteraapia (oral
chemotherapy); dendus/dode (nurs*).

Uurimistoos kasutati ainult eelretsenseeritud ja tdenduspohiseid teadusartikleid.
Artiklid olid kaasaegsed — ilmunud ajavahemikus 2010-2019. Kbik artiklid olid
kéttesaadavad téistekstina. Kirjandusallikatele on t66s korrektselt viidatud, allikad
on refereeritud ning toodud vilja kasutatud kirjanduse loetelus. Leitud allikatest
kasutasid autorid 31. Nende seas oli eelretsenseerituid artikleid 28, millest 24 on
Oendusalased artiklid. Kasutati ka iihte dendustegevusjuhendit ning iihte raama-
tut. Autorid analiiiisisid artikleid sisuliselt ja seejdrel saadud teave refereeriti ja
analiiiisiti.

3. Tulemused

3.1 Suukaudset kemoteraapiat saava tdiskasvanud patsiendi ravisoostumust
mdojutavad tegurid

3.1.1 Patsiendi ravisoostumust mojutavad tegurid

Gassmann jt (2016: 110) uurimusest selgub, et perekonnal on suur roll ravi-
soostumuse toetamisel, kuna ravi saav patsient vajab abi elamistoimingutes, et
keskenduda piisavalt ravile ning tulla toime kdrvaltoimetega. Uhtlasi tdid mitmed
patsiendid vilja perekonna olemasolu kui pdhjuse, miks nad soovivad, et ravi oleks
edukas (Gassmann jt, 2016: 110). Raviskeemi jargimine on raskendatud sotsiaalse
toetuse puudumise tottu, eriti eakate patsientide seas (Schneider jt, 2014: 167).
Eakust seostatakse ka iildiselt halva ravisoostumusega, kuna kognitiivne vdimekus
on vihenenud ja vOetakse mitut ravimit samaaegselt (Banna jt, 2010: 599). Eakate
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optimaalset ravisoostumust piiravad sageli halvenenud maélu, kehv ndgemine ning
kuulmine ja iildine negatiivne suhtumine ravimite votmisesse (Moore, 2010: 43).

Keemiaravimid on kitsa terapeutilise indeksiga ning paljud patsiendid peavad
suukaudset kemoteraapiat ekslikult ohutumaks kui intravenoosset ravi. Patsien-
did vdivad selle tottu ning raviskeemi keerukuse tdttu oma raviplaanist korvale
kalduda ja see suurendab omakorda ohtlike kdrvaltoimete esinemise vdimalust.
Patsiendid vajavad ddedelt pidevat proaktiivset monitoorimist ja kdrvaltoimete
kontrollimist. (Vioral jt, 2014: 190, 191).

Patsientide ravisoostumust mdjutab otseselt see, kui haigena nad ennast tunnevad
voi millises staadiumis on haigus. Néiteks metastaseerunud rinnavéhiga patsi-
endid on kdrgema ravisoostumusega, kuna nad tunnevad ennast haigena, vorreldes
nditeks esimese staadiumi rinnavahiga patsientidega, kelle enesetunne on enamasti
hea. (Moore, 2010: 42, 43). Banna jt (2010: 599) arvates mdjutab ravi eesmirk
patsiendi ravisoostumust — kuratiivse ravi soostumus on kdrgem kui palliatiivse
ravi puhul.

Ravisoostumust mdjutavad negatiivselt ka psiihhiaatrilised diagnoosid (Banna jt,
2010: 599; Moore, 2010: 43). Patsientidel, kellel on diagnoositud depressioon, on
ravisoostumus kolm korda halvem vorreldes nendega, kellel ei ole seda haigust
diagnoositud (DeKoekkoek jt, 2015: 2722).

Muluneh jt (2018: 101) 2012. aastal 1dbi viidud uuringust selgus, et kuigi 88%
patsientidest pidas neile antud patsiendidpetust piisavaks, siis 77% vaitis, et nad
ei jita kunagi tihtegi doosi vOtmata. See tulemus on sarnane Gassmanni jt (2016:
107) arvamusega, et peab eristama tahtlikku ja tahtmatut raviskeemi rikkumist.
Patsiendid lihtsalt tahtmatult unustavad monikord oma ravimeid vétta (Muluneh
jt, 2018: 101).

3.1.2 Raviga ja tervishoiusiisteemiga seotud ravisoostumust mdjutavad tegurid

Raviskeemist tulenevad tegurid. Keemiaravi seostatakse paljude erinevate
kdrvaltoimetega, millest patsient peab teadlik olema enne ravimi tarvitamist
(Mitchell jt, 2014: 923). Korvalmojudega toimetulekut peetakse positiivse ravi-
soostumuse juures tiheks olulisemaks faktoriks, mis mdjutab ka seda, kas patsient
vOtab ravimit optimaalses koguses (Esper, 2013: 629; Neuss jt, 2013: 12). Kui
patsient ei vOta ravimit just nii, nagu on ette ndhtud, voib tulemuseks olla vdhene
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toime voi kdrvalmdjud — patsiendid voivad oma annuseid suurendada, kui tunne-
vad et ravi ei toimi, vdi vihendada, kui ilmnevad kdrvaltoimed (Moore, 2010: 42;
Spoelstra jt, 2013: 608).

Suukaudse kemoteraapia puhul modjutab ravisoostumust oluliselt raviskeemi
keerukus (Banna jt,2010: 600; Schneider jt,2011: 135, Bosley, 2012: 24). Vorreldes
mdne muu kroonilise haiguse raviskeemiga, on suukaudse keemiaravi raviskeem
tihti komplitseeritum. Ravimite annused voivad kellaajaliselt ning pédevade kaupa
varieeruda. (Neuss jt, 2013: 5). Raviskeeme, kus patsient peab manustama ravimit
kaks kuni kolm kord pidevas, scostatakse madalama ravisoostumusega,
vorreldes skeemidega, kus ravimit vetakse iiks kord paevas. Kui manustamiskordi
on pédevas mitu, on védga tdendoline, et patsiendid jatavad mdne ravimi votmata voi
muudavad koguseid. (Banna jt, 2010: 600; Moore, 2010: 42; Bosley, 2012: 24;
Spoelstra jt, 2013: 608).

Mida rohkem ravimeid patsient tarbib, seda suurem on tdendosus, et ta jitab iihe
neist vdtmata. Samuti suureneb kdrvaltoimete risk, kuna ravimeid metaboliseerivad
samad enstiiimid. (Moore, 2010: 42). Spoelstra jt (2013: 608) kasutavad mdistet
“liigne ravisoostumus” (overadherence). Liigse ravisoostumuse korral votavad
patsiendid raviskeemi keerukusest tingitult ravimeid liiga palju voi liiga lithikese
aja tagant. Selle tagajirjeks on kdrvaltoimete suurenemine, mille tulemusel vdib
patsient ravi iildse katkestada (Spoelstra jt, 2013: 608).

Tervishoiusiisteemiga seotud tegurid. Ravisoostumust mojutavad oluliselt
tervishoiusiisteemiga seotud tegurid, nagu meditsiinipersonali kéttesaadavus,
kommunikatsioon tervishoiuteenuse osutajaga ning suhtlemise selgus ja jagatud
informatsiooni vastavus patsiendi hetke vajadustega (Banna jt, 2010: 600).
Patsiendid, kes hindavad oma tervishoiuteenuse osutajat kompetentseks ja peavad
suhet temaga heaks, on kdrgema ravisoostumusega (Moore, 2010: 45).

Kuna suukaudset kemoteraapiat manustavad patsiendid enamasti kodus, siis
dde-ndustajatel puudub vdimalus nende ravi kontrollida ning vastutus jaéb taieli-
kult patsiendi kanda (Moore, 2010: 42; Yagasaki & Komatsu, 2013: 512; Bellomo,
2016: 21). Vdheneb suhtlus meditsiinipersonaliga ning saadav toetus, vorrelduna
sellega, kui patsient kdiks regulaarselt tervishoiuasutuses intravenoosset kemo-
teraapiat saamas (Moore 2010: 44).
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Kuigi 2013. aastal voeti vastu uued ASCO ja ONS standardid, siis paljud ravi-
asutused rakendavad neid osaliselt. On oluline et kdik kemoteraapia eest vastut-
avad raviasutused teadvustaksid suukaudse kemoteraapia ohtusid samavédrselt
intravenoosse raviga. (Esper, 2013: 634; Vioral jt, 2014: 193).

3.2 Oendustegevused suukaudset kemoteraapiat saava tiiskasvanud patsiendi
ravisoostumuse toetamisel

3.2.1 Patsiendidpetus ja korvaltoimete kontroll

Ravisoostumuse toetamiseks ei ole iihte kindlat standardset lihenemist. Ode-
ndustajad tegelevad ravisoostumuse suurendamiseks peamiselt patsiendi Speta-
misega, kdrvaltoimete kontrolliga ja proaktiivse raviaegse suhtlusega. (Moody &
Jackowski,2010:339; Bosley, 2012: 24; Sommersjt,2012:377; Komatsujt,2014: 6).

Patsiendidpetust loetakse keemiaravis kvaliteetse dendusabi aluseks (Wood, 2012:
435; Esper, 2013: 630; Mitchell jt, 2014: 930), kuna dde-ndustajad voimaldavad
patsiendil paremini mdista ravi eesmérke ning ravisoostumuse olulisust (Wood,
2012: 435; Burhenn & Smudde, 2015: 54). Asjatundlik l&henemine patsiend-
ile on edukas patsiendidpetuses oluline ning toetab samuti ravisoostumust ning
raviskeemi jargimist (Wood, 2010: 435; Neuss jt, 2013: 12; Komatsu jt, 2014: 6;
Mitchell jt, 2014: 930; Bellomo, 2016: 24; Rodriguez jt, 2017: 165).

2013. aastal uuendatud ASCO ja ONS poolt kinnitatud juhend maéirab, et
dde-ndustajate patsiendidpetus peab sisaldama seda, kuidas ohutult suukaudset
keemiaravi kisitleda, siilitada, manustada ning mida teha, kui doos on vahele
jaanud (Bosley, 2012: 24; Neuss jt, 2013: 11; Rudnitzki & McMahon, 2015: 42;
LeFebvre & Felice, 2016: 259). Patsiendidpetus suukaudset kemoteraapiat saavale
patsiendile peab sisaldama hinnangut kaasuvate haiguste mojust ravile, teiste ravi-
mite mdju ning ravimi vtmist koos joogi voi sodgiga (Neuss jt, 2013: 11). Opetuse
protsess peab olema individualiseeritud ning kaasama ka patsiendi perekonda ning
hooldajaid (Banna jt, 2010: 601; Moody & Jakowski, 2010: 341; Neuss jt, 2013:
11; Schneider jt, 2014: 165).

Patsiendid ning nende ldhedased peaksid aru saama ravi eesmérkidest, teadma
voimalikke korvaltoimeid ning olema voimelised need dra tundma. Samuti on olu-
line info, milliste siimptomite puhul peaks podrduma haiglasse ning mida saab
ravida kodus. (Esper, 2013: 630; Mitchell jt, 2014: 923; Komatsu jt, 2016: 2).
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Burhenn & Smudde (2015: 54), Rudnitzki & McMahon (2015: 43), Komatsu jt
(2016: 3) ning Muluneh jt (2018: 103) rohutavad patsiendi kaasamise olulisust,
mis saavutatakse 1dbi “p6dratud auditooriumi” (tfeach-back) meetodi kasutamise ja
ithiste eesmérkide seadmise. ,,Po6ratud auditooriumi* korral palub dde patsiendil
oma sOnadega korrata seda, mida nad patsiendidpetuse kéigus Sppisid (Rudnitzki
& McMahon, 2015: 43). Kuna patsientidel on juurdepdids viga erinevatele info-
allikatele, siis on dde-ndustaja iilesanne uurida, millist alternatiivset informatsiooni
patsient omab. See vdimaldab patsienti kahjustava teabega Oigeaegselt tegeleda.
(Esper, 2013: 630). Patsiendidopetuse juures on Jpetamise ajastamine oluline
faktor. Kui patsiendile jagatakse Opetust samal pédeval, kui ta saab uue diagnoosi
vOi teadmise haiguse siivenemisest, on ta dppimisvdime drevusest tingitult piiratud.
(LeFebvre & Felice, 2016: 260) ning dpetamise eesmérki ei ole voimalik tdita.

Vajadusest standardiseeritud dppemetoodika jirele koostas Ulemaailmse Toetus-
ravi Arendamise Organisatsiooni (Multinational Association of Supportive Care
in Cancer) onkoloogiaddede ekspertgrupp MOATT (MASCC Teaching Tool for
Patients Receiving Oral Agents for Cancer) kiisimustiku. See on neljaosaline
siisteemne ldhenemine suukaudset kemoteraapiat saava patsiendi Opetamisele,
sisaldades starteegiat ravisoostumuse edendamiseks ning kdrvaltoimete kontrolli-
miseks. (Schneider jt, 2011: 139; Boucher jt, 2015: 384; Bellomo, 2016: 24).
MOATT vdéimaldab tervishoiutoodtajal struktureeritult hinnata kdrvaltoimeid ning
strateegiaid ravisoostumuse toetamiseks. (Schneider jt, 2011: 139).

Oigeaegseid, individuaalseid dendussekkumisi ravi kdrvaltoimete viihendamiseks
seostatakse kdrgema ravisoostumusega (Schneider jt, 2011: 139). Muluneh jt
(2018: 101) toovad vilja uurimistulemused, milles 35% patsientidest vihendavad
korvaltoimete ilmnemisel ravimi koguseid. Peamised korvaltoimed, mille puhul
patsient ravimit vahendas, olid neuropaatia, diarrda, iiveldus ja 166ve (Muluneh jt,
2018: 101). Sommers jt (2012: 377) uuringust selgus, et enamik patsiente koges
ravi korvaltoimeid esimese 72 tunni jooksul peale ravi alustamist ja nad vajasid de
ndustamist nendega toime tulemiseks. Samas ei pruugi patsiendid dde-ndustajat
korvaltoimete tekkimisel teavitada kartuses, et ravi peatatakse (Esper, 2013: 630).

ASCO ja EONS (2013) juhendi jargi peaks dde-ndustaja igal kohtumisel patsien-
diga uurima korvaltoimete ja nendega toimetuleku kohta (Neuss jt, 2013: 12).
Ravimite kdrvaltoimete jalgimiseks on mitu strateegiat. Esper (2013: 630) toob
peamisena vilja patsiendiga kohtumise lihikese aja jooksul peale ravi algust,
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millal tavaliselt esimesed korvaltoimed tekivad, soovitades patsiendile mérkmiku
pidamist korvaltoimete kohta. Maéarkmiku kasutamine korvaltoimete iiles-
kirjutamiseks annab voimaluse nii patsientidele kui ka tervishoiutodtajatele ravis
toimuvat jilgida (Wood, 2012: 436; Esper, 2013: 631). Uhtlasi annab mirkmiku
pidamine patsiendile suurema kaasatuse tunde (Esper, 2013: 631).

Kuigi patsiendiopetuseks kasutatavaid meetodeid on palju, toovad Burhenn &
Smudde (2015: 54), Rudnitzki & McMahon (2015: 43), Komatsu jt (2016: 3)
ning Muluneh jt (2018: 103) siiski esile, et suukaudset kemoteraapiat saavate
tdiskasvanud patsientide puhul on enim digustatud “pddratud auditooriumi”
meetodi kasutamine. Samuti tuuakse vilja, et kdrvaltoimete jalgimiseks on vajalik
0de-ndustaja initsiatiiv ehk proaktiivsus juba 72 tunni jooksul peale ravi algust,
mil kdrvaltoimed vdivad juba esineda (Sommers jt 2012: 37).

3.2.2 Ravisoostumuse hindamine ja 0dede proaktiivsus

ASCO ja ONS (2013) juhendi jargi on 6de-ndustajatel kohustus jilgida patsiendi
ravisoostumust. Ravisoostumuse hindamine peaks toimuma vahemalt igal korral,
kui patsient saabub haiglasse visiidile v3i ravile. Kohtumiste kéigus kontrollib
dde-ndustaja, kas patsient votab ravimeid tépselt nii, nagu patsiendidpetuse kdigus
sai Opetatud. (Neuss jt, 2013: 11).

Yagasaki & Komatsu (2013: 513, 514) uurimusest selgub, et dde-ndustajad
peaksid olema proaktiivsed, mitte reaktiivsed, et tagada suukaudset kemoteraapiat
saavate patsientide heaolu. Proaktiivsus tdhendab Yagasaki & Komatsu (2013:
513 jérgi, et dde votab ise patsientidega ithendust ning on valmis toimetulekut ja
ravimite kasutamist hindama. Ode selgitab vilja patsiendi vajadused ning toetab
patsienti tema vajadustes. Proaktiivsus on oluline emotsionaalselt toetava,
lahedase dde-patsient koostoosuhte loomise seisukohast. See tagab omakorda, et
patsient on Ode-ndustajaga suheldes aus ning ravisoostumuse hindamine on
adekvaatne. (Yagasaki & Komatsu, 2013: 514). Proaktiivsuse positiivne mdju
ravisoostumusele kinnitub ka Schneideri jt (2014: 168) ja Bellomo (2016)
uuringutega, mille jdrgi patsiendid podrduvad usaldava suhte korral oma
korvaltoimetega de poole julgelt ja viivitamatult.

4. Arutelu

Kirjanduse iilevaate pohjal saab kinnitust, et 15 aasta jooksul on toimunud olulised
muutused keemiaravis, suurenenud on suukaudse keemiaravi osakaal, vOrreldes
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parenteraalse raviga. (Moody & Jackowski (2010), Sommers jt (2012), Spoelstra
jt (2013), Roop & Wu (2014), Boucher jt (2015) ja Burhenn & Smudde (2015).
Patsiendid vajavad ravisoostumuse toctamiseks rohkem teavet ning jalgimist
tervishoiutdotajatelt, kuna ravimi manustamine toimub kodus ilma de vdi arsti
jérelvalveta. Tuginedes praktikale ning Komatsu jt (2014), Roop & Wu (2014) ja
LeFebre & Felice (2016) ldbiviidud uuringule, jéreldavad uurimist66 autorid, et
dde-ndustaja roll peaks ravisoostumuse toetamisel olema Eesti tervishoius suurem,
kui see senini on olnud. Autorid tooksid esile kolm valdkonda, mis enim ravim-
soostumust mojutavad, tuginedes Banna jt (2010), Schneider jt (2011), Sommers jt
(2012), Esper (2013) ja Bellomo (2016) uurimustele, et suukaudset kemoteraapiat
saavate tdiskasvanud patsientide ravisoostumust mdjutavad enim patsiendi enda,
raviplaani ning ravi kéttesaadavusega seotud tegurid.

Artikli autorid soovivad rohutada jargmisi ravisoostumust enim mdjutavaid
tegureid. Moore’i (2010), Banna jt (2010), Schneideri jt (2014) ja Viorali jt
(2014) sonul on peamised patsiendipoolsed tegurid sotsiaalse toetuse puudumine,
vOimalus raviskeemist korvale kalduda, patsiendi tildseisund ja psiihhiaatrilised
diagnoosid. Selle t66 autorid ndustuvad Banna jt (2010), Schneideri jt (2011) ja
Bosley (2012) viitega, et ravisoostumust mdjutab oluliselt raviskeemi keerukus.
Tihtipeale on keemiaravi raviskeem komplitseeritum, nagu on vilja toodud Neussi
jt (2013) uurimuses. Moore’i (2010) pohjal on suure tdendosusega voimalik, et
patsient vGib mone ravimi votmata jétta, kui tema raviskeemis on rohkem kui {iks
ravim. Autorid tddevad, ndustudes Banna jt (2010), Moore’i (2010), Yagasaki &
Komatsu (2013) ning Bellomoga (2016), et patsiendi ravi iile puudub siisteemne
jarelvalve, kuna puudub piisav kvalifitseeritud personal ning kommunikatsioon
patsiendiga ja seetOttu jddb peamine vastutus ravi eest patsiendi enda kanda.
Tervishoius peaks aga vastutus olema jagatud ravi ldbiviija ja patsiendi vahel.

Autorid soovivad vélja tuua Moody & Jakowski (2010), Bosley (2012), Sommersi
jt (2012) ja Komatsu jt (2014) seisukoha, et valdkonnad, millega dde-ndustaja
peaks tegelema suukaudset keemiaravi saava patsiendi ravisoostumuse toetamisel,
on patsiendidpetus, korvaltoimete kontrollimine ja proaktiivne raviaegne koostoo
patsiendiga koos ravisoostumuse hindamisega.

Ode-ndustajatel on olemas kiill algoritm keemiaravi kdrvaltoimete ndustamise
kohta, kuid puudub juhend ndustamaks suukaudset keemiaravi saavaid patsiente.
Samuti puudub dde-ndustajatel ka juhend ravisoostumuse toetamiseks. Kindlasti
ei lahenda juhendite olemasolu ravisoostumuse toetamise puudumist, kuid annab
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siiski suunad Oendusabi siisteemsele planeerimisele. Kirjandusele tuginedes
selgub, et suukaudset keemiaravi kasutatakse aina rohkem. Selle uurimistdo
autorid leiavad, et dde-ndustajatel on suur osa patsiendi ndustamisel koduse ravi
perioodil. T66 autorid soovivad esile tuua Banna jt (2010), Moody & Jakowski
(2010), Neuss jt (2013), Schneider jt (2014) viited, et ravisoostumuse eesmérgil
peab patsiendidpetuse protsess olema individualiseeritud ning kaasama ka
patsiendi perekonna liikmeid. Oenduspraktikal kogetust tdstaksid autorid esile, et
peale ndustamist saavad patsiendid kiill 3de-ndustaja kontaktid ja juhised ning info
korvaltoimete osas, kuid Esperi (2013) jargi ei pruugi patsient teatada kdrvaltoimete
esinemisest. Sagedasem pdhjus on hirm ravi katkestamise ja selle tottu haiguse
progressiooni ees. Selle uurimuse ldbiviijad toovad vélja vajaduse dde-ndustajate
proaktiivse ldhenemise jargi ndustamise protsessis kogu ravi perioodil, et tagada
ravisoostumus patsienti toetaval viisil. Patsienti toetava ndustamise eeliseks on
usalduslik suhe e ja patsiendi vahel, mille omakorda tingib proaktiivne ldhenemine
ndustamisele.

5. Jéareldused

- Peamised tegurid, mis mdjutavad suukaudset kemoteraapiat saava tdis-
kasvanud patsiendi ravisoostumust, on patsiendi, ravi ning ravi kéttesaada-
vusega seotud. Patsiendiga seonduvad peamised ravisoostumuse mojuta-
jad on sotsiaalse toetuse olemasolu, kognitiivne voimekus ning kaasuvate
haiguste esinemine, samuti raviga secostuvad keerulised raviskeemid ja
ravi iseloom. Tervishoiusiisteemiga seonduvad tegurid on kvalifitseeritud
personali kéttesaadavus.

- Ode-ndustaja roll suukaudset kemoteraapiat saava tiiskasvanud patsiendi
ravisoostumuse toetamisel on patsiendi dpetamine, kdrvaltoimete jélgimine
jaselle kaudu ravisoostumuse hindamine. Ravisoostumuse hindamine eeldab
omakorda ddedelt proaktiivse ndustamise rakendamist ja selleks vajalikke
valideeritud tdenduspdhiste instrumentide vélja té6tamist ning kasutamist.
Ravisoostumusega tegelemine eeldab de ja patsiendi vahelist usalduslikku
suhet.
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OENDUSABI KROONILISE VENOOSSE HAAVANDIGA
TAISKASVANUD PATSIENDILE KOLME RAHVAMEDITSIINI
RAVIVOTTE — VAGLARAVI, MEERAVI JA
KUUSEVAIGURAVI KORRAL

Nursing care for an adult patient with chronic venous ulcer in
three folk medicine therapies — maggot therapy, honey therapy
and spruce resin therapy

Joonatan Liivamaégi', Irma Nool?
'Pohja-Eesti Regionaalhaigla
2Tallinna Tervishoiu Kdrgkool

ABSTRACT

Objective: To describe nursing care of an adult patient with chronic venous ulcer
in three folk medicine therapies — maggot therapy, honey therapy and spruce resin
therapy.

Methods: This paper is a literature review based on thematic articles in nursing
Jjournals and relevant textbooks. The sources were found via the electronic
databases EBSCO and ScienceDirect, and the search engines Google Search
Engine, PubMed, Google Scholar and ResearchGate were used.

Results and conclusions: Each treatment of a chronic venous ulcer can be
conditionally divided into four nursing interventions: assessment, cleansing
and dressing, counselling, documentation. In the assessment phase, the current
condition of the ulcer is assessed. In the cleansing and dressing phase, the ulcer
is cleaned, a sharp necrectomy is performed if necessary, a wound dressing is
selected, a decision is made about antibacterial treatment and additional care is
given to the surrounding skin. In the counselling phase, the patient is instructed
about the chosen dressing and dressing technique, compression therapy is applied
if possible, and psychological help is provided if necessary. In the documentation
phase, the nurse acts in accordance with the applicable requirements. Using past
and current evidence-based dressings and dressing techniques (maggot therapy,
honey therapy and spruce resin therapy), the nurse needs a range of additional
knowledge and skills to successfully heal the ulcer. When selecting a particular
dressing, the effects, side effects and contraindications of each biological material
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must be considered. The selection of individual dressings requires knowledge and
skills in the appropriate dressing technique. This paper explains the effects and
care practises of maggot therapy, honey therapy and spruce resin therapy on these
treatments.

Keywords: chronic venous ulcer, nursing care, patient, maggot therapy, honey
therapy and spruce resin.

1. Taust

Krooniline venoosne haavand esineb kuni 1%-1 populatsioonist ja kuni 3%-1 iile
80-aastastest inimestest (Kroonilise RJ, 2017: 10). Kuna rahvastik on vananemas
ning jarjest enam on immuunpuudulikkuse ja diabeediga inimesi, on krooniliste
venoossete haavandite esinemissagedus jirjest kasvamas (Kogermann, 2018: 61).
Enamik neist (60-70%) on tingitud venoosse tagasivoolu rikke mehhanismidest (nt
kahjustatud klapid, minevikutrauma siivaveeni tromboosist), mille tagajérjel tekib
krooniline venoosne puudulikkus. Kroonilise venoosse jalahaavandiga patsientidel
on paranemine tavaliselt pikaajaline protsess, mis v4ib ulatuda 6—8 kuuni, tihe
aastani voi isegi aastakiimneteni. (Edwards jt, 2014: 870).

Haavandite ravis on iiks kdige tosisemaid probleeme infektsiooni teke ja sellega
toimetulek. Pohiline ravi on antibakteriaalne, samas on patsientidel itha enam
mikroobe, mis on antibiootikumidele resistentsed. (Sherman, 2009: 337). Seetottu
on viimase 20 aasta jooksul intensiivselt otsitud vdimalusi, kuidas kasutusele
votta antibakteriaalse toimega nn rahvameditsiini ravimeetodeid haavandite raviks
(Jokinen jt, 2009: 2187).

Haavaravis tldiselt on kasutusel mitmeid erinevaid looduslikke antibakter-
iaalseid vahendeid, niiteks taimedest (Calendula officinalis, Curcuma longa
(Turmeric), Aloe vera) valmistatud preparaadid voi eeterlikud 6lid (peamiselt
Melaleuca alternifolia, Thymus vulgaris, Origanum vulgare) (Negut jt, 2018: 1).
Krooniliste venoossete haavandite ravis on kdige enam kasutatud ja uuritud kolme
rahva-meditsiini ravivotte — vaglaravi, meeravi ja kuusevaiguravi — vOimalusi
(Jokinen jt, 2009: 2190).

Juba iidsetest aegadest on mett kasutatud haavade raviks, kuid see on kaotanud
oma koha haavahoolduses, nagu vaglaravigi, antibiootikumide kasutuselevotuga
pool sajandit tagasi. Kuna pohilise infektsiooniravimi — antibiootikumide — suhtes
on arenenud ja arenemas resistentsus, otsitakse alternatiive, et vdidelda
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infektsiooniga. (Sharp, 2009: 66). Praeguste olude erinevus seisneb selles, et
haavasidumistooteid, mida voib olla varem kasutatud juba véga pika aja jooksul,
kasutatakse niiiid ainult siis, kui nende toimeviis ja omadused on paremini mdiste-
tavad. Ilma tdenduspdhisuseta ei muutu need tooted, mida vdidi sajandeid kasutada,
enam ténapievasteks laialt kasutatavateks haavatoodeteks. (Sharp, 2009: 66).

Mainitud rahvameditsiinimeetodid on kasutatavad nii haiglas, peredenduses kui
kodudenduses. Piisava ettevalmistuse korral suudab vastava tehnika 14bi viia iga
dde (Nazarko, 2015:8). Paljudes riikides, sealhulgas Ameerika Uhendriikides,
Saksamaal, Inglismaal ja Pohjamaades on vaglaravi ja meeravi, PGhjamaades ka
kuusevaiguravi tdenduspdhiselt kasutusele voetud. (Beckerath jt, 2019; Jokinen jt,
2009; Sharp, 2009; Sherman jt 2009). Eesti ,,Kroonilise venoosse haavandi késitle-
mise ravijuhend” informatsiooni nende meetodite kohta ei sisalda (2017).

Odedel on kroonilise venoosse haavandi hoolduseks sobivate tdenduspdhiste
rahvameditsiini ravivotete kohta véhe teadmisi ja oskusi. Samas on rahvameditsiini
ravivotted iiks oluline lahendus antibiootikumidele resistentsete haavandite ravis.
(Jokinen jt 2009: 2189). Odedel on vaja kvaliteetse haavahoolduse tagamiseks
kombinatsiooni teadmistest ja oskustest, et pakkuda parimat ravi (Newton,
2017: 44).

Uurimistoé eesmiirk on kirjeldada dendusabi kroonilise venoosse haavandiga
tdiskasvanud patsiendile kolme rahvameditsiini ravivotte — vaglaravi, meeravi ja
vaiguravi korral.

Eesmérgist lahtuvad jargmised uurimisiilesanded:

- kirjeldada Oendussekkumisi kroonilise venoosse haavandi hoolduses ja
ravis;

- kirjeldada dendussekkumisi haavandihoolduses vaglaravi, meeravi ja kuuse-
vaiguravi korral.

2. Metoodika

Uurimistdd on kirjanduse iilevaade, mille eesmérk on vorrelda, mida on varem
uuritud sellel teemal ja kuidas see td6 on seotud olemasoleva materjaliga (Hirsjérvi
jt2007: 111). Toos kasutatud kirjandusallikad on autor leidnud Tallinna Tervishoiu
Korgkooli raamatukogust ja internetist. Kirjandusallikate valikul on autor ldhtunud
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kriteeriumitest, et allikad oleksid tdenduspdhised, teemakohased ja kaasaegsed.
Eesmérgist ja piistitatud iilesannetest ldhtuvalt materjali siistematiseeriti, tolkiti
ja refereeriti.

Uurimist66 koostamine hdlmas erinevaid etappe: teema valik, probleemi leidmine
ja uurimist66 eesmargi piistitamine, kirjandusallikate kogumine, analiilisimine ja
tolkimine. Uurimistdd koostamisel kasutas autor eesti-, soome- ja ingliskeelseid
meditsiiniteemalisi ja 0endusalaseid teadusartikleid ning raamatuid.

Artiklite otsinguks kasutati jargmisi EBSCOhost andmebaase. MEDLINE ja
Health Source: Nursing/ Academic Edition, Academic Search Complete andme-
baase, Google Scholar, Google Search Engine otsingusiisteemi, PubMed,
ScienceDirect, ResearchGate. To0s kasutati ainult neid artikleid, mis olid kitte-
saadavad tiistekstina, teemakohased ning mis olid ilmunud ajavahemikus
2000-2019.

Artiklite leidmiseks kasutati jirgmisi otsingusonu ja kombinatsioone: wound care
AND nursing; cronic venous wounds AND nursing, maggot debridement AND
nursing, manuka honey AND antibacterial; honey AND wound dressing; honey
AND wound care AND nursing; combined therapy honey; treatment for chronic
venous wounds with spruce resin salve.

3. Tulemused
3.1 Oendussekkumised kroonilise venoosse haavandi hoolduses ja ravis

Oendussekkumised haavandi hindamisel. Kroonilise venoosse haavandi ravis
saavad Eesti 0ed ja arstid toetuda 2017. aastal vilja antud riiklikule ravijuhendile
,Kroonilise venoosse haavandi késitlus” (Kroonilise venoosse..., 2017a, edaspidi
»Ravijuhend”). Rootsi juhised soovitavad, et haavandi pohjused diagnoosiks arst
ja seda diagnoosi tuleks kasutada edasise ravi suunamiseks. Ode vastutab patsiendi
ravi, haavandite komplikatsioonide ennetamise, haavaravi, sobivate haavasidemete
valimise, kompressioonravi eest, patsiendi informeerimise ravist ja elektroonilise
patsiendiregistri ajakohase hoidmise eest. (Lagerin jt, 2017: 1).

Hea hooldustaseme séilitamiseks on vaja haavade hindamise struktureeritud
lahenemist. See holmab patsiendi pohjalikku hindamist, mille peaksid 18bi viima
kvalifitseeritud ja padevad praktikud, jérgides kohalikke ja riiklikke juhiseid.
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Ebasobiv voi ebatipne hindamine vdib pdhjustada haavade paranemise edasi-
liikkamist, valu, suurenenud nakkusohtu, haavasidemete sobimatut kasutamist ja
patsientide elukvaliteedi langust. (Ousey jt, 2012: 1).

Igakordsel haavandi hindamisel on soovitatav Eestis kasutada ravijuhendi lisas 6
vélja toodud hindamisankeeti (Kroonilise venoosse..., 2017. a: 50). Ravijuhendi
autorid on koostanud kroonilise venoosse haavandi seisukorra hindamise ja doku-
menteerimise kiisimustiku, mille vdib kokku votta hindamise seisukohalt jérg-
miselt: 1) haavandi lokalisatsioon; 2) haavandi pohi ja suurus (mdotmed, siigavus,
pohja olukord (%)); 3) imbritseva naha, servade olukord, varvus; 4) haavaeritis
(eksudaadi hulk, eksudaadi iseloom, ebameeldiv 16hn); 5) infektsioonitunnused;
6) valu (VAS-skaala) (Kroonilise venoosse..., 2017a: 50).

Oendussekkumised haavandi puhastamisel ja sidumisel. Igakordse haava
sidumise tulemusena peaks haavandi seisukord joudma nii kaugele, et jitkuks haava
paranemisprotsess. Seda protsessi aitab hallata nn TIME kontseptsiooni kasuta-
mine: haava vaatlus ja puhastamine ehk kudede olukord (7 — tissue), infektsiooni/
poletiku olemasolu/puudumine (I — infection/inflammation), niiskuse siilitamine
ja haavasekreedi hulk (M — moisture balance) ja timbritseva naha/kudede olukord
(E — edge of the wound) (Leaper jt, 2012: 2; Kogermann, 2018: 64).

Puhastamise ja sidumise etapis toimub haavandi puhastamine, vajadusel terav
nekrektoomia, haavasideme valik, otsus antibakteriaalse ravi osas ja tdien-
dav tmbritseva naha hooldus. Haavandi puhastamiseks on mitmeid erinevaid
vahendeid ja tehnikaid (Leaper jt, 2012: 3). Eesti ravijuhendis on tugev soovitus
puhastada haava NaCl 0,9% lahusega, vajadusel teha terav nekrektoomia
(Kroonilise venoosse..., 2017a: 27, 29).

Voimaliku infektsiooni ja pdletiku haldamiseks ja haava sobiva niiskustaseme
hoidmiseks on del vaja valida sobiv haavaside. Praegusel ajal on kasutusel iile 170
paikse haavasidumistoote (Jokinen jt, 2013: 1). Vastavalt Eesti Ravijuhendile ei
ole ithegi kvaliteetse uuringu tulemused nédidanud iihe haavaravisideme eelist teiste
ees (Kroonilise venoosse..., 2017a: 28). Ravijuhend soovitab lokaalsete haavaravi-
sidemete valikul arvestada haavandi faasi, eksudaadi hulka, infektsiooni olemas-
olu, patsiendi eelistusi ja haavaravisidemete kulutdhusust (Kroonilise venoosse...,
2017a: 27). Ravijuhendi lisas 5 on vilja toodud vastav tabel valiku lihtsustamiseks.
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Ravijuhendis on mitmeid soovitusi, kuidas toimida infektsioonitunnustega
kroonilise venoosse haavandi korral, sealjuures on tugev soovitus mitte kasutada
lokaalseid antibiootikume kroonilise venoosse haavandi ravis (Kroonilise
venoosse..., 2017a: 14). Haava serva hoolduseks on ténapéeval erinevaid tehnikaid
ja vahendeid, nditeks Leaper jt (2012: 11) ja Kroonilise venoosse haavandi
ravijuhend (2017a: 31) soovitavad haavaravisideme vahetusel kanda haavandit
iimbritsevale kahjustamata nahale niisutavaid baaskreeme kogu sédire ulatuses
ja haavandit timbritsevale matsereerunud (liigniiskuse tunnustega) nahale kanda
nahka kaitsvaid tooteid.

Oendussekkumised haavandiga patsiendi ndustamisel. On leitud, et krooni-
line venoosne haavand mojutab negatiivselt patsiendi elukvaliteedi koiki aspekte —
valu, eksudaat, vina ja piiratud litkuvus on igapievased takistused (Green jt, 2014:
605). Noustamise etapis toimub patsiendi juhendamine vastavalt valitud sidemele
ja sidumistehnikale, vdimalusel kompressioonravi kasutamise juhendamine ja
vajadusel psithholoogiline abi (Kroonilise venoosse..., 2017a: 34, 37;). Ravi-
juhendis on tugev soovitus hinnata patsiendi ja tema ldhedaste informatsiooni-
vajadust. Tuleb ndustada patsienti ja tema ldhedasi haiguse ning ravi olemuse asjus
nii suuliselt kui ka kirjalikult, tdhelepanu tuleb podrata psithholoogilisele ndusta-
misele. (Kroonilise venoosse..., 2017a: 15). On oluline, et haavandi ravisse ja hool-
dusesse kaasatakse ka patsient, sest nii ta moistab paremini oma tegevuse téhtsust
haava ravis ja paranemises (Opp, 2013: 22).

2017. aastal on lisaks ravijuhendile vélja antud patsiendijuhend ,,Kroonilise
venoosse haavandi ravi ja hooldus”. Oe esmane iilesanne on patsiendile seda
juhendit tutvustada, julgustada patsienti seda kasutama ja koolitada patsient vilja
kompressioonravi iseseisvaks kasutamiseks. (Kroonilise venoosse..., 2017b:
23). Ravijuhend annab soovituse kasutada kroonilise venoosse haavandi raviks
kompressioonravi  kompressioontoodetega  (survetugevusega 40 mm/Hg)
(Kroonilise venoosse..., 2017a: 13). Patsiendi ndustamine kompressioonimeetodi
kasutamiseks keskendub fiilisilise aktiivsuse (eriti kondimise), jalaharjutuste
ja kompressioonimeetodist kinnipidamise tohususe tdstmisele venoossete jala-
haavanditega patsientide seas (Van de Glind jt 2012: 1). Véarskeimate uuringute
tulemused viitavad sellele, et raskesti paranevate haavanditega patsientidega tege-
levate meditsiinitddtajate jaoks on suurimaks véljakutseks otsese haavaravi korval
tahelepanu podramine teistele siimptomitele ja emotsionaalsetele probleemidele
(Gray jt, 2018: 1).
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Oendussekkumiste dokumenteerimine. Oed on olulised teabeallikad arsti-
dele otsuste tegemisel sobivate raviprotseduuride kohta (Pokorna jt, 2015: 224).
Kui puudub korrektne haavandi dokumentatsioon, viitab see vihesele tdendus-
pohisusele haavandi hoolduses ja hindamises. See on probleem tervishoiu-
stisteemile ja oluline osa denduspraktikas. Eriti takistab krooniliste haavandite
korral vihene standardiseeritus otsuste langetamist diagnoosimisel ja ravis, ning
haava paranemisprotsessi ja jilgimist. (Coleman jt. 2017: 227).

Eestis toimib 0de kroonilise venoosse haavandi ravis vastavalt kehtivatele
nduetele. Uldjuhisena on Eesti arstidel ja ddedel vdimalik iga sidumisega kaasne-
val dokumenteerimisel kasutada ravijuhendis olevat hindamise ja dokumenteeri-
mise ankeeti ,,Kroonilise venoosse haavandi seisukorra hindamine ja dokumen-
teerimine” (Kroonilise venoosse..., 2017a: 50).

3.2 Oendussekkumised haavandihoolduses vaglaravi, meeravi ja kuuse
vaiguravi korral

Oendussekkumised  vaglaravi korral. Sdjaviekirurgid on  sajandeid
kasutanud vakladega nakatamist haavade raviks, kuna siis paranesid haavad kiire-
mini. Esimeses maailmasojas rakendas kirurg William Baer esimesena siistemaatili-
selt vaglaravi mitteparanenud haavadele. (Sherman, 2009: 337). 2004. aastal vottis
FDA (Ameerika Uhendriikide Toidu- ja ravimiamet) vaglaravi Ameerika Uhend-
riikides uuesti ametlikult kasutusele (Davydov, 2011: 89). Inglise keeles on kasuta-
tavad moisted vaglaravi kohta jargmised: maggot debridement therapy (MDT);
maggot therapy,; larvae debridement therapy,; larvae therapy; biosurgery. Eesti
keeles on esinenud jirgmised mdisted: touguravi (Kalapeedia), vastseravi (Ruut jt,
2016: 24-25), vaglaravi (Tern, 2019: 8). Selles t60s on kasutusele vietud mdiste
vaglaravi, kuna eesti keeles viitab see kdige tdpsemini kasutatavale bioloogilisele
materjalile (kdrbeste vaglad) (EKSS, 2009).

Kliinilistes ja laboratoorsetes uuringutes on tuvastatud neli peamist meditsiinilist
vaklade toimet haavanditele: 1) haava puhastav, 2) infektsioonivastane, 3) parane-
mist stimuleeriv, 4) biokilet pérssiv ja likvideeriv (Sherman, 2009: 338). Vaglaravi
mittesoovitud toimetena/korvaltoimetena on vélja toodud jargmist: moningal
juhul esinevat stigelust, haavavalu, palavikku, kerget verejooksu haavandist, eba-
meeldivat tunnet, mille on pohjustanud vaklade liikumine, psiihholoogiline vastu-
meelsus (Sherman, 2009: 339; Jokinen jt, 2009: 2190). Vaglaravi kasutamisel ei
ole tdheldatud allergilisi reaktsioone (Gottrup jt, 2011: 292). Peamiste vaglaravi
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puuduste all tuuakse vélja sobiva biomaterjali kéttesaadavuse kiisimusi (tootmise
ja transpordi hind) ja kehvalt seotud haavandist pdgenevaid vaklu (Sherman jt,
2009: 339).

Vaglaravi peamised vastundidustused on jiargmised: 1) juhul, kui kohuddnes
on avatud haavad, kuna on organkahjustuse tekkimise risk; 2) suurte arterite ja
veenide ldheduses asuvate haavade ravimisel tuleb olla ettevaatlik; 3) pyoderma
gangrenosum immunosupressiivse ravi ja septilise artriidiga patsientidel; 4)
pseudomonas aeruginosaga saastunud haavadele voib olla vaglaravil vdhene
moju; 5) suhteline vastundidustus on védga kuiv haav, kuna vaglad vajavad
niisket keskkonda. (Gottrup jt, 2011: 293). Haavandi hindamisel on oluline
haavandi suurus (vajamineva biomaterjali hulga hindamiseks); haavandi siigavus
(vaklade kittesaamine haavandi pohjast); haavandi niiskustase (vaglad vajavad
niisket keskkonda); haavandi asukoht; eelnev valu vdi oodatav valu; kas patsient
suudab psiihholoogiliselt taluda seda raviviisi (Evans jt, 2013: 7).

Vaglaravis kasutatakse sidumisel kahte meetodit: 1) vaglad lahtiselt haavas ¢ vaba
tehnika (umbes 10 vakla ithe cm? kohta, kolmeks jargmiseks paevaks, mille jarel
eemaldatakse nad fiisioloogilise lahusega); 2) kinniselt spetsiaalsetes bioloogilistes
kotikestes olevad vaglad e koti tehnika (5-10 vakla {ihele cm?, kolmeks kuni
neljaks péevaks, mille jarel vaklu téis kotid tuleks vahetada koos haavandi puhas-
tamisega). Toimed haavale on mélema meetodi puhul ithesugused, ainsad erine-
vused on ravile kuluv aeg ja haavandist avanev pilt. (Evans jt, 2013: 7). Tuleb
meeles pidada, et kompressioonmeetod on vastundidustatud, kuna on oht, et
kompressioonravi sidemed ldmmatavad vaglad (Soares jt, 2009: 2). Tern (2019:
37) toob vilja, et vaba tehnika eelis on see, et haavapShjas vabalt ja mehaaniliselt
ringi litkuvad vaglad eemaldavad nekrootilist kude igast haavapiirkonnast, kuid
kotis asuvad vaglad suudavad eemaldada vihemat elutut kude.

Tiitipilised patsiendi kiisimused, millele on vaja Gel vastata: mida kujutab endast
vaglaravi; kuidas vaglaravi toimib; kuidas vaglad asetatakse haavandi pinnale;
kui kaua ravi kestab; kas ma tunnen midagi erinevat vaglaravi ajal; kas vaglad
s6ovad labi elusa koe; kas vaglad paljunevad haavandis; kust vaglad périt on; kas
on mdningaid tegevusi, millest tuleks hoiduda ravi ajal; miks kasutada vaglaravi
konventsionaalse ravi asemel; mis on eetiline seisukoht vaglaravis (Evans jt, 2013:
18-19).
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Oendussekkumised meeravi korral. Mett on kasutatud erinevate haavade ja
haavandite raviks aastatuhandeid (Sharp, 2009: 66—67; Molan jt, 2015: 141; Nall,
2018: 1). Paljud patsiendid méletavad, et seda kasutati koduse ravimina. Erinevus
on selles, et praegu on teaduse kaudu rohkem teada, kuidas ja millal mesi haavas
toimib. Mesi on iilekiillastunud suhkrulahus, sisaldades umbes 17% vett ja 80%
suhkruid, peamised suhkrud on fruktoos (38,5%) ja gliikoos (31%). Mee pH on
keskmiselt 3,4-6,1. Erineval meel on erinev antimikroobne toime, mistottu on olu-
line mee péritolu. (Sharp, 2009: 66). Inglise keeles on kasutatavad mdisted meeravi
kohta jargmised: honey in wound care; honey as a wound dressing, honey (NCBI).

Meel on 1) antimikroobsed omadused, 2) pdletikuvastased omadused, 3) mesi
soodustab kahjustatud koe voi vodrkehade eemaldamist haavast, 4) eemaldab
halva 16hna, 5) hoiab haavakeskkonna niiskena ja 6) stimuleerib paranemist (Sharp,
2009: 66). Mee ravivad omadused tulenevad mee koostisest ja haavas toimimisest.
Mee suur eelis on, et patsientidele {ildiselt meeldib kasutada haavahoolduses
looduslikke abindusid (Sharp, 2009: 66). Calderon jt (2015: 264) on vilja toonud,
et mesi ei kleepu haavas, seda on lihtne peale kanda ja eemaldada ning patsiendid
aktsepteerivad seda valutute ja Idhna neutraliseerivate omaduste tdttu. Johnstoni
(2018: 658) viitel ei tekita mesi resistentsust.

Sharpi sdnul on vihesed valuilmingud lithiajalised ja ilmnevad vahetult haavandi
sidumise jarel (2009: 70). Mett kasutatakse ka diabeetiliste haavandite ravis. Sharpi
sonul puuduvad teated, et mee paikne kasutamine voib diabeetikutele halvasti
mdjuda. Kuigi haavandites mee kasutamisel ei ole toodud vilja kontraindikatsioone,
on oluline teada mee {ildisi kontraindikatsioone. Vastavalt drugs.com lehele on
moni inimene tundlikud vai allergilised mee konkreetsete komponentide, eriti
mesilaste dietolmu suhtes; mesi vdib mdjutada veresuhkru taset; ehkki mesilaste
dietolmu allergia on haruldane, voib see pohjustada tdsiseid ja monikord surmavaid
kdrvaltoimeid (reaktsioonindhud ja siimptomid on jargmised: 1) vilistav hingamine
ja muud astmaatilised stimptomid, 2) peapdoritus, 3) iiveldus, 4) oksendamine, 5)
ndrkus, 6) liigne higistamine, 7) minestamine, 8) ebaregulaarsed siidameriitmid
(riitmihdired), 9) nSelumistunne pérast paikset kasutamist) (Honey).

Haavandi raviks vajalik meekogus soltub haavandi eksudaadi kogusest, sest mee
kasulik toime vdheneb voi kaob, kui suures koguses eksudaadis lahjendatakse
véikeses koguses mett. Tavaliselt tuleks 10 cm? sidemele kasutada 20 ml mett
(25-30g) (Molan jt, 2000: 36-37). Meega sidumisel on soovitatud toimida
jérgnevalt: 1) kandke mesi kdigepealt sidemele ja seejdrel kandke see nahale,
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(erandiks on see, kui teil on siigav haavapind, néiteks médanik, siis mesi peaks
haavaséngitditma enne sideme kasutamist); 2) asetage puhas side mee peale, selleks
voib kasutada steriilseid marlipatju voi kleepribu. Oklusiivne side on mee jaoks
kdige parem, kuna see hoiab seda vilja imbumast; 3) kui haavas kiillastub liigne
eritis, tuleb side asendada. Kui mesi hakkab haava parandama, tuleb sidemeid
tdendoliselt harvemini vahetada. (Nall, R. 2018: 2). Kompressioonravi on meega
sidumisel ndidustatud (Jull jt. 2015). Sharp (2009: 68) toob vilja, et meega on
voimalik haavapind ette valmistada teravaks nekrektoomiaks.

Oendussekkumised kuusevaiguravi korral. Vaik on okaspuu siisi-
vesikust eritis, mis kaitseb taimi mitmesuguste taimepatogeenide, sealhulgas
bakterite, seente, algloomade, arhaea ja parasiitide eest (Beimforde jt, 2020: 25)
Norra kuuse (Picea abies) rafineeritud vaik on vana folkloristlik meditsiini-
teraapia, mida PoOhjamaades on sajandeid kasutatud inimeste kohalike
bakteriaalsete ja seeninfektsioonide (sh oniihhomiikoos-kiiiineseentdbi),
nakatunud haavade, haavandite, mddanike ja pdletuste raviks (Sipponen 2012: 726).

Vaigusalvi kasutati ja kasutatakse endiselt kodus valmistatud ravimina haavade,
nahainfektsioonide ja méddanike vastu. Traditsiooniliselt valmistati vaigusalv vaigu
keetmisel vdiga vdi loomse rasvaga. (Sipponen 2013: 14). Vaik on vaikhapete
./.../.. jalignaanide ../.../.. segu. Sel on antimikroobsed, haavu parandavad ja naha
regeneratsiooni parandavad omadused. (Jokinen jt, 2013: 1).

Haavasidumistoode (Abilar 10% vaik) on valmistatud puhtast norra kuuse vaigust,
mis on tugevalt antimikroobne véga erinevate bakterite ja seente vastu
(Stidameapteek 2020). Olemasolevate andmete pShjal ei ole kuusevaiguga ravimisel
korvaltoimeid tdheldatud. Vaiguravi ei sobi vaigu suhtes allergilistele patsientidele.
(Jokinen jt, 2013: 9). Voimaliku kontraindikatsioonina on vélja toodud, et allergia-
risk vOib erinevat tiilipi vaigutoodete ja vaikhapete vahel varieeruda.
Tundlikkus looduslike vaikude suhtes allergilise kontaktdermatiidi osas on voima-
lik, kuid harva esinev, esinedes ca 1-3% elanikkonnast. (Jokinen jt, 2013: 9).

Vaigust valmistatud salvi vdib laotada otse haavale, mille jirel piirkond kaetakse
sidemega, mis sobib haava paikseks hoolduseks. Side ei luba vaigul haavandist
dra voolata. Juhul kui nahk on laiemalt haaratud voi haavand sisaldab donsusi voi
fistuleid, vGib salvi panna vdhemalt 1 mm paksusena marlile vdi marliribale,
mida seejérel kasutatakse 60nsuse vdi fistulikanali tditmiseks. Sidumismaterjali
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vahetatakse iga 1-3 pédeva tagant, soltuvalt haava sekretsiooni hulgast. Oluline
on viltida salviga ettevalmistatud sidemete kuivamist ja haavale kinnitumist. Kui
haav sisaldab ohtralt kahjustatud v&i nekrootilist kudet, on soovitav kirurgiline ravi
kohaliku tuimestusega. (Jokinen jt, 2013: 5). Sarnasused ja erinevused dendus-
sekkumistes kroonilise venoosse haavandi ravimisel vaglaravi, meeravi ja kuuse-
vaiguraviga on vélja toodud tabelis 1.
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Tabel 1. Sarnasused ja erinevused dendussekkumistes kroonilise venoosse haavan-

di ravimisel vaglaravi, meeravi ja kuusevaiguraviga (Uurimist6d autori koostatud)

Vaglaravi Meeravi Kuusevaiguravi
Kasutuse ajalugu sOjaviekirurgias aastatuhandeid, koduse | pShjamaades sajandeid
sajandeid ravina

Uhine toime haavandile

infektsioonivastane; antimikroobne; paranemist stimuleeriv; haava puhastav

Eriline toime haavandile

biokilet parssiv ja
likvideeriv

eemaldab halva 10hna,
hoiab haavakeskkonna
niiskena

naha regeneratsioon

Esinevad korvaltoimed

harva: siigelus,
haavavalu, palavik,
kerge verejooks,
ebameeldiv tunne
ja psiithholoogiline
vastumeelsus

harva esinev allergia
kasutatava meetoote
suhtes

ei ole tiheldatud, v.a
voimalik allergiline
dermatiit

Kontraindikatsioon

kdhuoddnes avatud
haav; suurte arterite

ja veenide ldhedus;
kuiv nahk; pyoderma
gangrenosum, pseudo-
monas aeruginosa

diabeetik peab jilgima
veresuhkru taset

allergiarisk erinevate
vaigutoodete ja vaikha-
pete suhtes

Haavandi hindamine
iildiselt

suurus; siigavus; niiskustase; asukoht; eelnev voi oodatav valu; psithholoo-
giline stress (vastavalt Kroonilise venoosse haavandi kisitluse ravijuhendile

(2017)

Haavandi seisukord

ei sobi kuiv nahk

ei sobi liigniiskus

info puudub

Haavandi puhastamine ja
sidumine koigi puhul

puhastamine NaCl 0,9%; vajadusel terav nekrektoomia; tdiendavat antibak-
teriaalset ravi pole vaja; limbritseva naha hooldus pole vajalik

Biomaterjali kogus

vaba tehnika: ca 10
vakla tihele cm?; koti
tehnika: 5-10 vakla
iihele cm?

meekogus soltub
haavandi eksudaadi ko-
gusest; 10 cm? kasutada
20 ml mett (25-30g)

info puudub

Haavandi sidumise
tehnika

variatr 1: nn vaba
tehnika max 72 t,
eemaldus NaCl 0,9%;
eemaldab rohkelt nek-
rootilist kudet; variant
2: nn koti tehnika
72-96 t, koti vahetus
voi eemaldus NaCl
0,9%; eemaldab vihem
nekrootilist kudet

variant 1: mesi side-
mele; variant 2: mesi
otse haava (siigava
haava pinna/médaniku
korral); vahetus liigse
kiillastunud eritise kor-
ral; iimbritsevale nahale
pehmendav toime;
pehmendab nekrootilise
koe teravaks nekrek-
toomiaks

variant 1: salv otse
haavale, kaetaks
sidemega, et ei valguks
laiali; variant 2: 1 mm
paksusena marlile
kasutada ddnsuse voi
fistulikanali tditmiseks;
vahetus 24-72 t tagant
soltuvalt sekretsiooni
hulgast; valtida salviga
ettevalmistatud sideme
kuivamist ja haavale
kinnitumist

Kompressioonravi korral

Vastuniidustus kuna
on oht, et limmatab
vaglad

on sobilik kasutamiseks

on sobilik kasutamiseks

Patsiendi noustamine

selgitada, miks dde just ravimeetodit kasutab; jirgmine vahetamise aeg;
kuidas toimida valu korral; missuguste siimptomite korral kindlasti ithendust

votta (pidades silmas allergilise reaktsiooni ohtu)

Dokumenteerimine

kdigi kolme ravimeetodi puhul on dokumenteerimisel oluline méarkida
lisaks tavapérasele biomaterjali pealepanemise kellaaeg, biomaterjali hulk ja

sidumise kellaaeg
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4. Arutelu

Analiiiisides erinevaid kirjandusallikaid, joudis autor jareldusele, et kroonilise
venoosse haavandiga patsientide ravimine on tdsine iilemaailmne probleem.
Uurimistdd autor on ndus, tuginedes oma kogemusele Eesti haiglaravis ja pere-
denduses, Shermani (2009) véitega, et pohiline ravi on antibakteriaalne, samas
esineb haavades itha enam mikroobe, mis on antibiootikumidele resistentsed.

Vastavalt Jokinenile jt (2009) on viimase 20 aasta jooksul intensiivselt otsitud
voimalusi, kuidas kasutusele votta haavandite raviks nn rahvameditsiini ravi-
meetodeid. Krooniliste venoossete haavandite raviks on kodige enam perspek-
tiivi vaglaravil, meeravil ja kuusevaiguravil. Autorile teadaolevalt Pohja-Eesti
Regionaalhaiglas neid kolme ravimeetodit ei kasutata. Harjumaa perearsti perede
sonul on Eestis varasematel aastatel kasutatud mett haavade ravis, vaglaravi oli
véidetavalt kasutusel nn Seppo kliinikus. Perede sonul ei ole praegu vdimalik neid
ravimeetodeid kasutada, kuna Eestis pole veel meeravi, vaglaravi ja kuusevaiguravi
tdenduspdhisus kinnitust leidnud.

Autor arvab samuti nagu Newton (2017), et ddedel on vaja kvaliteetse haavandi-
hoolduse tagamiseks kombinatsiooni teadmistest ja oskustest, et pakkuda parimat
ravi. Oma igapdevatdds saavad Eesti ded ja arstid tugineda ravijuhendile
,Kroonilise venoosse haavandi késitlus” (2017). Juhendi tdiendav praktiline védrtus
0dede jaoks on ankeet kroonilise venoosse haavandi seisukorra hindamiseks ja
dokumenteerimiseks. Samuti on vdértuslik iildistav tabel haavaravisideme valikuks.

T66 autor ndustub Leaperi jt-ga (2012), et igakordse sidumise tulemusena peaks
haavandi seisukord jdudma nii kaugele, et jatkuks paranemisprotsess, seda protsessi
aitab hallata nn TIME kontseptsioon. Ideaalpildina toimub haavandi paranemis-
protsess jérgnevalt: kude paraneb, infektsioon ja pdletik puudub voi taandub,
sobiv niiskustase siilib, haava servade seisund on hea ja haava pind vdheneb.
Viltida tuleks kahjustatud koe osakaalu suurenemist haava pohjas, biokile teket
haavandis, infektsiooni v&i poletiku teket voi kollete suurenemist, haavandi
liigniiskust ja liigkuivust, haavandi servade koekahjustumist ja haavandi ala
laienemist. Autori arvates on , Kroonilise venoosse haavandi kisitluse” ravi-
juhend (2017) haavandi professionaalseks hoolduseks valtimatult vajalik. Samas
ei késitleta ravijuhendis tdiendavaid vdimalusi antibiootikumiresistentsete haavan-
dite hooldamiseks ja raviks.
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Uurimist6ds tutvustatud kolmel rahvameditsiini ravivottel on mitmeid iihiseid jooni
(Tabel 1, 10putdd autori koostatud iildistav tabel). Koiki kolme ravimeetodit on
kasutatud sajandeid. K&igil kolmel ravimeetodil on tdendatud haava puhastav,
infektsioonivastane, antimikroobne ja paranemist stimuleeriv toime. Ravi-
meetoditel on ka selged eripdarad. Vaglaravi eristub selle poolest, et ta on tugevalt
biokilet pérssiv ja likvideeriv, mesi eemaldab muu hulgas halva 16hna ja hoiab
haavakeskkonna niiskena, kuusevaigu erilisim omadus on naha regeneratsiooni
soodustamine.

Koigi haavahooldustoodete korvaltoimetena voib esineda siigelust, haavavalu,
palavikku ja ebameeldivat tunnet. Vaglaravi korral on enam tidheldatud korval-
toimeks psiihholoogiline vastumeelsus, mee puhul on tédheldatud harvadel juhtudel
esinevat allergiat kasutatava meetoote suhtes, kuusevaigu puhul on tdheldatud
harva esinevat allergilist dermatiiti. Vaglaravi korral tuleb teada, et peamised
kontraindikatsioonid on kdhudodnes avatud haav ja suurte arterite ja veenide
lahedus. Meeravi korral on tdenduspohine kogemus, et diabeetikute puhul voib
meeravi kasutada, kuid peab jidlgima veresuhkru taset. Kuusevaigu kasutamise
korral peaks teadma, et harva esineb erinevas vormis allergiat erinevate vaigu-
toodete ja vaikhapete suhtes.

Haavandi hindamisel on viga oluline médrata niiskusaste, sest vaklasid ei saa
panna kuiva haavandisse ja mesi ei toimi védga niiskes haavandis. Kdigi kolme
meetodi puhul voib haavandit puhastada NaCl 0,9% lahusega ja vajadusel kasutada
teravat nekrektoomiat. Soltuvalt haavandi suurusest ja siigavusest otsustatakse
vajaminev biomaterjali kogus.

Koik kolm biomaterjali on antimikroobsed, seetdttu ei ole pdletiku korral vaja
kasutada tdiendavat antibakteriaalset ravi. Kuna kdik kolm ravimeetodit tihtlasi
hooldavad ja pehmendavad haava iimbritsevat nahka, pole tdiendav iimbritseva
naha hooldus vajalik.

Kbigi kolme biomaterjali puhul on ndustamisel oluline selgitada, miks dde just
seda ravimeetodit kasutab, millal on jirgmine sideme vahetamise aeg, kuidas
toimida valu korral ning missuguste siimptomite korral kindlasti ithendust votta
(pidades silmas allergilise reaktsiooni ohtu). Kdigi kolme ravimeetodi puhul
on dokumenteerimisel oluline mirkida lisaks tavapirasele biomaterjali peale-
panemise kellaaeg, biomaterjali hulk ja sidumise kellaaeg. Dokumenteerimisel on
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kdigi kolme ravimeetodi puhul véimalik kasutada ,,Kroonilise venoosse haavandi
késitluse” ravijuhendis toodud ankeeti. Uurimist6 autor peab oluliseks haavandi
foto lisamist.

5. Jareldused

- Kroonilise venoosse haavandi igakordse késitluse voib dendussekku-
miste osas jaotada tinglikult neljaks: hindamine, puhastamine ja sidumine,
ndustamine, dokumenteerimine. Hindamise etapis toimub haavandi
hetkeseisu hindamine vastavalt , Kroonilise venoosse haavandi kisitluse
ravijuhendile” (2017). Puhastamise ja sidumise etapis toimub haavandi
puhastamine NaCl 0,9% lahusega, vajadusel terav nekrektoomia, haava-
ravisideme valik, otsus antibakteriaalse ravi osas ja tdiendav timbritseva naha
hooldus. Noustamise etapis toimub patsiendi juhendamine vastavalt valitud
sidemele ja sidumistehnikale, vdimalusel kompressioonravi kasutamise
juhendamine ja vajadusel psiihholoogiline abi. Dokumenteerimise etapis
toimib &de kehtivate nduete jérgi.

- Kui kasutatakse varasemal ajal kasutusel olnud ja praegusel ajal uuesti
toenduspdhiselt kasutusele voetud sidemeid ja sidumistehnikaid (vagla-
ravi, meeravi ja kuusevaiguravi), on del haavandi eduka ravi tagamiseks
vaja mitmeid tiiendavaid teadmisi ja oskusi. Oel peab olema iildine
haavandi hindamise oskus (mh sobiva niiskustaseme médramiseks, bio-
materjali koguse arvutamiseks), haavandi puhastamine on tavaparane.
Konkreetse sideme valikul on vaja arvesse votta iga bioloogilise materjali
toimeid, kdrvaltoimeid ja kontraindikatsioone (nt haavandi asukoht vagla-
ravi korral). Iga sideme valiku puhul on vaja teadmisi ja oskusi vastava
sidumistehnika kohta. Noustamisel tuleb Jel selgitada, miks just seda
ravimeetodit ja toodet kasutada, jirgmine sideme vahetamise aeg, kuidas

toimida valu korral, ja missuguste siimptomite korral kindlasti tthendust
votta (pidades silmas allergilise reaktsiooni ohtu). K&igi kolme ravimeetodi
puhul on dokumenteerimisel oluline mérkida lisaks tavapérasele biomaterjali
pealepanemise kellaaeg, biomaterjali hulk ja sidumise kellaaeg.
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HINNANG KATEHUGIEENI EDENDAMISELE UHE
EESTI HAIGLA NAITEL

Assessment of Hand Hygiene Promotion on the Example
of one Estonian Hospital

Tiina Aavik!, Ljudmila Linnik !, Merle Talvik !
'Tallinna Tervishoiu Kérgkool

ABSTRACT

Background: Hand hygiene is the most effective way to reduce the rate of
nosocomial infections. The World Health Organization (WHO) has developed a
framework for self-assessment to promote hand hygiene. From the point of view
of the promotion of hand hygiene, it is necessary to study how the health care
professional evaluates their contribution to the promotion of hand hygiene.
Objective: To describe the assessments of Estonian nurses of hand hygiene
promotion on the example of one Estonian hospital. Research task: To describe the
assessments of nurses and infection control specialist on the promotion of hand
hygiene on the basis of the WHO “Hand Hygiene Self-Assessment Framework”,
and the differences in the results.

Methodology: The research is quantitative. The WHO (2010) ,,Hand Hygiene
Self-Assessment Framework questionnaire® (Cronbach’s o = 0.90) was used to
collect data. The sample consisted of nurses of four departments (N = 47). 43
(91.5%) of 47 employees responded. An infection control specialist participated in
the study as an expert. Data were collected from December 2018 to March 2019.
Findings: The nurses assessed that hand hygiene tools were available and that a
hand hygiene monitoring system existed in the setting. Infection control specialists
Jfound a number of shortcomings, but they still found that extra time was devoted
to teaching the principles of hand hygiene.

Discussion and conclusions: The differences in the answers can be explained by
the aspect of social desirability. However, it is positive that nurses have knowledge
of how to properly promote hand hygiene. Involving staff contributes to positive
changes in behaviour, nurses are more willing to improve their hand hygiene.
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1. Taust

Kaitehiigieen (KH) on tdhusaim viis hospitaalinfektsioonide midrade véhen-
damiseks, olles lihtne ja odav ennetusmeede. KH téhtsust rohutavad Haiguste
Ennetamise ja Torje Euroopa Keskuse andmed, mis niitavad, et haigla-
nakkused mojutavad ligikaudu 7% haiglaravil viibijatest iile kogu Euroopa Liidu.
Kiimnest intensiivravi osakonnast tuvastati 851 haiglainfektsiooniga patsienti 5523
patsiendist. Haiglainfektsioonide esinemissagedus oli 16 nakatumist 1000 patsi-
endi kohta. (Ataee jt, 2017: 8; Bedoya jt, 2017: 148). KH mittetditmise taga-
jarjeks on ligikaudu 37 000 surmajuhtumit, 16 miljonit haiglas viibitud lisapieva ja
7,7 miljardi euro suurune rahaline kahjum aastas (Marques jt, 2017: 1-2; Latham,
2014: 7; Borg, 2016: 88).

KH edendamiseks on Maailma Terviseorganisatsioon (WHO) vilja td6tanud
enesehindamise raamistiku, mis koosneb viiest komponendist, mis on muutused
organisatsioonis, haridus ja koolitamine, hindamine ja tagasiside, meeldetuletused
tookohal ja institutsiooniline ohutuskultuur (Hand Hygiene ..., 2010: 1). Euroopa
Liidu litkmesriikidest, kus vdeti kasutusele WHO vilja tootatud edenda-
mise raamistik, paranes KH tditmise maar 47,8% (Latham 2014: 9-10). KH
edendamise seisukohast vajab uurimist, kuidas oma panust KH edendamisse
hindab tervishoiutdotaja ise. Personali kaasamine aitab kaasa tuua muutusi
kditumises, 0ed on rohkem valmis oma KH parandama. (Ataee jt, 2017: 3; Zhao
jt, 2018: 7).

Tihti on arusaam piiratud sellest, miks kédtehiigieeni edendamine on edukas
voi ebadnnestub. SeetSttu on oluline uurida ja teha kindlaks, mis kitehiigieeni
edendamise juures toimib hésti voi vihem hésti. (Huis jt, 2013: 41; Latham, 2014:
8; Oliveira jt, 2018: 167; Tan ja Olivo, 2015: 108).

Uurimist6o eesmérk on kirjeldada Eesti 6dede ja infektsioonikontrolli spetsialisti
hinnanguid kétehiigieeni edendamisele ithe Eesti haigla pohjal.

Eesmirgi saavutamiseks piistitati jirgmised uurimisiilesanded:

- kirjeldada ddede hinnanguid kétehiigieeni edendamisele WHO , Kite-
hiigieeni enesehindamise raamistiku‘ pdhjal;

- kirjeldada infektsioonikontrolli spetsialisti hinnanguid kétehiigieeni eden-
damisele sama raamistiku pShjal;
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- tuua vilja erinevused ddede ja infektsioonikontrolli spetsialisti hinnangute
vahel.

2. Metoodika

Uurimistdd on kvantitatiivne. Kétehiigieeni (KH) edendamise teema uurimine
pole uus ndhtus, maailmas on seda tehtud piisavalt palju, Eestis aga mitte. KH
Eestis toimib, kuid on alust arvata, et selle tegemisel esineb nduetele mittevastavust.
Kvantitatiivse uurimuse lébiviimine on seega pohjendatud, sest aitab kaardistada
0dede hinnangut sellele, kuidas KH tegelikult toimib. Kvantitatiivse uurimuse
korral kasutatava kiisitluse eelis on suure andmestiku kogumine, uurimusse
saab kaasata palju inimesi, esitades neile rohkelt kiisimusi. Hoolikalt koostatud
kiisimustik voimaldab andmeid kiirelt salvestada ja analiilisida, mis omakorda
vOimaldab iisna tépselt planeerida aega ja kulutusi. (Hirsijarvi jt, 2005: 182).

Loputdos kasutatava kiisimustiku ,,Hand Hygiene Self-Assessment Framework®,
WHO (2010), sisemise reliaabluse néitaja Cronbachi a on 0,9. Uurimist6d 1abi-
viimiseks solmiti kokkulepe uurimise all oleva asutusega — kahe asutuse vaheline
kahepoolne digiallkirjastatud vorm, millel olid kirjas jdrgmised andmed: uurimis-
t60 lébiviija, Oppeasutus, Oppetool, uurimistdd nimetus, millises kliinikus/keskuses
uurimistoo 1dbi viiakse, uurimist6d eesmérk ja lithikirjeldus, uurimistdo labi-
viimiseks planeeritud aeg, uurimist6d tulemuste teavitamine, sihtrithm ning t66-
riihma litkmed.

2.1 Valim, andmete kogumine, andmete analiiiis ning uurimistéo eetika

Uldkogumi moodustasid kdik ithe Eesti haigla, nelja osakonna statsionaarsed
oed, kes olid ddede nimekirjas (N=47) (01.12.2018 seisuga). Plaanitud oli koikne
valim. Kuid kd&ikidelt andmete kogumine vaib tekitada probleeme, kuna erinevatel
pdhjustel ei ole alati voimalik tervikut tiielikult haarata (Ounapuu, 2014: 147). 47
tootajast oli voimalik kétte saada 43. Andmeid koguti alates detsembrist 2018 kuni
martsini 2019. WHO soovitas kiisitleda 6desid ja vastutajaid (Hand Hygiene ...,
2010: 1). Selles uuringus kiisitleti 6desid ja vordlusena kiisitleti haigla infektsiooni-
kontrolli spetsialisti (IKS), keda kisitleti eksperdina.

Andmete kogumiseks kasutati WHO (2010) ,,Hand Hygiene Self-Assessment
Framework" — , Kétehiigieeni enesehindamise raamistikku®. Tulemusi kasutatakse
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KH edendamisetegevuskava viljatootamiseks. Korduvaks kasutamiseks moeldud
KH enesehindamise raamistik voimaldab aja jooksul edusamme dokumenteerida.
Struktuurilt on KH enesehindamise raamistik jagatud viieks komponendiks
ja koosneb 49st valikvastusega kiisimusest (kas jah/ei vdi mitu vdimalust).
Komponendid kajastavad WHO programmi ,,Mitmeliigiline kétehtigieeni parenda-
mise strateegia“ viit elementi. (Hand Hygiene ..., 2010: 1).

Eestis pole WHO kitehiigieeni enesehindamise kiisimustikku varem kasu-
tatud ja selle vormi testimist soovis iiks Eesti haigla, kuna seal pole teada ddede
hinnanguid KH edendamise kohta. Hinnangutulemustest oli huvitatud ka Eesti
infektsioonikontrolli ithing. Kiisimustik on WHO kodulehelt leitav ja avalikult
kasutatav, seetdttu eraldi luba kiisimustiku kasutamiseks taotletud pole. Kiisimustik
tolgiti eesti keelde. Andmeid koguti standarditud andmekogumise meetodiga
ajavahemikul detsember 2018 kuni marts 2019. Kd&iki uuringus osalejaid infor-
meeriti eelnevalt, mis on uurimise eesmérk, kuidas kiisimustikku tdita ja tagastada.
Koikide uuritavate osalemine oli vabatahtlik ning anoniiiimne. Kisitluse tditmise
tahtajaks lepiti kokku iiks toopéev ja vastuselehed korjati kokku todpédeva lopus.

3. Tulemused

3.1. Odede ja infektsioonikontrolli spetsialisti hinnangud Kkitehiigieeni
edendamisele

3.1.1 Haiglas olemasolevad vahendid

IKS hindas, et kdigis neljas osakonnas on alkoholil pdhinev antiseptikum pidevalt
kéttesaadav. Odedest hindas 51,1%, et antiseptikum on pidevalt kittesaadav igas
oendusabi pakkuvas kohas, 46,5% maérkis, et antiseptikum on kittesaadav enamikus
palatites ja iiks dde hindas, et antiseptikum on kéttesaadav ainult mdnes palatis.
IKS arvates on olemas eraldi eelarve KH toodete hankimise jaoks. Odedest 46,5%
arvas, et KH toodete pideva hankimise jaoks on olemas eelarve, 20,9% mirkis, et
sellist eelarvet ei ole ning 16,2% on jatnud kiisimusele vastamata.

3.1.2 Tervishoiutootajate viljadpe
IKS hindas, et tervishoiutdotajad saavad KH koolitust todle asumisel, seejérel

regulaarselt (iiks kord aastas). Odedest hindas 46,5%, et sai KH koolitust todle
asumisel ja seejdrel vdhemalt {iks kord aastas, 23,2% hindas, et saavad KH
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koolitust regulaarselt rohkem kui iiks kord aastas, 9,3% hindas, et on saanud KH
koolitust vdhemalt iihel korral, 4,6% on jétnud kiisimusele vastamata.

3.1.3 Oppematerjalide kittesaadavus

IKS hindas, et {ihes osakonnas on olemas KH praktiline juhend, kolmes osakonnas
KH praktiline juhend puudub. Odedest hindas 97,6%, et kitehiigieeni praktiline
juhend on kergesti kittesaadav, 2,3% markis, et mitte. IKS hindas, et iihes
osakonnas olemas KH infoleht, kolmes osakonnas infoleht puudub. Odedest hindas
97,6%, et KH infoleht on kergesti kéttesaadav, 2,3% markis, et infoleht puudub.
IKS hindas, et kahes osakonnas olemas KH véljadppe ja hilisema jérjepideva
jilgimise siisteem, kahes osakonnas puudub vastav siisteem. Odedest hindas
90,7%, et jarjepidev KH jélgimise siisteem on olemas, 4,6% hindas, et see puudub
ja kaks dde kiisimusele ei vastanud.

3.1.4 Hindamine

IKS vastas, et seebi tarvitamise kulu ei jilgita iga kuu. Odedest vastas 55,8%, et
seebi tarvitamist jalgitakse iga kuu, 17 dde (39,5%) hindas, et seebi tarvitamise
kulu ei jalgita iga kuu, kaks dde ei vastanud. IKS hindas, et antiseptikumi tarbi-
mine on vihemalt 20 liitrit 1000 patsiendi kohta paevas. Odedest hindas 55,8%, et
antiseptikumi tarbimine on vihemalt 20 liitrit 1000 patsiendi kohta péevas, 37,5%
maérkis, et mitte ja kaks dde polnud vastanud.

3.1.5 Tagasiside

IKS hindas, et tervishoiutootaja ei saa kohest tagasisidet iga KH jdrel. Odedest
hindas 60,4%, et kohest tagasisidet KH tegemise eest ei anta, 10 (23,2%) hindas, et
saab tagasisidet iga tehtud KH korral, 7 (16,2%) pole kiisimusele vastust andnud.
IKS hindas, et tagasisidet ei anna tervishoiutddtajad ise iiksteisele. Odedest hindas
58,1%, et regulaarset tagasisidet seoses KHga annavad teised tervishoiutdotajad,
37,2% markis, et ei anna ja 4,6% jittis vastamata.

3.1.6 Meeldetuletused tookohal

IKS hindas, et KH infoleht palatites puudub. Odedest aga mirkis 74,4%, et KH
infoleht on palatites kéttesaadav ning ainult 25,5% markis, et KH infoleht palatites
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kittesaadav ei ole. IKS hinnangul on olemas meeskond KH tavade edendamiseks
e infektsiooniteenistus. Odedest hindas 46,5%, et tervishoiuasutuses ei ole loodud
KH edendamise meeskonda, 46,5% markis, et selline meeskond on loodud,
6,9% polnud vastanud. IKS hindas, et KH tavade edendamise meeskond kohtub
regulaarselt. Odedest mirkis 48,8%, et selline meeskond ei kohtu regulaarselt,
44,1% markis, et meeskond kohtub regulaarselt ja 6,9% jattis vastamata.

3.1.7 Pithendumine kitehiigieeni tava edendamisele ja rakendamisele

IKS hindas, et KH kampaaniate korraldamisele ja KH pdhimdtete dpetamisele
piihendatakse eraldi aega. Odedest hindas 72,1%, et aega piihendatakse nii KH
kampaaniate korraldamiseks kui ka KH &petamiseks, 25,5% markis, et KH
kampaaniate korraldamiseks ega KH pohimdtete Opetamiseks ei plihendata aega
ning 2,3% ei vastanud.

3.1.8 Kohustus toetada kiitehiigieeni parendamist ja patsientide kaasamine

IKS hindas, et tegevjuht ei ole teinud arusaadavaks kohtust toetada KH paren-
damist. Odedest mirkis 62,8%, et tegevjuht ei ole neile arusaadavaks teinud
kohustust toetada KH parendamist, 23,2% markis, et just tegevjuht on neile aru-
saadavaks teinud kohustuse toetada KH parendamist ning 13,9% ei vastanud. IKS
hindas, et osakonna juhataja ei ole teinud arusaadavaks kohustust toetada KH
parendamist. Odedest mirkis 44,1%, et just osakonna juhataja on teinud arusaada-
vaks KH parendamise kohustuse, 41,8% markis, et kohustusest toetada KH paren-
damist ei ole osakonna juhataja neile radkinud ning 13,9% jéttis vastamata. IKS
hindas, et puudub KH spetsialistide virbamise siisteem. Odedest hindab 53,4%, et
ei ole loodud KH spetsialistide viarbamise siisteemi, 23,2% hindab, et siisteem on
loodud ja 23,2% jéttis vastamata.

IKS hindas, et ei ole kasutusele voetud patsientide kaasamise programmi. Odedest
hindas 53,4%, et programm on kasutusele voetud, 34,8% mirkis, et ei ole ning
11,6% jattis kiisimusele vastamata.

3.1.9 Algatused pideva tiiustamise toetamiseks

IKS hindas, et ei ole kasutusel KH e-dppevahendit. Odedest hindas 55,8%, et on,
27,9% mirkis, et e-dOppevahend ei ole kasutusel ja 16,2% jéttis vastamata. IKS
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hindas, et KH spetsialistide piistitatud eesmiirgid saavutatakse igal aastal. Odedest
hindas 41,8%, et KH spetsialistid ei saavuta eesmérke igal aastal, 27,9% mairkis,
et saavutatakse ja 30,2% jittis vastamata. IKS hindas, et KH olukorrast toimub
asutuse infolehes vdi koosolekutel korrapirane informeerimine. Odedest hindas
41,8%, et toimub, 32,5% hindas, et ei toimu ning 25,5% jittis kiisimusele
vastamata.

IKS hindab, et on loodud tervishoiutdétaja isikliku vastutuse siisteem. Odedest
hindas 37,2%, et ei ole loodud sellist siisteemi, 18,6% maérkis, et siisteem on
olemas, 44,1% jattis vastamata. IKS hindab, et toimib uue td6taja programm, milles
koolitatud kolleeg vastutab KH hea tava kujunemise eest. Odedest hindas 28,1%,
et kasutusele ei ole voetud uue td6taja programmi, 20,9% hindas, et programm on
kasutusel ja 20,9% jattis kiisimusele vastamata.

4. Arutelu

Uuringu andmetel vastas peaaegu pool ddedest, et antiseptikum on alati kétte-
saadav enamikus palatitest (kohtades, kus omavahel puutub kokku kolmik:
patsient, tervishoiutddtaja ja dendusabi andmine). Ka IKS hinnangul on pidev
antiseptikumi kéttesaadavus olemas igas dendusabi pakkuvas kohas. Artikli autorite
arvates on antiseptikumi olemasolu ja kéttesaadavus esimene eeldus kétehiigieeni
ndudmiste tditmiseks. Seda, et antiseptikumi parem kéttesaadavus tdhustab KHi
tditmist, on oma uuringutes rohutanud ka teised autorid (Hand Hygiene ..., 2010:
1; Zhao jt, 2018: 7; Lau, 2014: 163). Samas on autoritele siimpaatne Bedoya jt,
2017 vurimus, milles on 6eldud, et KH tiitmise nduet mdjutavad rohkem kditumis-
normid kui praktilised teadmised, koolitus v3i vahendite kittesaadavus. Seega KH
edendamise puhul nduab laiemat tdhelepanu ka kditumismuutuse esile kutsumine.

IKS-le, kes on teinud antiseptikumi pidevalt kéttesaadavaks igas Oendusabi
pakkuvas kohas, et toimiks nduetele vastav KH, vdiks olla m&tlemiskohaks ddede
selliselt vastanute protsent (51,1%). Artikli autorid noustuvad Ataee jt (2017) ja
Zhao jt (2018) uurimustest jareldatuga, et personali kaasamine aitab kaasa tuua
muutusi kditumises, ded on rohkem valmis oma KH parandama, kui sekkumine on
kooskolas nende KH harjumuste ja vdimalike ndudmistega.

Kirjanduses toodud arutelus (Mclnnes, 2014: 6—7), millisesse kategooriasse voiks
kuuluda KH tditmise mittevastavus, leiti see olevat meditsiiniline viga ega nahtud
seda, et viga tuleb inimesest, uurimist66 autorid sellega ei ndustu.
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Koolitamise ja harjutamise komponendist peavad autorid olulisimaks seda, et 42
dde leidis juhendi olevat kdttesaadava. IKS hinnangul oli juhend kéttesaadav vaid
tihes osakonnas, mis tdhendab, et teistes osakondades puudus de todvaljalt iga-
sugune juhis, mis omakorda voib viia selleni, et mida pole pidevalt silma all, see
ununebki. Samas voib delda, et sellest, mis pidevalt silma all, voib hakata 16puks
mooda vaatama. Aga millest tuleneb selline vastuste hulk ddede poolt (42 ode
43st), et juhend on kéttesaadav? Siin vdib olla tegemist sotsiaalse soovitavuse
aspektiga (Ool, 2012). On positiivne, et ddedel on olemas teadmine, et nii peab
olema ja nii nad ka vastavad, sest KH juhised on monel meeles veel kooliajast
ja teisel ehk viimasest KH koolitusest. Soov sotsiaalselt digesti vastata viitab
funktsionaalsele teadlikkusele sotsiaalsetest normidest, mis vdib omakorda olla
seotud parema sooritusvoimega. Sama massiivne hinnangute erinevus puudutas
veel kiisimusi infolehe kohta: miks, kuidas ja millal KH teha, samuti kinnaste
kasutamise infolehe kohta. Uurimuse autorid leiavad, et juhendite kittesaadavus on
véaga oluline, olulisem on aga motestatud tegevus, mille sihiks on patsiendiohutus.

Lau jt (2014) ja Szilagyi jt (2013) vurimustes on vélja toodud, et haridus- ja/voi
koolitusprogrammid ei peaks KH protsessi kdsitama iiheainsa iiksusena. Eelmainitu
on ettepanekuks IKS-le uue KH koolituse korraldamiseks. KH vastavuse noude
plisimajdédmine kestab ligikaudu kuus kuud peale koolitust. Nii kinnitavad Phan jt
(2018) ning Huis (2013) uuringud, et optimaalne korduskoolitus peaks toimuma
iga poole aasta tagant. Artikli autorid ndustuvad eelmainituga, korduskoolitus
poole aasta tagant hoiab teema piisavalt aktuaalse, oluline on aga kontrollida, et
koik siis ka koolituse labiksid.

Suurimaks erinevusks hindamise ja tagasiside komponendis oli antiseptika tege-
mise jilgimise kiisimus, milles ddedest hindas iile poole, et antiseptika teostamist
jalgitakse iga kuu, IKS hinnangul sellist jdlgimist aga ei tehta. Seda vdiks taaskord
seostada sotsiaalse soovitavusega — nii peaks olema ja vdiks olla ja nii ded ka
vastavad, kuigi tegelikkuses see ei toota. Jilgimist voiks vorrelda koolitatud
vaatleja vaatlusega, mis on ka WHO kvaliteeditehnika jérgi eelistatuim meetod
(Garcell jt, 2018). Avalikku vaatlust peetakse kiill soovituslikuks, kuid seda
kindlasti segab Hawthorne’i efekt, mis tdhendab, et vaatleja juuresolekul tehakse
KH korrektsemalt. Motlemiskohaks KH edendamisel on vilja pakutud ka avalike
ja varjatud vaatlejate kombinatsiooni. Koos tohusa tagasisidega pakkuvat see
tohusaimat KH tavade parandamist. Selle uurimuse autorite arvates personalist
endast vdrvatud varjatud vaatleja ei pruugi end vdga hésti tunda. Teine suur
erinevus hinnangutes puudutas tagasisidet. Kuigi iildiselt oldi iiksmeelel, et
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viivitamatut tagasisidet iga KH tegemise jérel ei anta, leidus siiski markimisvéarne
hulk neid, kes saavat tagasisidet nii teistelt tervishoiutodtajatelt ja isegi juht-
konnalt. IKS hinnangul viivitamatut tagasisidet ei anta. Autorid leiavad, et tagasi-
side on véga oluline, kirjanduse pdhjal isegi vahetu tagasiside (Huston, 2018).

Eriala kirjandusest tuleb vélja ja ka autorid ndustuvad, et iiks tdhtsamaid haiguste
ennetamise viise on Ki koolitus, mida tuleks jétkata tagasisidega. Parast koolitust
ja tagasisidet tousis KH jargimise méér enne patsiendiga kokkupuudet 35%-It
55%-le. Tagasiside suurendab KH-st kinnipidamist ja vdhendab seega haiglas
saadud nakkusi. (Teker jt, 2015).

Neljandas komponendis, meeldetuletused tdokohal, osutus hinnangutes tahtsai-
maks erisuseks plakatite olemasolu: plakat, mis selgitab KH pohimotteid, plakat,
mis selgitab kédte hoorumise Giget tehnikat ja plakat, mis dpetab diget kétepesu
tehnikat. Taas tuvastasid ded plakatite olemasolu, kuid IKS hinnangul oli plakat
vaid iihes osakonnas. Uurimist6 autorid leiavad, et eelnevalt nimetatud plakatid
peaksid asutuses kindlasti olema nii tervishoiutédtaja kui ka patsiendi pérast.
Kuid Huis jt (2013) on oma uuringus vilja toonud, et rohkem kui meeldetuletused
mdjutavad KH tditmise tdhusust meeskonna liikmete suhtlemine omavahel, eba-
korrektse KH kéditumise korral iiksteise poole pdordumine, kolleegide toetus,
vastutus, eesmérkide seadmine ja osakonna juhataja aktiivne pithendumine e siis
juhtidele suunatud strateegia. Autorid leiavad, et viimane ei ole alternatiiviks
plakatite olemasolule, kuigi omavaheline suhtlemine, kolleegide toetus ja vastutus
on igati aktsepteeritavad ndhtused, mis vajavad ithiskonnas harjumist ja harjuta-
mist, koolitustki. Taaskord v3ib oletada, et tegemist on sotsiaalse soovitavusega
e positiivse mulje jaitmisega vastust moonutades. Sama suur erinevus hinnangute
osas puudutas KH infolehe kittesaadavust palatites, IKS hinnangul palatites info-
lehti pole, ddede arvates ilmselt vOiks olla ja seepédrast on iile poole mérkinud, et on.
SiitIKS-le valjakutse, haarata ddede sotsiaalse soovitavuse mottest ja luuagiideaalile
lahedane olukord — mdelda infolehtede paigutamisele palatitesse. Institutsioon KH
ohutuse jaoks tundub olevat ddedele enim kiisimusi tekitanud komponent, seda
toestavad rohkelt vastamata jaetud kiisimused. Tegemist on vastutuse jagamise ja
kontrolli valdkonnaga ja kuna see valdkond ldheb e igapdevase pédevuse piirest
vélja, siis ei pruugi ded vastuseid teada. Erinevus hinnangutes puudutab patsientide
kaasamise programmi. Oed olid siin jille varmad vastama, et selline programm on
kasutusele voetud, IKS kinnitab, et sellisest programmist on kiill juttu olnud, kuid
kasutusel sellist veel pole.
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Kirjandus rdhutab, et kultuuri muutus algab juhtidest. Organisatsioonis vdib
kasutusel olla parim koolitusprogramm maailmas, kuid see ei kiivitu, kui selle
taga puudub juhtide toetus. Tahtes teha kétehiigiceni osaks organisatsioonilisest
mantrast, nduab see, et juhid tunnustaksid parimate tavade algatusi ning selgitaksid,
et mittevastavus on kultuuriliselt ja professionaalselt vastuvdetamatu. Aeg-ajalt
voib esineda konfliktide siivenemist, aga just nii muudetakse kultuuri. (Mclnnes jt,
2014: 3; Oliveira, 2018).

Inimestele radgitakse pidevalt, et nad peseksid oma kéed, kuid vdiks Gelda, et
1opetage haiguse edasikandmine. Kas sdnumi peaks timber métestama? Mis on
loppeesmirk? Eesmérk on vdhendada organismide iilekandumist vastuvotlikele
patsientidele. Kétehiigieen on vahend, mitte eesmérk. (Gomes, 2018).

5. Jareldused

- Kaik vastajad hindasid, et iga kraanikausi juures on olemas seep. Enamus
Odedest hindas, et kdte antiseptikumid, kraanikausid, puhta vee varustus,
kétepaber, infoleht KH tegemise kohta ja kinnaste praktiline kasutamis-
juhend on kéttesaadav. Samuti hindas enamus ddedest, et on olemas
siisteem, mis kontrollib, et koik t66tajad saaksid koolitusi, et on olemas KH
jélgimise siisteem. Pool vastajatest hindas, et on olemas spetsiaalne eelarve
KH toodete jaoks, et nad saavad KH koolitust, et kite antiseptika tegemist
hinnatakse iga kuu, et nad saavad tagasisidet KH tegemise kohta nii teistelt
tervishoiutdotajatelt kui ka juhtkonnalt ning pool vastajatest hindas, et

kasutusele on vdetud patsiendi kaasamise programm ja et on olemas KH
e-Oppevahend.

- IKS spetsialist hindas, et kdte antiseptikum, kraanikausid, puhta vee
varustus, seep, kdtepaber on kittesaadav. Samuti hindas IKS, et toimub
plakatite siistemaatiline kontroll, et on olemas IKS ja spetsiaalne eeclarve
KH toodete jaoks, et toimub tdodtajate kontrollsiisteem, et on olemas KH
spetsialist koolituste tegemiseks, et piihendatakse aega kampaaniate korral-
damiseks, et dendusjuht annab tagasisidet ja teeb arusaadavaks KH parenda-
mist, ning et on olemas plaan KH tdhustamiseks.

- Odede ja infektsioonikontrolli spetsialisti (IKS) hinnangutes esines kohati
olulisi erinevusi. Kéitehiigieeni olukorrast informeerimine, isikliku vastutuse
siisteem, uue tootaja programm, koolitused ja praktilised juhendid IKS
hinnangul toimivad, ddede hinnangul mitte. Antiseptika tegemise igapdevast
jalgimist ded tajuvad, aga IKS ei kinnita. Oed hindavad, et infolehed on igas
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palatis olemas, IKS seda ei kinnita. Tagasiside andmise kord KH tegemiseks
on ddede arvates olemas, IKS hinnangul see ei toimi regulaarselt. Patsiendi
kaasamise programm 6dede hinnangul kehtib, IKS arvates aga mitte.
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Health Risks to Nurses™ Mental Health Caused by Night Shift Nursing and
Health Risks™ Prevention Measures

Ksenia Kozlova!, Olesja Zeel?
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2 Tallinna Tervishoiu Korgkool

ABSTRACT

Background: Shift work is considered necessary to ensure continuity of care in
hospitals and residential facilities. Night shifis, in particular, are one of the most
common causes of circadian rhythm disruption, leading to significant changes
in sleep and biological functions that can affect physical and psychological
well-being and have a negative impact on work performance.

Objective: The aim of the paper was to describe the health risks to nurses” mental
health caused by the night shift and the measures to prevent health risks.
Methodology: The paper is a literature review based on Estonian and English
literature and evidence-based articles published in the period 2010-2020. To find
the literature, the author used electronic databases: EBSCOhost Web: MEDLINE,
Health Source/Nursing Academic Edition, PubMed, Google Scholar and Google
search.

Discussion: According to the authors of several literature sources, night work is
one of the most important stressors affecting the mental health of nurses. Insomnia,
chronic fatigue, depression, stress and burnout negatively affect nurses’ mental
health, which can lead to serious health problems and dissatisfaction with their
work, which in turn has a significant impact on nurses’ productivity.

Conclusions: Based on the sources found, the following conclusion can be drawn:
nurses with rotating night schedule need special attention due to the higher risk of
job dissatisfaction and undesirable health effects.
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1. Taust

Vaimne tervis on liksikisikute, ithiskonna ja riikide heaolu jaoks iilioluline. Vaimne
tervis on midagi enamat kui psiiithikahdirete puudumine. See hdlmab heaolu
seisundit, kus inimesed tunnistavad oma v3imeid, suudavad toime tulla tavaliste
elupingetega, tdotada produktiivselt ja aidata kaasa kogukonnale. Vaimne tervis
on oluline igas eluetapis, alates lapsepdlvest ja teismeeast kuni tdiskasvanuks
saamiseni. (World Health ..., 2020).

Odede vaimset tervist mdjutavad erinevad omavahel seotud tegurid: individuaalsed,
bioloogilised vdi sotsiaalsed, kuid iiks olulisemaid tegureid, mis mdjutab nende
vaimset tervist, on 66t66 (Price, 2011: 38). Tervishoiusiisteemis on 66vahetused
hidavajalikud, et tagada haigete ravi ja hoolduse jéarjepidevus tervishoiuasutustes.
Oendustdotajad usuvad, et dine vahetus on nende elus hea aspekt, viirtustades
asjaolu, et neil dnnestub oma ajakava sobitada ning oma era- ja tédelu planeerida.
Samuti on 0606siti vdiksem jdrelevalve korgema ametiastme kolleegide poolt,
suhteliselt vihem ndudmisi ja tdodiilesandeid voi korgem palk tdiendava dise
lisatasu tottu. (Ferri jt, 2016). Kahjuks unustavad moned neist 66t60st tingitud
terviseriskid, mis mojutavad negatiivselt nende vaimset tervist (Price, 2011: 38).

Inimese organism arenes nii, et pimedal ajal sai puhata ja hommikul taas tegut-
sema hakata. Seetdttu on 66t661 suur moju une kvaliteedile. (Jehan jt, 2017:
35-38). Uni on iga inimese hea tervise, enesetunde ja vaimse vormi alus. See
protsess on inimesele sama oluline, nagu hingamine, s6dmine v3i vee joomine.
Une ajal organism puhkab ja taastab oma biokeemilist tasakaalu. Hea uni tdstab
produktiivsust, aitab kaasa loomingulisusele ja hea tuju tekkele, parandab mélu
ning annab joudu endise energiaga taas tdole asuda. (Vapper, 2020).

Vihene voi mittetdisvadrtuslik uni voib dendustdotajatel pohjustada erinevaid
kaebusi ning vaimse tervise probleeme: tihelepanu- ja keskendumisraskusi,
energiapuudust, meeleolu kdikumisi (Gallagher, 2014), unetust (Caruso, 2013;
Ferri jt, 2016), depressiooni (Dai jt, 2019), kroonilist vasimust (Nagesh, 2017) voi
labipdlemissiindroomi (Mealer jt, 2016; Vidotti jt, 2018; De Oliveira jt, 2019). Oel,
kes todtab 66siti, tekivad drrituvus ja rahutus, mis suurendavad todga rahulolema-
tuse riski, mis voib omakorda héirida keha 66pédevast riitmi, rikkuda organismi
tasakaalu, kutsuda esile depressiooni ja unehiired ning viia tdsiste vaimse tervise
héireteni (Nena jt, 2018: 30).
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06t66 mojutab ddede vaimset tervist negatiivselt (Caruso, 2013; Gallagher, 2014;
Ferri jt, 2016; Mealer jt, 2016; Nena jt, 2018; Vidotti jt, 2018; De Oliveira jt, 2019),
suurendab t60ga rahulolematuse riski (Nagesh, 2017) ning mojutab 6e elukvaliteeti
(Nena jt, 2018). Oésel todtavad ded peavad olema teadlikud vaimse tervise riski-
dest ning oskama neid ennetada (Brown jt, 2016; Richter jt, 2016; De Oliveira jt,
2019).

Uuurimist6o eesmérk on kirjeldada 66t66st tulenevaid terviseriske ddede vaim-
sele tervisele ja terviseriskide ennetamismeetmeid.

Eesmaérgi saavutamiseks on piistitatud jargmised uurimisiilesanded:

- kirjeldada 66t66st tulenevaid terviseriske ddede vaimsele tervisele;
- kirjeldada 66t60st tulenevate vaimse tervise riskide ennetamismeetmeid.

2. Metoodika

See uurimus on kirjanduse iilevaade. Selline ldhenemine voimaldab kasutada
varem avaldatud teavet, milles on vilja toodud erinevad vaatepunktid ja uurimused
selle teema kohta (Hirsjérvi jt, 2010: 111-112).

Kirjandusallikate leidmiseks kasutati Tallinna Tervishoiu Korgkooli raamatu-
kogu ja erinevaid elektroonilisi andmebaase: EBSCOhost Web: MEDLINE, Health
Source/Nursing Academic Edition, PubMed, Google Scholar ja Google otsing.
Otsingusdnadeks kasutati 66t60 (night work), dde (nurse), vaimne tervis (mental
health), terviserisk (health risk) ja ennetamine (prevention). Samuti koostati
nendest jargmised sdOnade kombinatsioonid: 06t60 ja Sendus (night work and
nursing), millega leiti 113 artiklit, millest kasutati 6; 66t60 ja vaimne tervis (night
work and mental health), millega leiti 35 artiklit ja 4 raamatut, millest kasutati 7
artiklit ja iiht raamatut; 66t60 ja unetus (night work and insomnia), millega leiti
18 artiklit ja 2 raamatut ning millest kasutati 8 artiklit ja {iht raamatut; 66t66 ja
depressioon (night work and depression), millega leiti 71 artiklit, nendest kasutati
6; 06t00 ja visimus (night work and fatigue), millega leiti 43 artiklit ja millest kasu-
tati 5; 66t60 ja ldbipdlemissiindroom (nursing and burnout syndrome), millega leiti
339 artiklit, millest kasutati 4. Eelnimetatud sGnakombinatsioonidega leiti kokku
619 artiklit ja 6 raamatut, millest uurimistdos kasutati 36 artiklit ja 2 raamatut.
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Kirjanduse valiku kriteeriumiteks olid viimase kiimne aasta jooksul ilmunud eesti-
ning ingliskeelsed tdenduspdhised Oendusalased artiklid. Lisaks kasutati kaht
allikat, mis on ilmunud varem kui 2010. a, kuna need sisaldasid viga aktuaalset ja
olulist informatsiooni, mida ei olnud voimalik leida uuematest allikatest.

Kokku on t66s kasutatud 47 kirjandusallikat, millest 7 on eestikeelsed ja 40 voor-
keelsed. Koikides kasutatud andmebaasides olid otsingu piiranguteks téistekst (full
text), inglise keel (english language) ning allikad valiti ajavahemikust 2010.-2020.
a. Kirjandusallikad olid valitud teema sobivuse, kaasaegsuse ning usaldusvéérsuse
pohjal, mis voiksid uurimistdd probleemi lahendada.

Uurimistdd  koostamise protsess koosnes mitmest etapist. Esiteks sOnastati
uurimisprobleem ja eesmirk, seejirel toimus teemakohase kirjanduse otsimine
ja labitootamine, vodrkeelse materjali tdlkimine, analiiiisimine ja 16puks kokku-
votte tegemine. Kasutatud kirjandus on tekstis viidatud ning loeteluna kasutatud
kirjanduse loendis vélja toodud. Selle t66 kirjutamisel jélgiti eetilisi pdhimotteid.
Kirjandusallikatest saadav informatsioon on viidatud ja refereeritud teadusallikate
pohjal nii, et nende autorite esialgne mote ning jéreldused ei muutunud.

3. Tulemused
3.1. O6toost tulenevad terviseriskid 6dede vaimsele tervisele

Unetus. Héiritud unedrkveloleku tsiiklist tulenev unetus esineb 66todtajatel sageli
ja voib avalduda 66t66 hiiretena. Odpievase riitmi pdhimdte on pieval olla drkvel
ja magada 6osel. Oel, kes todtab pievasel ajal, on tavaliselt rohkem jdudu, kuid
Shtuks selle tase langeb ning tekib uni. Arkveloleku vajaduse surve tulemusena on
oel disel ajal pidevalt suurenenud unisus, mis ohustab tema vaimset tervist. Eriti
mdjutab see tdhelepanu- ja keskendumisvdimet, reaktsioonikiirust ning meeleolu.
(Gallagher, 2014; Sinha, 2015).

Depressioon. Oine vahetus hiirib teadaolevalt inimese kortisooli ja melatoniini
riitme, mis md&jutab de une kvaliteeti (Angerer jt, 2017: 404—411). Mitmed
uuringud nditavad, et Oistes vahetustes tootavatel ddedel on depressiooni siimpto-
mite korgem médr vdib-olla isegi seotud 006t60 pohjustatud kehvema
unekvaliteediga. Odede seas vdivad suhteliselt raske depressiooni siimptomid olla
tingitud ka suurest tdokoormusest, ootuste suurenemisest ja tervishoiu vaidlustest
pohjustatud ebarahuldavast de-patsiendi suhtest. (Suni, 2020). Oétd6tajate seas on
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depressioon tdsine vaimse tervise hdire ning esimeste siimptomite varajane tuvas-
tamine on kahjulike tagajargede ennetamiseks véga oluline nii patsientidele kui ka
teistele tervishoiutodtajatele (Angerer jt, 2017: 404—411).

Visimus. Odvahetus, mis ajab segamini inimeste bioloogilise kella riitmi, tekitab
tootajatel ka kroonilist vdsimust. See on organismi seisund, mille korral td6péeva
voi -00 viltel tekkinud vdsimus jargmiseks Shtuks ei kao ja toovoime tédielikult ei
taastu, vaid hakkab péev pédeva jarel vihenema. Védsimus on paljude meditsiiniliste
seisundite levinud siimptom, mille raskusaste on kerge kuni raske. See on ka mone
elustiili valiku loomulik tulemus, nditeks vdhene liikumine, vale toitumine voi
mitteviirtuslik uni. (Nagesh, 2017). O6t66st tingitud visimuse esimesed siimptomid
ddedel on huvi kadumine, réhumistunne, tdhelepanuvdime ja mélu ndrgenemine.
Krooniliselt vésinud 66to6taja kannatab tihti unetuse all, tema uni on pinnaline
ja voib katkeda iga vdiksemagi drrituse puhul. Lopuks drkab inimene vésinuna ja
vihenenud t66voimega, mis vOib omakorda suurendada inimlike vigade ja vigas-
tuste riski tookohal ning mojutada negatiivselt patsiendi ravi kvaliteeti. (Richter jt,
2016: 16).

Lébipdlemissiindroom ohustab eriti neid inimesi, kelle tdodiilesanneteks on
inimeste vaimne toetamine, drakuulamine, dpetamine voi keerukatest situatsiooni-
dest véljapadsu otsimine. Labipdlemine tabab tihti plihendunuid ja organisat-
sioonile votmetéhtsusega inimesi. (Wisetborisut jt, 2014: 280). Lébipdlemise riski-
tegurid on erinevad ja need olenevad tookeskkonnast ja t66 iseloomust. Kodige
aktuaalsemad on t60 intensiivsus, ililekoormus, tihedad kokkupuuted inimeste
surmaga ning inimestevahelised suhted, mis vdivad sageli olla konfliktsed. Seega
on ded tihti kokku puutunud nende teguritega, mis mojutavad nende vaimset terv-
ist ja tekitavad libipdlemist. Odede kogetud libipdlemise tase sdltub ka nende
vaimsetest ressurssidest ja toimetulekuvdimest. (De Oliveira jt, 2019: 64).

Lébipdlemissiindroom on 66td0liste seas kujunenud suureks probleemiks ning
sellega puutuvad kokku enamik neist. Arvestades lédbipdlemise erinevaid kahju-
likke mojusid tervisele, sh alkoholi ja narkootikumide kuritarvitamine, erialalt
lahkumine ning enesetapumdtted, peavad nii td6tajad kui ka tédandjad olema
probleemi lahendamisele rohkem piihendunud ja panustama vaimse tervise eden-
damisse. (Mealer jt, 2016: 997-998).
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3.2. O6toost tulenevate terviseriskide ennetamismeetmed

Unetuse ennetamismeetmed. Eelkdige tuleks luua endale kindlad magamamineku
ja drkamise ajad ning nendest kinni pidada. O6td6taja peaks piiiidma hoida iihtset
unegraafikut igal nddalapdeval. See tdhendab, et magamise aega ei tohi mérkimis-
véaarselt oma vabadel pdevadel muuta. Regulaarne paevagraafik aitab organismi
sisemisel kellal kohaneda unemustritega, mis v3ib parandada omakorda puhkuse
kvaliteeti. Igal hommikul tuleb tusta iihel ja samal kellaajal, hoolimata sellest, kui
palju und on selle 66 jooksul saadud. (Richter jt, 2016: 16—-17).

Lisaks sellele peaks 0de 1-1,5 tundi enne magamaminekut tegema rahustavaid
tegevusi, nditeks 108gastusharjutusi (jooga, meditatsioon) ja hingamisharjutusi.
Magamistuba peaks olema hésti dhutatud, ideaaltemperatuur toas on 17-20 kraadi.
Toas tuleks kustutada valgus ja tagada vaikus. Kui on vaja, voib kasutada silma-
maski ja kdrvatroppe. Voodis olles tuleks véltida telefoni vai televiisori vaatamist
ning raamatu lugemist. Kui kuni 20 minuti jooksul uinuda ei dnnestu, soovitatakse
tousta iiles ja minna teise tuppa, teha midagi rahustavat ja 10dvestavat ning minna
voodisse tagasi. (Ucla Health ..., 2014).

Depressiooni ennetamismeetmed. O6t66 sunnib inimese organismi toédtama
graafiku jdrgi, mis on vastusolus tema loomulike Odpdevariitmidega. Sellest
hoolimata on vdimalik oma organismi {imber Opetada — magada paevasel ajal ja
o0sel arkvel olla, kuid kui seda iimberdpet ei tehta digesti voi ei tehta iildse, saab
tervis tdsiselt kannatada ning voivad tekkida terviseprobleemid. (Angerer jt, 2017:
406). Kui dises vahetuses todtamine pShjustab liiga palju terviseprobleeme, tuleks
pidada ndu oma arstiga. Ta v3ib soovitada to6andjal 66t66taja timber viia hoopis
paevavahetusse ning sellest voib tekkida positiivne moju inimese iildisele tervisele.
(Wisler, 2016).

Veel iiks depressiooni ennetamismeetod on ddede tddgraafiku iimberhindamine.
Kui haiglad leiavad viise, kuidas pakkuda paremaid voimalusi kvaliteetseks uneks
ja voimaldada ddedel tootada tavaparasematel acgadel, parandab see ddede tervist
ja tod tulemuslikkust. Kuna 66péaevariitmi téhtsust fiitisilise ja vaimse tervise puhul
ei saa alahinnata, aitab ddedel dige tasakaalu sdilitamine olla tervem, dnnelikum ja
erksam. (Angerer jt, 2017: 410—411; Rogers jt, 2020).

Visimuse ennetamismeetmed. Ameerika Odede Liit avaldas 2014. aastal oma
seisukoha ddede visimuse kohta ja tegi ettepaneku, et ded peaksid tegema uinakuid
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(vastavalt tookoha poliitikale), tunnistades seda vésimuse tdenduspdhiseks vastu-
meetmeks. Nende sonade pdhjal voivad uinakud aidata organismi 60paevast riitmi
stabiliseerida, mis teeb dendustegevuse produktiivsemaks. Uinakuks soovitatakse
valida vaikset, pimedat ja hésti Shutatud ruumi. (Brown jt, 2016: 26).

Ideaalis ei tohiks uinak 66vahetuse jooksul liletada 45 minutit, sest siis hakkab juba
tekkima siigavama une tsiikkel, millest on ka raskem &rgata. (Brown jt, 2016: 29).
Kuna sageli vdivad uinakud 66td6tajate enesetunnet halvendada, sdltub uinaku
tohusus enamasti selle kestusest, une staadiumist ja konkreetsest 66paevasest faasist
(Rajaratnam jt, 2013: 11-15).

Téahelepanu peaks podrama ka sellele, et enne d60ovahetust tuleks end korralikult
vélja puhata, nditeks teha umbes kahetunnine uinak pérastldunal. Tooaegadel
tehtavad uinakud vdivad muuta de produktiivsemaks ja rahulolevamaks. Et lahti
saada unisusest, mis vdib tekkida kohe pérast uinakut, on vaja natuke aega. Umbes
15-20 minutit peaks olema taastumiseks piisav aeg, et tootaja saaks uuesti tdieli-
kult valves olla. (De Castro Palermo jt, 2015: 115).

Samuti soovitatakse vdsimuse ennetamiseks viltida v3i vdhendada alkoholi ja
kofeiini sisaldavate toodete tarbimist ning toituda korralikult ja tervislikult. T661
olles tuleks 606 jooksul pigem juua vett voi siilia kaasa vdetud kergeid eineid ja
nikse. Igal inimesel tuleks arvestada oma individuaalseid s6omisharjumusi valmis-
olekuga neid todvahetuste ajakavaga kohandada. Hoolimata &66t60st tuleks
sdilitada normaalsed ja regulaarsed s6omisharjumused. (Ucla Health ..., 2014).

Libipolemissiindroomi ennetamismeetmed. Odedele, kes tootavad 00siti,
pakutakse mitmeid strateegiaid ldbipdlemise leevendamiseks. Mealer jt (2016)
esitasid oma t60s vastupidavuskoolitusprogrammi, mis koosneb professionaalsete
tehnikate Opetamisest kognitiivse kditumisega toimetulemiseks ja vastupidavuse
suurendamiseks. Programmis pakutakse arendada vastupidavust ja tugevdada
toimetulekuoskuseid koolituse abil. (Mealer jt, 2016: 997).

Gina jt (2015) sdnul on ka meditatsioon strateegia, mis aitab 66tdotajatel 14bi-
polemissiindroomi vihendada. Autori sdnul on meditatsioonipraktika abil stressiga
lihtsam toime tulla. Vastavalt Gina jt (2015) andmetele olid joogapraktikandid
pérast kaheksanédalast praktikat emotsionaalselt vihem kurnatud, ndidates sellega
ddede labipdlemise vastase voitluse tdhusust. (Gina jt, 2015: 464).
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Teised lébipolemissiindroomi ennetamismeetmed on pakutud Markwelli jt (2016)
poolt — nendeks on terapeutiline massaaz ja Jin Shin Jyutsu (stressi vabane-
mise kunst). Ross jt (2017) koostasid ddede fiiiisilise tegevuse soodustamiseks
programmi Nurses Living Fit, mille kdigus tegid ded 12 tundi nédalas treenin-
guid ja said teavet tervislike eluviiside, toitumise ja sobivate unetundide kohta
(Ross jt, 2017: 267-269). Eelnimetatud sekkumisstrateegiaid saavad ded kasutada
labipdlemise mdju vdhendamiseks. Kdige olulisem on siimptomid vdimalikult
varakult dra tunda. Koik tervishoiutdotajad peaksid oma keha ja vaimu kuulama
ning olema kursis vdimalike ldbipdlemise siimptomiga selleks, et olla valmis
nendega vdimalikult kiiresti toime tulema. (Wojciechowski, 2019).

4. Arutelu

Uurimist6o eesmirk oli kirjeldada 66t66st tulenevaid terviseriske ddede vaimsele
tervisele ja nende terviseriskide ennetamismeetmeid. Kirjandusallikate analiiiis
niitas, et teema on aktuaalne kogu maailmas, eriti tinapéeval, koroonapandeemia
ajal. Artikli autor vdib oma tookogemuse pohjal Terviseametis kinnitada, et iga
kriis toob vélja valdkonna kitsaskohad ning ka pracgusaecgne COVID-19 pandeemia
on tdstnud teravalt esile ddede puuduse tervishoiusiisteemis. Selleks, et Eesti tervis-
hoiusiisteem saaks edasi tagada 66pédev labi hoolduse ja ravi ning ohutult jétkata
plaanilist ravitddd, peavad ded veelgi rohkem todtama, sealhulgas ka 66siti.

Analiiiisitud allikate pdhjal leiavad artikli autorid, et 66t66 on iiks olulisematest
stressifaktoritest, mis mdjutab ddede vaimset tervist ja heaolu. Teadlased (Caruso,
2013; Gallagher, 2014; Ferri jt, 2016; Mealer jt, 2016; Nena jt, 2018; Vidotti jt,
2018; De Oliveira jt, 2019) védidavad, et unetus, krooniline vidsimus, depressioon,
stress ja ldbipdlemine mdjutab negatiivselt 6dede vaimset tervist, mis voib viia
tdsiste tervisehdireteni, oma t66 rahulolematusetundeni ning see avaldab omakorda
olulist m&ju ddede t606 tootlikkusele. Artikli autorite arvates on probleem tdsine ja
vairib edaspidi suuremat tédhelepanu.

Richter jt (2016) mérkas, et mitmeid 66t66ga seotud terviseriske ddede vaimsele
tervisele saaks ennetada. On véga oluline, et nad oskaksid digel ajal mérgata vaimse
terviseprobleemide esmast teket, et nendega kohe tegelema hakata. Richteri jt (2016)
sonul oleks kdige loogilisem vastumeede vaimsetele terviseriskidele 66vahetustega
to0 1opetamine. Artikli autorid pooldavad eelnimetatud arvamust ning ennetavate
meetmete rakendamiseks voiks lisaks pakkuda rohkem teavitustood koikides Eesti
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haiglates. Nagu on teada, voivad ebapiisavatest teadmistest voi eiramisest tingitud
terviseprobleemid siiveneda ning hiljem on nendega raskem toime tulla.

Rajaratnam jt (2013) ja Brown jt (2016) pdorasid oma uurimistoddes tihelepanu
ka vdimalusele magada 66valve jooksul, mis aitaks ddedel paremini ja kiiremini
peale t66d taastuda. Artikli autorid on selle véitega ndus ning arvavad, et see voiks
olla tdhusaimaks lahenduseks t60st tingitud vdsimuse ennetamiseks, sest isegi
lithike uinak vdhendab unehéirete teket ning suurendab td6taja voimekust teha to6d
tulemuslikult. Vaatamata sellele ei ole aga Eesti tervishoiusiisteemis tédnapéeval
uinakud vahetuse jooksul ametlikult lubatud ning ei ole ka loodud sobivaid tingi-
musi kvaliteetseks puhkuseks.

Mitmete kirjandusallikate autorite arvates on ded mingil mééral ikka teadlikud
00sel todtamise negatiivsest mojust vaimsele tervisele, aga siiski eelistavad tootada
just 60siti (Caruso, 2013: 16). Pdhjused on erinevad: rahalised (66tunnid on
tavaliselt kdrgemalt tasustatud) voi perekondlikud (soov pdevasel ajal perega
rohkem aega veeta).

Obsel tootavad ded ei tihtsusta tihti oma vaimse tervise seisundit. Paljud nendest
ei kdi regulaarselt tervisekontrollis, kuigi see peaks olema esmane pohiline
ennetusmeede vaimse tervise hdirete avastamises ning ka toimetulekus. (Richter
jt, 2016: 16). Kirjandusallikatele tuginedes arvavad artikli autorid, et ded, kes
tootavad d6ovahetuses graafiku alusel, vajavad erilist tdhelepanu ja pidevat vaimse
tervise kontrolli, mis on lihtne samm, et elada tervena kauem.

Artikli iiks autoritest on ise praktika ajal kogenud 66t60st tingitud negatiivset mdju
oma vaimsele tervisele ja ndustub koigi eeltoodud véidetega 66t66 kahjulike mojude
kohta vaimsele tervisele. Kuna haiglad pakuvad abi 66pdev 1dbi, siis on ddedel
060t60  seetdttu viltimatu. Arvestades seda, nduab selline olukord kohest reageeri-
mist ja konkreetseid strateegiaid nii todandjalt kui ka tootajalt.

5. Jiareldused

- Oises vahetuses todtamine on viimastel aastakiimnetel oluliselt suurenenud.
O06t66 on tihedalt seotud mitmete terviseriskidega ning 66t60st tulenev
negatiivne mdju ddede vaimsele tervisele on valtimatu. T66tamine isel ajal
on inimesele visitav ja pinget avaldav, kuna organismi loomulik 66pédevane
riitm on héiritud. Sageli véljendub see unetuses, vdsimuses, pingeseisundis
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voi meeleolu kdikumistes, mis pdhjustavad omakorda stressi, depressiooni
voi labipdlemissiindroomi ja vdivad viia erialalt lahkumiseni voi enesetapu
maoteteni.

- Vaimse tervise riskide ennetamismeetmed on efektiivsed siis, kui need on
loodud tédandja ja todtaja omavahelises koostoos ning nende kasutamine
on jarjepidev. Eelkdige peaks dde ise oma vaimse tervise eest vastutuse
vOtma ning jargima unehiigieeni ja tervislikku eluviisi. To0andja saaks
panustada koolitustesse ja psiihholoogilisse ndustamisse, mis voiks aidata
ddedel pingega t661 toime tulla. Samuti aitab vaimse tervise probleemidega
toimetulekul td6koormuse korrektne jagamine ning vdimalikult paindliku
toograafiku planeerimine.
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VAHKI PODEVATE LASTE ISADE KOGEMUSED JA VAJADUSED
LAPSE HAIGUSEGA TOIMETULEKUL

Experiences and Needs of Fathers of Children With Cancer
in Coping With the Child’s Disease
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ABSTRACT

Background: An increasing number of the population are affected by cancer, which
causes the rise in demand for quality care. However, the nature of expected care is
currently unclear as nurses complain that their knowledge of how to address the
relatives of a patient with a difficult diagnosis is limited.

Objective: To describe the experiences and needs of fathers of children with cancer
in coping with the child s disease.

Methodology: The research method used was qualitative, empirical and descrip-
tive. The data were collected through semi-structured interviews and analysed by
an inductive content analysis method.

Results: Fathers’ experiences of coping with child’s disease encompassed
experiences with information, social relationships, health care, changes in
personal health and experiences regarding the child. Fathers’ needs in relation
to dealing with their child’s cancer included material, social, and spiritual needs.
Discussion: Fathers highlighted unsettling experiences with the availability of
information and the ability to convey the necessary information, experiences with
relatives and strangers, experiences related to the child’s health and health care
professionals, negative changes in their personal, mental and physical health, as
well as experiences regarding changed values, way of life and raising the child. In
regard to needs, the fathers emphasised the need for state assistance, needs related
to the surrounding environment, needs for the driving force, the need to be involved
in the treatment process and expressed their mixed feelings towards the need for
external and professional help.
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Conclusions: According to the research, too little attention is paid to men s mental
health. Integration of research results into the curriculum of nurses allows nurses
to understand men’s mental health problems and their management with emotio-
nally hard situations.

1. Taust

Laste véhktSppe haigestumus ja suremus maailmas on tdusuteel, ligikaudu
300 000 last aastas saavad vihidiagnoosi (Cancer in..., 2018). Tervise Arengu
Instituudi (2020) uuringu andmetel oli aastal 2018 Eestis 100 000 elaniku kohta
véhidiagnoosiga lapsi 74,3. Ténapédeval jddb arenenud riikides pahaloomulise
kasvaja diagnoosi saanutest lastest ellu ligikaudu 80%. Olenemata positiivsest
statistikast, ei ole tervenemine alati kindel, ravi on tihti vdga intensiivne ning
pikaajaline. (Hovén 2016: 93). Vidhist on mdjutatud aina suurem hulk elanik
konnast, mille tSttu ndudlus kvaliteetse ravi jarele kasvab, ent hetkel on ebaselge
ootusparase hoolduse olemus (Hess ja Pohl, 2013: 326 ja Shah jt, 2017: 4027).
Teema on téhtis erialapraktika arendamise seisukohast, sest ded kurdavad, et nende
teadmised raske diagnoosiga patsiendi ldhedastega suhtlemiseks ei ole piisavad
ning nad sooviksid seetdttu tdiendavat teavet olukorraga tegelemiseks (Coyle jt,
2015: 699).

Vihidiagnoosi saanud lapse vanemaks olemine on tihti védga stressirikas, moju-
tades pereelu igapdevast toimimist. Vdhesed autorid on uurinud nende isade
igapdevaelu kogemusi ning vajadusi, kes kasvatavad pahaloomulise kasvaja
diagnoosiga last. (Hovén 2016: 93; 98). Oluline on vilja selgitada, millised on
isade kogemused ja vajadused véhihaige lapse eest hoolitsemisel, et mdista, kuidas
ded suudaks pakkuda neile paremat vajaduspdhist abi (Pishkuhi jt, 2018: 2).

Uurimist6o eesmirk on kirjeldada vihki pddevate laste isade kogemusi ja vajadusi
lapse haigusega toimetulekul.

Uurimist6o iillesanded:
- kirjeldada vdhki pddevate laste isade kogemusi lapse haigusega toime-

tulekul;
- kirjeldada véhki pddevate laste isade vajadusi lapse haigusega toimetulekul.
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2. Metoodika

2.1. Metodoloogilised lihtekohad

Uurimistdd on empiiriline, kirjeldav ja kvalitatiivne. Autorid valisid empiirilise
lahenemise, kuna Hovén (2016: 93; 98) on oma uuringus vélja toonud, et sel viisil
ei ole piisavalt uuringuid isade igapdevaelu kogemustest ning vajadustest, kasvata-
des pahaloomulise kasvaja diagnoosiga last.

Intervjuude labiviimiseks on kasutatud kvalitatiivset uurimismeetodit. Kvali-
tatiivse uurimist00 eesmirk on uurida selle teema inimlikke seisukohti, kus
kehtestatud reegleid jargides uuritakse inimeste kogemusi, vajadusi ja nigemust
maailmast (Given 2008: 26). Autorite arvates on kvalitatiivse uurimismeetodi
kasutamine tohusaim, et kirjeldada vahki pddevate laste isade kogemusi ja vajadusi
lapse haigusega toimetulekul.

2.2. Uuritavad

Uuritavate valimise kriteeriumide moodustamisel toetuti Turneri (2010) loodud
kvalitatiivsete intervjuude ldbiviimise juhisele ning Palinkas jt (2015) sihi-
pérase valimi tehnikale. Autorite loodud uuritavate valiku kriteeriumid jagunesid
viide kategooriasse: diagnoos — uuritava lapse diagnoos on saanud kinnitust ning
algsest diagnoosist on moddas vihemalt paar kuud, et uuritaval oleks olnud aega
oma kogemusi ja vajadusi pdhjalikult analiiiisida; keeleoskus — uuritav oskab
suhtlustasemel vestelda eesti keeles, autorid valdavad vene keelt, ent venekeelsete
intervjuude transkribeeringute tolkimine eesti keelde tostab tdlkeprotsessil tekki-
vate vigade tdendosust, seetdttu otsustati intervjuud 1dbi viia ainult eesti keeles;
elukoht —uuritav elab Eestis; elukorraldus — uuritav elab koos lapsega, sest nii on
vOimalik saada kdige informatiivsem teave; sugulus — uuritav on lapse bioloogiline
isa voi kasuisa.

Uurimistoos osales kokku neli uuritavat. Noorim uuritavatest oli 30-aastane, vanim
39-aastane. Uuritavate keskmine vanus oli 36 aastat. Uurimistdos osalenutest oli
kolm Harjumaa elanikku ja iiks Pdrnumaa elanik. Uuritavatest kaks olid abielus,
iiks oli vabaabielus ning iiks oli vallaline iiksikisa. Kolm uuritavat olid omandanud
keskerihariduse ning iiks uuritavatest oli kdrgharidusega. Ukski uuritav ei delnud
oma usu kohta midagi. Kolm vihidiagnoosiga last olid aktiivsel ravil, tiks oli
tervenenud ning diagnoosist oli méddas 13 aastat. Kahel lapsel oli diagnoositud
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leukeemia, ithel Wilmsi tuumor ning tihel pahaloomuline idurakuline kasvaja.
Noorim laps oli diagnoosimise hetkel 11-kuune, vanim 4-aastane. Laste keskmine
vanus diagnoosi saamisel oli 32 kuud.

2.3. Andmete kogumise meetod, protsessi kirjeldus ja analiiiisimine

Andmete kogumiseks viidi intervjuud véhki pddevate laste isadega 14bi 2020. aasta
siigisel. Enne intervjuusid tutvustati uuringus osalejatele veel kord uuringu ees-
méirke ning osaleja digusi. Peale ,,Uuritava informeerimise ja teadliku ndusoleku
vormi intervjueeritavale* digitaalallkirjastamist viidi intervjuud 14bi. Intervjuude
kestvus oli orienteeruvalt 45 minutit, neist kdige lihem 24 minutit ning pikim
1 tund ja 5 minutit. Vottes arvesse ililemaailmset koroonaviiruse (SARS-CoV-2)
pohjustatud pandeemiat ning Terviseameti iildiseid soovitusi, viidi intervjuud 1abi
haal- voi videokdne lahendusi kasutades. Kahel (50%) juhul kasutati Google Meet
keskkonda, iihel (25%) juhul Zoom rakendust ning iihel (25%) juhul saadi uuri-
tavaga lihendust telefonikdne kaudu. Intervjuudeks lepiti uuritavatega kokku neile
sobiv aeg ning platvorm. Isade tagasisidest selgus, et nende jaoks oli mugavam
intervjuud anda neile meelepérasel ajal ja nende valitud kohas. Enamik isasid
soovis intervjuud anda dhtusel ajal oma kodus viibides.

Andmete kogumiseks kasutati kvalitatiivset uurimismeetodit ja poolstruktureeritud
intervjuusid. Autorid valisid intervjuude lébiviimiseks poolstruktureeritud
lahenemise, sest see vdimaldas saada kdige laialdasemat teemakohast informat-
siooni isade kogemuste ja vajaduste kohta. Kiisimuste struktuuri loomisel 1ahtuti
Turneri (2010: 757) kvalitatiivsete intervjuude juhisest. Autorite koostatud
kiisimused, mida intervjuudes késitleti, sobitati teemadega ning pdhinesid Deani
jt (2005: 755) ja Pishkuhi jt (2018) uuringutel. Intervjuud sisaldasid jargmisi
teemasid: sissejuhatus; sissejuhatavad kiisimused uuritava kohta; diagnoositud
lapsega seotud kiisimused; perekonnaga seotud kiisimused; intervjueeritava
kogemused lapse haigusega toimetulekul; intervjueeritava vajadused seoses lapse
haigusega toimetulekul ja kokkuvote.

Koik isadega 1dbi viidud intervjuud salvestati kasutades Mirillis Action! ja OBS
Studio salvestustarkvara. Intervjuu ajal koostas iiks autor iildise konspekti.
Konspekteeriti tdhtsamaid mérksdnu, hairivaid faktoreid (lapse nutt, koera hauku-
mine, tookeskkonna miira), uuritava emotsioone (naermine, motlik olek) ning
véljendite kasutamist (lithivastused, pikad pausid) erinevate teemade kirjel-
damisel. Intervjuud transkribeeriti esimesel vdimalusel. Transkriptsioonile lisati
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mitteverbaalne info. Anoniiiimsuse tagamiseks kodeeriti intervjuud numbreid
kasutades (nditeks 1 — esimese isa intervjuu). Intervjuusid koguti andmebaasi
kiillastumiseni. Autorid lugesid andmebaasi kiillastunuks pérast viimast ehk neljan-
dat intervjuud, kui teemad hakkasid korduma ning uusi teemasid esile ei kerkinud.

Andmete analiilisimise protsessiga tegid uurijad algust peale esimest intervjuud.
Intervjuu jérel arutlesid autorid selles esile kerkinud teemade iile, samuti analiiiisi-
ti konspekteeritud materjali, uuritava kditumist, emotsioone ning meeleolu. Sama
tehti kdikide intervjuude jarel. Peale viimast intervjuud alustasid autorid sisu-
analiilisiga, kuulates korduvalt lindistatud materjali. K&ik lindistatud intervjuud
kirjutasid autorid sdna-sonalt {imber, kasutades Wordi rakendust. Intervjuu
transkriptsioone ldbi lugedes eraldati uurimisiilesannetele vastavad motte-
tervikud, mis paigutati seejarel Google Sheets keskkonnas koostatud
abstraheerimise tabelisse. Mottetervikud nummerdati intervjuude jirjekorra jargi
(nditeks 1 — esimese isa intervjuu). Seejérel koondati sarnased mdttetervikud
rihmadesse ning moodustati substantiivsed koodid. Substantiivsed koodid
grupeeriti 17 alakategooriasse, alakategooriad grupeeriti 8 iilakategooriasse, mis
omakorda moodustasid 2 peakategooriat.

Abstraheerimise kdigus moodustus kaks peakategooriat — isade kogemused
seoses lapse haigusega toimetulekuga ning isade vajadused seoses lapse haigusega
toimetulekuga. Kogemused hdlmasid peamiselt ldbielatud siindmusi ning vaja-
dused konkreetseid puudujddke, soove ja unistusi. Kohati oli raskendatud
kogemuste ja vajaduste eristamine, nditeks ,,informatsiooni kéttesaadavus‘ — isad
olid kogenud, et suureks probleemiks oli informatsiooni puudus, mis omakorda
pani neid tundma vajadust rohkema informatsiooni jarele.

2.4. Uurimist6o eetika ja usaldusvéirsus

Uurimistdo™ koostamisel jérgiti eetikareegleid, mis on kooskdlas uurimistdd
koostamise ja planeerimisega. T60 ei sisalda plagiaati, uurimistdo’ autorite motted
ning teiste toode autorite seisukohad on selgelt t60s eristatavad, korrektselt viida-
tud ning vélja toodud kasutatud kirjanduses.

Uurimist66 on 14bi viidud projekti ,,Kroonilist haigust pddeva lapse vanemate koge-
mused ja vajadused ning toimetulekustrateegiad seoses lapse haigusega“ raames.
Uurimist6o 1dbiviimiseks on saadud ndusolek Tallinna Tervishoiu Korgkoolilt (loa
nr 1-16/139, viljastatud 02.06.2020), Tervise Arengu Instituudi inimuuringute
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eetikakomiteelt (otsus nr 396, véljastatud 07.07.2020). Osapoolte vahel allkirjas-
tati ,,Uuritava informeerimise ja teadliku ndusoleku vorm intervjueeritavale®,
mille lisades oli vilja toodud vastutava uurija (juhendaja) kontaktandmed. Enne
intervjuude 1dbiviimist tutvustati uuringus osalejatele veel kord uuringu eesméirke
ning osaleja digusi.

Autorid kasutasid uurimist6d labiviimisel Kaiseri (2009: 1635-1636) eetika-
pohimdtteid. Kdik andmed hoitakse salajas ega avaldata kolmandatele isikutele.
Juurdepidis kogutavatele andmetele on ainult uurijatel ning andmed siilitatakse
korvaliste isikute eest kaitstult. Uurimistoo™ tulemused avalikustatakse tildista-
tuna ning tagatakse uuritavate konfidentsiaalsus. (Kaiser 2009: 1635-1636). Kdik
audio- ja transkriptsiooni failid talletati digitaalselt ainult kohalikule riistvarale,
et tagada intervjueeritavate turvalisus ning lihtsustamaks materjali kiiret havita-
mist. Anoniilimsuse tagamiseks kodeeriti intervjuude audio- ja transkriptsiooni-
failid numbreid kasutades. Intervjuude téistekste ei avaldatud ja ei laetud internetti
avalikult kattesaadavaks. Peale uuringu 16ppu andmefailid, sh lindistused ja
koodivotmed, kustutati.

3. Tulemused
3.1 Isade kogemused lapse haigusega toimetulekul

Peakategooria ,,Isade kogemused seoses lapse haigusega toimetulekuga* moodus-
tus teemakohastest substantiivsetest koodidest, mis koondusid 11 alakategooriasse
ja need omakorda 5 tilakategooriasse, mis késitlesid kogemusi informatsiooniga,
sotsiaalsete suhetega, tervishoiuga, tervise muutustega ja lapsega. Isade kogemusi
seoses lapse haigusega toimetulekul selgitab tabel 1.
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Tabel 1. Isade kogemused lapse haigusega toimetulekul

Alakategooriad Ulakategooriad Peakategooria

Kogemused informatsiooni kittesaadavusega | Kogemused seoses informatsiooniga Isade kogemused

: PR p seoses lapse haigusega
Kogemused informatsiooni edastamisega P £uses

toimetulekuga

Kogemused kdrvaliste isikutega Kogemused seoses sotsiaalsete suhetega

Kogemused ldhedastega

Kogemused lapse raviga Kogemused seoses tervishoiuga

Kogemused tervishoiutootajatega

Kogemused vaimse tervisega Kogemused tervise muutustega

Kogemused fliisilise tervisega

Kogemused vairtushinnangutega Kogemused seoses lapsega

Kogemused lapse kasvatamisega

Kogemused seoses elukorraldusega

3.1.1 Kogemused seoses informatsiooniga

Ulakategooria ,, Kogemused seoses informatsiooniga“ moodustub kahest ala-
kategooriast — kogemused informatsiooni kittesaadavusega ja kogemused infor-
matsiooni edastamisega.

., ...vaja on rohkem otsekohest infot... parem oudne lopp, kui I6putu éudus... kui
see ongi nii oudne ja see on normaalne selle asja juures, siis sa ei stressa selle
pdrast... “(3)

., ...rddgitakse sellisel ilustaval viisil... keegi ei hakka sulle rddkima, et kui keemia-
ravi algab, siis laps ei suuda pdrast kondida, ise piisti tulla ja oksendab pidevalt...
sellist infot hoitakse pigem tagasi... “ (3)

., ...info on kinni... kolm pdeva tagasi oli operatsioon, aga siiani ei ole arstiga
saanud rddkida... “ (2)

3.1.2 Kogemused seoses sotsiaalsete suhetega

Ulakategooria ,,Kogemused seoses sotsiaalsete suhetega“ moodustub kahest
alakategooriast — kogemused kdrvaliste isikutega ja kogemused ldhedastega.
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,, ...lihtsam oleks olnud, kui palatis oleks olnud laps, kes on juba terveks saamas...
aga kui seal kérval on kehvemas seisus, siis vaatad ja hakkad motlema... ™ (1)

., -..kui sa saad suhelda nendega, kes on terveks saanud, siis see annab sellist
positiivset lootust... *“ (3)

,, ...oleme naisega rddkinud... me tuleme erinevalt toime... meil on erinevad asjad,
mis aitavad meil olukorraga toime tulla... * (2)

,, -..mingid pinged on iileval... iiks tahab iihte moodi, teine tahab teistmoodi... kui
vahest oleme selle pdrast tilli ldinud, siis tinu sellele saab ka moned teised prob-
leemid siigavamalt dra lahendada... * (3)

3.1.3 Kogemused seoses tervishoiuga

Ulakategooria ,,Kogemused seoses tervishoiuga® moodustub kahest ala-
kategooriast — kogemused seoses lapse raviga ja kogemused tervishoiutodtajatega.

., ...lapsel oli terve koht lahti I6igatud, kded-jalad olid kinni seotud... ta rocékis
terve aeg... “ (1)

., -..tegelikult sa ju lased nagu oma last miirgitada... see on ju ikkagi nagu puhas
miirk, mis su lapsele sisse pannakse... * (4)

., ...lapsele taheti teha vereiilekannet... métlesime, et dkki saab ka teisiti...
doktor google aitas... me saime toiduga selle vere nii heaks, et talle enam ei tehtud
vereiilekannet ... need seal imestasid, et kuidas nii head nditajad... * (1)

., ...saime just diagnoosist kuulda ja nutsime palatis, arst tuli ja iitles et ei ole vaja
nutta... “ (1)

3.1.4 Kogemused seoses tervise muutustega

Ulakategooria ,, Kogemused seoses tervise muutustega® moodustub kahest ala-
kategooriast — kogemused seoses vaimse tervisega ja kogemused seoses fiilisilise
tervisega.
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,, ...ei ole kellelegi tappa ka anda sellise asja eest... kuidas sa siis ikka ennast
viljendad... kodus sai paar korda rusikaga vastu uksepiita virutatud... * (1)

., ...vahel tekib kiisimus, et kas see on nagu tildse dige, mis ma temaga teha lasen...

‘4

., ...korvetised sain sellel ajal, ma ei tea, kas ma siis s6in halvasti véi nérveerisin

tile... titleme ausalt, et moni pudel viina sai ka dra joodud... * (1)

,, ...ma teen lapse jaoks nii palju erinevat sooki... aga keegi peab ju selle koik dra
sooma... kaalus on ikka juurde tulnud... * (4)

3.1.5 Kogemused seoses lapsega

Ulakategooria ,,Kogemused seoses lapsega“ moodustub kolmest alakategooriast
— kogemused seoses vaartushinnangutega, seoses elukorraldusega ja seoses lapse
kasvatamisega.

., ...mis iganes vaja teha... iga viike asi, mis vihegi saab dra teha, on oluline...

‘)

,, ...ma ei pea nagu otseselt oigeks, et lapsele niitid vilja ndidata, et oi sa oled niiiid
haige ja me peame sind nunnutama ja poputama...pigem vaatan lapse fiiiisilisi
voimeid... kui vaja, siis pakun rohkem abi... proovin sdilitada normaalsust... ** (3)

,, ...tuleb kuidagi nagu elada... pdev korraga... plaane ei saa nagu iildse teha, mis
ulataks kaugemale kui tinane pdev... * (4)

3.2 Isade vajadused lapse haigusega toimetulekul

Peakategooria ,,Isade vajadused seoses lapse haigusega toimetulekuga* moodus-
tus teemakohastest substantiivsetest koodidest, mis koondusid 6 alakategooriasse
ja need omakorda 3 iilakategooriasse, mis késitlesid materiaalseid, sotsiaalseid ja
spirituaalseid vajadusi. Isade vajadusi seoses lapse haigusega toimetulekul selgitab
tabel 2.
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Tabel 2. Isade vajadused lapse haigusega toimetulekul

Alakategooriad Ulakategooriad Peakategooria

Vajadused riigi poolsele abile Materiaalsed vajadused Isade vajadused seoses lapse

Vajadused seoses timbritseva keskkonnaga haigusega toimetulekuga

Vajadus edasiviivaks jouks Sotsiaalsed vajadused

Vajadus olla kaasatud raviprotsessi

Vajadus kdrvalise abi jargi Spirituaalsed vajadused

Suhtumine korvalisse abisse

3.2.1 Materiaalsed vajadused

Ulakategooria ,,Materiaalsed vajadused“ moodustub kahest alakategooriast —
vajadused riigi abile ja vajadused seoses limbritseva keskkonnaga.

. ...1iigi poolt voiks olla sellised vihi skriiningud... kas voi pisteliselt, et mdrgata
rohkem ja varem... nditeks enne kooli teha selline deep uuring lapsele... *“ (3)

., ...hoolduslehe teema on nagu veidi jabur... koguaeg iiks leht lopeb dra, teine
algab... ei saagi nagu enam aru... koguaeg on iiks paberitega majandamine... * (4)

., ...privaatsus oleks andnud seda, et sa ei pea kogu aeg ndgema, kuidas moni teine
laps on voib-olla hullemas seisus... *“ (1)

3.2.2 Sotsiaalsed vajadused

Ulakategooria ,,Sotsiaalsed vajadused moodustub kahest alakategooriast —
vajadus edasiviivaks jouks ja vajadus olla kaasatud raviprotsessi.

., ...kui oleks voimalik virskelt diagnoosi saanud vanemad kokku viia nendega, kes
on selle juba libi elanud... et rédkida, sellest, mis ees ootab ja mis on normaalne...

e

,, ...vOiks olla suuremas ringis arstiga kokkusaamised vihemalt korra kuus, et
tekiks mingisugune tihine arusaam asjadest... et ei tekiks kiisimusi, mida laps
kodus olles tohib ja ei tohi teha... “ (3)
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,, ...see haiglas kohal kdimine on iilimalt tiiiitu... alati ldheb terve pdev... ma saan
aru, et arstidel ongi niimoodi... iitlevad lihtsalt, et tulge homme tagasi mingi iihe
proovi pérast... laps ju absoluutselt haiglasse minna ei taha... * (4)

3.2.3 Spirituaalsed vajadused

Ulakategooria ,,Spirituaalsed vajadused* moodustub kahest alakategooriast —
vajadus korvalise abi jargi ja suhtumine korvalisse abisse.

., ...kui keegi tuleb sulle rddkima mingitest Jumalatest... minu jaoks on see kohe
selline kommerts nagu joulud... mul ei ole sellist asja vaja...” (3)

., ...moni inimene tahab véorale inimesele pihtida, aga meie perekonnas oleme ni-
isugused paganad meie kirikus ei kdi... meie rddgime pigem omavahel neid asju...

“(1)

., ...oleme naisega rddkinud, et kui see koik tikskord libi on, siis tahame oma loo
kirjutada Pardilaste lehele... voi mis iganes, et tahaks lihtsalt kellegagi rddkida
sellest... “ (2)

4. Arutelu

Tootades 14bi erinevaid artikleid (Jones 2012, Hess ja Pohl 2013, Compas jt 2015,
Hovén jt 2016, Polita jt 2017, Pishkuhi jt 2018, Carlsson jt 2019), selgus tdsiasi, et
vahesed autorid on uurinud emade ja isade igapdevaelu muutusi ning toimetuleku
erinevusi, kasvatades pahaloomulise kasvaja diagnoosiga last. Kirjanduse pohjal
(Hess ja Pohl 2013, Shah jt 2017) v&ib 6elda, et ndudlus kvaliteetse viahiravi jarele
kasvab, ent hetkel on ebaselge, milline peaks olema ootuspérane hooldus. Selleks,
et leida Eesti tervishoiu kitsaskohti, parandada raviprotsessi ning hoolduse kvali-
teeti, on oluline teha igakiilgset koostdod lastevanematega, et selgitada vélja nende
ootused ja vajadused.

Uurimist60s osalenud isad tdid vélja, et kogu raviprotsessi viltel olid nad kogenud
probleeme seoses informatsiooni kittesaadavusega ning tervishoiutodtajate
oskusega edastada vajalikku informatsiooni. Isad toid esile, et saadav informatsioon
ei olnud konkreetne ega piisav, mistdttu tuli kogu raviprotsessi viltel ise
informatsiooni juurde otsida. Pishkuhi jt (2018) on oma uuringus esitanud, et konk-
reetse informatsiooni olemasolu on lastevanemate jaoks eluliselt olulise tahtsusega.
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Samasuguse tulemuseni joudsid ka Jones (2012), Keiza jt (2016) ning Carlsson
jt (2019) oma uuringutes, et ausa ja tdese informatsiooni edastamine tervishoiu-
toGtajate poolt on oluline selleks, et lapsevanemad saaksid tunda ennast rohkem
kaasatuna lapse raviprotsessi. Uurijate arvates peaksid tervishoiutdotajad 1dhtuma
lastevanemate vaatenurgast, pannes rohku ausama, konkreetsema ning paremini
ajastatud informatsiooni edastamisele.

Kogemused seoses sotsiaalsete suhetega jagunesid peamiselt kaheks, hdolmates
kogemusi ldhedastega ning kogemusi kdorvaliste isikutega. Isad tdstsid esile,
et tugivorgustiku olemasolu oli ddrmiselt oluline. Sarnaselt Carlsson jt (2019)
uuringuga saab vilja tuua, et sdprade toetus mdjus isadele turgutavalt, andes juurde
positiivset energiat ning aidates motteid mujale viia. Enamus isadest koges, et pidev
kontakt ning suhtlus naisega oli elutéhtis. Toodi ka esile, et vahel esinesid ebakdlad
ning erinevused olukorraga toimetulekul, ent see andis omakorda tduke teiste
probleemide siivitsi lahendamiseks. Samalaadse seisukoha saab vilja tuua ka
Polita jt (2017), Pishkuhi jt (2018) ning Carlsson jt (2019) uuringutest, millest
selgus, et lapse haigusest tingituna olid meeste ja naiste vahelised suhted kiill
tugevnenud, ent tekkinud oli ka tavapérasest rohkem ebakdlasid probleemidega
toimetulekul.

Uuringust saab esile tuua, et kogemused seoses korvaliste isikutega olid isade
jaoks samuti olulised. Isad kogesid, et toetus teistelt vahidiagnoosi saanud peredelt
aitas hoida pea selgena ning andis juurde hdid motteid olukorraga toimetulemi-
sel. Ka Carlsson jt (2019) on esitanud, et suhtlemist teiste vahidiagnoosi saanud
lastevanematega peeti korgelt hinnatuks. Eesti Vdhihaigete Laste Vanemate Liit
ning Eesti Vihiliit on loonud erinevaid vdimalusi véhidiagnoosi saanud perede
kokku viimiseks, ent uuringust selgus, et jatkuvalt on isasid, kelleni ei ole mingil
pohjusel vajalik informatsioon joudnud. Selleks, et moista, kuidas isadele lihene-
da ning tdsta teavitustoo efektiivsust, tuleks autorite arvates vilja selgitada isade
informeerimatuse algpdhjused. Uuringust selgus ka positiivne suhtumine tédandja-
tesse, kelle vastutulelikkus voimaldas koikidel isadel too tegemist jatkata kodustes
tingimustes. Samas Pishkuhi jt (2018) uuringus on isad vélja toonud tédandjate
negatiivse suhtumise, mille tagajérjel kaotasid paljud isad t66 ning kogesid selle
tottu majanduslikke raskusi.

Uuringus selgus, et kogemused seoses tervishoiuga jagunesid kaheks: kogemused
seoses lapse raviga ning kogemused seoses tervishoiutdotajatega. Isade arvates
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oli haigla olustik véga raske ning keskkond dérmiselt ebamugav, tekitades isades
kahetisi tundeid. Tosteti esile, et ravivotted olid ebameeldivad. Sarnaseid seisukohti
véljendasid ka Pishkuhi jt (2018) uuringus osalejad. Lisaks t6i enamik isasid vilja
arstide ja 0dede emotsionaalse likskdiksuse. Samas Keiza jt (2016) ning Carlsson
jt (2019) on vélja toonud, et osa isadest koges tervishoiutddtajate ootuspérast abi
ja toetust. Autorite arvates voib ddede iikskdikne suhtumine ning puudulik toetus
tuleneda suutmatusest meestega samastuda, teadmatusest meeste vaimsest
tervisest ning emotsioonidega toimetulekust. Seetdttu tuleks meeste vaimsele
tervisele tdhelepanu juhtida juba &e pohidppe algaastatel, et anda tulevastele
Odedele aluspdhi moista meeste vaimse tervise probleeme ning toimetulekut
emotsionaalselt raskete olukordadega.

Isade kogemused seoses tervisega jagunesid vaimsete ja flilisiliste tervise-
probleemide vahel. Lapse vihidiagnoosiga toimetulekul kogesid koik isad prob-
leeme ning muutusi vaimses tervises. Peamiselt réhutati raskusi keskendumisel,
motete hajevil olekut, pidevat pingetunnet, liigset muretsemist, teadmatust ning
hirmutunnet eelseisva ees. Sarnaselt autorite uuringule on Jones (2012) ning
Carlsson jt (2019) kirjeldanud isade kontrollimatuid hirme ning muresid lapse ravi
ning pereelu toimimise osas. Enamik isadest pidasid enda pingetaluvust korgeks,
samas pingete leevendamine oli kdigi puhul erinev. Osa isasid ei pidanud vaja-
likuks iildse oma pingeid leevendada, teised isad leidsid leevendust fiiiisilise
aktiivsuse, omaette nokitsemise, t661 kdimise voi viha vilja elamise kaudu. Vaja-
duse pingete leevendamiseks tdid esile ka Jones (2012) ning Carlsson jt (2019).
Autorite arvates vajavad isad pingete leevendamisel individuaalset l&henemist,
sest pingetega toimetulek on iga inimese puhul erinev. Selleks, et isadele pakkuda
vajaduspohist abi, tuleks esmalt mdista meeste vajadusi, hoiakuid ning toimetuleku
maneere emotsionaalselt raskete teemadega.

Osa isadest, kes ise 00pédev 1dbi haiglas ei saanud viibida, t6id vilja, et iiksinda
kodus olemine oli raske ning nende vaimne tervis sai kannatada. Pigem oleks
soovitud viibida koos lapsega haiglas. Compas jt (2015) on oma uuringus esile
toonud, et erinevalt emadest otsivad isad toimetulekuks rohkem sotsiaalset tuge ja
inimestevahelist kontakti. Uks isadest, kellel oli vdimalus iga piev koos lapsega
haiglas olla, rohutas, et isegi haiglas viibides tundis ta jatkuvalt iiksindust, kuna
timberringi olid enamasti ainult emad.

Uuringus selgus, et lisaks vaimsetele probleemidele esines isadel ka fiiisilisi prob-
leeme. Enamus isadest tdi vélja pideva vésimuse, unereziimi ebakorrapérasuse
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ning unekvaliteedi languse. Sama saab esile tdsta ka Pawli jt (2013) ning
Carlssoni jt (2019) labiviidud uuringutest, milles isad kirjeldasid magamisraskusi
ja dudusunendgusid, mis omakorda pShjustasid vasimust ja norkust. Lisaks kirjel-
dasid isad kehakaaluprobleeme ning negatiivseid muutusi toitumisharjumustes —
toituti ebakorrapdraselt ning ebatervislikult. Toodi vélja ka alkoholi liigtarvitamist
ning muude terviseprobleemide tekkimist. Sarnaseid probleeme toitumise ning
terviseprobleemide kohta on esitanud ka Carlsson jt (2019).

Isade kogemused seoses lapsega holmasid védrtushinnanguid, muutusi elu-
korralduses ning kogemusi seoses lapse kasvatamisega. Enamus isadest t3i esile
muutused prioriteetides ning suurenenud vajaduse pithenduda isarollile. Hakati
rohkem véirtustama véikseid asju, elukorraldus muutus lapsekesksemaks ning
lapse heaolu nimel ohverdati iseenda soove. Lisaks rohutati olulisust séilitada
enesevadrtustunne ning sellises olukorras iseennast mitte siitidistada. Sarnaselt
autorite t66le on Pishkuhi jt (2018) ning Carlsson jt (2019) oma uuringutes esile
tostnud, et isade pithendumine ning tdhelepanu ldks tédielikult haigele lapsele,
vadrtushinnangud muutusid ning igapdeva probleemidele enam suurt rohku ei
pandud.

Uuringust saab vilja tuua, et scoses lapse kasvatamisega kogesid isad muutusi
isarolli olemuses ning raskusi isarolli tditmisel. Kuna diagnoosiga laps viibis
enamuse ajast haiglas koos emaga, siis tundsid osad isad hirmu selle ees, et laps
vOib hakata isast voorduma. Lisaks toodi esile lapse haigusega kaasnevad piiran-
gud tavapirastele isa-laps iihistegevustele (nt ATV-ga sditmine). Polita jt (2017)
uuringus osalenud isad véljendasid samuti hirmu lapsest vodrduda ning kaotada
peres oluline roll.

Enamus isadest koges muutunud elukorraldust. Sarnaselt Hovéni jt (2016)
uuringuga leidsid ka autorid kinnitust, et ootamatult segamini aetud eluriitm muutis
olukorraga kohanemise keeruliseks. Enamus isasid toi vélja, et muutunud elu-
korraldus sundis neid elama {iks péev korraga. Isade jaoks oli véga oluline, et olene-
mata diagnoosist oleks lapsel vdimalus olla laps, seega peeti vajalikuks siilitada
voimalikult normaalne elukorraldus. Vottes arvesse lapse muutunud fiiiisilisi ning
vaimseid voimeid, peeti oluliseks jétkata tavapéraste kasvatusmeetodite rakenda-
mist. Polita jt (2017) joudsid oma uuringus samale jareldusele, et isad piitidsid
sdilitada igapdevarutiini ning voimalikult normaalset elukorraldust.
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Uurimist6ds osalenud isad tundsid vajadust materiaalse abi jirele. Kdik isad
rohutasid puudujddki riigi rahalise abi osas. Abina oleksid isad vajanud maju-
tuse voimaldamist, transpordikulude hiivitamist, rohkem tasustatud puhke- voi
tervisepdevi. Lisaks toodi vilja, et lapse eest hoolitsemine on tdiskohaga t66 ning
praegu pakutavad abirahad on olematud. Kurdeti ka siisteemi keerukuse iile,
tuues esile lilemaérase paberimajanduse. Sarnaselt sellele uuringule on ka Hovén
jt (2016) vilja toonud, et sotsiaalmajanduslikud piirangud on koormaks tervele
perele ning vajavad lahendamist riiklikul tasandil. Autorid ndustuvad, et praegune
biirokraatia on vanemate jaoks liiga keeruline ning riigi abi vajadusest véiksem.
Materiaalne toetus vdimaldaks vanematel piiranguteta keskenduda lapse ravi-
protsessile.

Isad tostsid esile ka puudujddgid haiguste ennetamise riiklikes meetmetes. Isade
arvates tuleks kaasata esmatasandi tervishoid, nii koolided kui ka perearsti-
keskused. Soeltestide tegemist tuleks alustada voimalikult varajases eas, et tuvas-
tada raskeid haigusi voimalikult algses staadiumis. Sarnase probleemi tdstatasid
ka Kuusepalu jt (2016), tuues vélja, et 2016. aasta Riigikontrolli auditis leiti, et
terviseprobleemidega lapsi ei suudetud alati Gigel ajal tuvastada, mistottu jéid
paljud lapsed ilma vajadustele vastavast ravist.

Lisaks rohutasid kdik isad, et kogu haiguse viltel oli lapse jaoks ddretult oluline
kodune keskkond. Viga oluliseks peeti ka privaatsust. Isad tundsid vajadust eraldi
palatite jarele, mida oleks saanud muuta lapse vajadustest l&htuvalt kodusemaks.
Uks isadest korraldas kogu kodu {imber, muutes selle rohkem lapsekesksemaks. Ka
Keiza jt (2016) ning Polita jt (2017) on oma uuringus vélja toonud isade vajaduse
muuta haiglakeskkond privaatsemaks nii lapse kui ka terve pere jaoks.

Kuna viéhki pddevate laste kasvatamine ning nende eest hoolt kandmine on emo-
tsionaalselt vdga raske, tundsid kdik isad vajadust sotsiaalse abi jirele. Koik
isad pidasid véga oluliseks sotsiaalset tuge, mis andis joudu olukorraga toime-
tulemiseks. Eriti oluliseks peeti vajadust kokku viia vérskelt diagnoosi saanud
vanemad juba varasemalt sarnast olukorda kogenud lapsevanematega, mis véimal-
daks lastevanematel jagada isiklikke kogemusi ning arutada tekkinud kiisimusi.
Lahendusena pakkusid isad vélja erinevaid vdimalusi suhtlemiseks sotsiaal-
vorgustike kaudu, iihisiiritustel ning tugiisikute abil. Eriti soovisid isad tunnustust
avaldada Eesti Véhihaigete Laste Vanemate Liidu korraldatavale ,,Pardirallile®,
mis kandis isade jaoks viga margilist tdhendust. Sarnase positiivse aspekti tdid
vélja ka Carlsson jt (2019), et vdimalus suhelda lastevanematega, kellel on
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olnud sarnased kogemused, oli korgelt hinnatud, kuna nemad ainsana suutsid pere-
kondade kannatusi mdista ning pakkuda vajalikku tuge.

Lisaks toid isad esile vajaduse positiivsete uudiste jarele. Lisati, et edusammud
lapse ravis ning nidgemine, kuidas laps suudab taaskord erinevaid tegevusi teha,
pakkus palju rddmu. Seetdttu tundsid isad vajadust olla kaasatud lapse raviprotsessi,
et kdikide muutustega kursis olla. Enamus isadest t3i vélja, et vdga oluline on lapse
kasvatamise juures kohustuste jagamine, sest see aitab lihtsustada hooldamist ning
sdilitada vordsustunnet. Samasuguseid vajadusi rohutasid ka Jones (2012) ning
Polita jt (2017) uuringutes osalenud isad, kes tundsid end korvalejdetuna, kuna
lapse ravi keskmes olid peamiselt lapsega haiglas viibivad emad.

Mitu isa tundis vajadust ausama ja pohjalikuma informatsiooni jérele. Sooviti
ka konkreetsema raviplaani olemasolu, mis véimaldaks jdlgida lapse ravi kulgu
ning sellest lahtuvalt teha peresiseseid plaane. Lahendusena sooviksid isad selge-
mat kaasamist raviprotsessi ning kompromisside leidmist, mis sobiksid mdlemale
osapoolele. Sarnaseid raskusi tervishoiutdotajatega suhtlemisel kirjeldasid isad ka
Jonesi (2012), Compasi jt (2015) ning Carlssoni jt (2019) uuringutes.

Selles uurimistdos osalenud isad ei pidanud spirituaalseid vajadusi eriti oluliseks.
Suur osa isadest tundis, et neil puudus vajadus kdrvalise ning professionaalse abi
jérele, sest neile piisas pereringist saadud toetusest. Mitu isa ei pidanud {iildse
vajalikuks enda murede jagamist, hoides koik iseendas. Ainult iiks uuringus
osalenud isadest toi vélja vajaduse oma lugu siidamelt dra rddkida, pannes see
kunagi aja mdéodudes paberile ning hiljem inimestega jagada. Sarnaselt sellele
uuringule on Polita jt (2017) vélja toonud, et ka nende uuringus osalenud isadel oli
emotsionaalselt raske ennast véljendada ning abi otsida. Autorite arvates on
emotsioonide varjamine pikas perspektiivis ebaefektiivne ning kahjulik vaimsele
tervisele.

Uuringus osalenud isade suhtumine spirituaalsusesse ning kérgematesse joududesse
oli skeptiline. Kd&ik isad suhtusid religiooni ning kdrgematesse joududesse
umbusklikult. Ukski uuringus osalenud isadest ei kiilastanud kirikut ega
véljendanud soovi spirituaalse abi jarele. Erinevalt autorite uuringust leidsid Polita
jt (2017) ning Pishkuhi jt (2018), et spirituaalsusel ning religioossusel oli viga
oluline roll, pakkudes isadele tuge, lohutust ning joudu olukorraga toimetulekul.
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Samas toob Jones (2012) vilja, et kuigi moni isa leiab tuge ja toetust religioonist,
siis on ka neid, kes kogevad varasemate veendumuste kadumist ning viha jumala
vastu.

Autorite arvates pooratakse meeste vaimsele tervisele liiga vdhe tdhelepanu.
Samuti on Polita jt (2017) vilja toonud, et meestel on emotsionaalselt raske
ennast viljendada ning abi otsida. Emotsioonide varjamine on pikas perspektiivis
ebaefektiivne ja tervisele kahjulik. Hess ja Pohl (2013) ning Pishkuhi jt (2018) on
esile toonud, et 4drmiselt oluline on vilja selgitada meeste kogemused ja vajadused
emotsionaalselt raskete olukordadega toimetulekul, et mdista, kuidas ded saaks
pakkuda paremat vajaduspohist abi.

5. Jareldused

- Isade kogemused vihki pddevate laste haigusega toimetulekul késitlesid
informatsiooni, sotsiaalseid suhteid, kogemusi tervishoiuga, muutusi
isiklikus tervises ning kogemusi seoses lapsega. Informatsiooniga seoses
toid uuritavad vilja halbu kogemusi informatsiooni kattesaadavuse ning
oskusega edastada vajaliku informatsiooni. Isad oleksid soovinud, et
informatsioon oleks ausam, konkreetsem ning ajaliselt sobivam molemale
osapoolele. Seoses sotsiaalsete suhetega tostsid isad esile, et tugivorgustik
ning pidev kontakt ja suhtlus naisega olid elutéhtsad. Tervishoiuga seoses
rOhutasid isad haiglakeskkonna ebamugavust ning tervishoiutodtajate
emotsionaalset iikskoiksust. Seoses isikliku tervisega tdid isad vélja negatiiv-
seid muutusi vaimses- ja fiilisilises tervises. Lapsega seoses tdstsid uuritavad
esile kogemusi seoses védrtushinnangutega ning lapse kasvatamisega. Toodi
vélja muutusi prioriteetides ning suurenenud vajadust pithenduda isarollile.

- Isade vajadused seoses vidhki poOdevate laste haigusega toime-
tulekul késitlesid materiaalseid, sotsiaalseid ning spirituaalseid vajadusi.
Seoses materiaalsete vajadustega toid isad vilja vajadused seoses limbritseva
keskkonnaga ning vajaduse riikliku abi jérele. Isad oleksid vajanud siisteemi
lihtsustamist, vihemat paberimajandust, suuremaid toetusi, pohjalikumat
ennetustodd ning lapsele kodusemat haiglakeskkonda. Sotsiaalsete vaja-
dustega seoses tOstsid isad esile vajaduse edasiviivaks jouks ning kaasatuse
raviprotsessi. Isade jaoks oli ddrmiselt oluline sotsiaalse toe ning positiiv-
sete uudiste olemasolu, ent nad oleksid vajanud rohkem pdhjalikumat ning
ausamat informatsiooni. Spirituaalsete vajadustega seoses avaldasid isad
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kahetisi tundeid korvalise abi vajaduse jarele. Isad suhtusid kdrgematesse
joududesse ning religiooni umbusklikult. Samuti puudus isadel vajadus
professionaalsele abi jérele, kuna véidetavalt piisas neile pereringist saadud
toetusest.
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Ensuring Infant’s Sleep Hygiene
in the Work of a Family Nurse
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?Tallinna Tervishoiu Korgkool

ABSTRACT

Background: Approximately 25-50% of infants aged six to 12 months and 30% of
one-year-olds wake up at night without being able to fall asleep again. An infant’s
sleep is also affected by the sleeping environment, and its safety. There is no statis-
tics on infant sleep problems in Estonia, and little research has been performed on
the safe sleep environment for infants.

Objective: To describe ensuring infant s sleep hygiene in the work of a family nurse.
Methodology: The research is a literature review. The thesis uses professional
thematic research articles that have been peer-reviewed, available in free full-text
and published in 2010-2020.

Findings: Main infant sleep problems are frequent night waking, shorter sleep
duration and difficulty falling asleep. Infant sleep is majorly influenced by genetic
factors, but it is also negatively affected by the chaotic home environment and poor
parental relationship. Main hazards associated with an infant s sleep environment
are related to the infant s prone or lateral sleeping position and co-sleeping.
Discussion: An infant’s sleep patterns are largely shaped by the environment,
which can vary greatly from family to family. Problematic sleep behaviour for one
family may be acceptable for another family. The sleep behaviour of the children
of one family can be completely different. Sleep-related behaviour is changeable in
infancy. In order for health professionals to be able to educate parents, they need
more knowledge about infant sleep themselves. One solution would be to develop
the tools related to the child’s sleep in Estonia, and integrate them into support
systems of electronic medical tools. Health professionals in Estonia should be

aware of infant sleeping hazards to educate others.
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Conclusions: The activity of a family nurse in ensuring the sleep hygiene of an
infant consists of counselling the parents. The family nurse should monitor and
recommend safe sleeping practices at each well-child visit until the child’s first
birthday.

1. Taust

Nelja- kuni 12-kuused imikud peaksid magama 60péevas koos 1dunaunega kokku
12—16 tundi ja iihe- kuni kaheaastased lapsed 11-14 tundi (Paruthi jt, 2016: 785).
Alates pooleaastaseks saamisest ei maga imik enam nii palju ja vdivad tekkida
uinumisraskused (Veldi ja Paavle, 2012: 53). Ligikaudu 25-50% kuue- kuni
12-kuuseid imikuid ja 30% iiheaastasi lapsi drkab 60siti, suutmata ise uuesti uinuda.
Imikute tavalised unehdired on oine drkamine, magamaminekuprobleemid ja
unega seotud riitmilised liigutused. (Ophoff jt, 2018: 642).

Laste ebapiisav ja kehva kvaliteediga uni pohjustab unisust, tdhelepanupuudust
ja muid kognitiivseid ja kaitumuslikke puudujdédke, mis mojutavad lapse péeva-
toiminguid ja varjatult ka tema pikaajalist arengut (Beebe, 2011: 657—658).
Imikute uni mdjutab samuti nende vanemate und. Seega on imikute uni terve pere
probleem. (Redeker ja McEnany, 2011: 21).

Imiku und md&jutab ka magamiskeskkond ja selle turvalisus. Eestis oli aastatel
20142019 kokku 8 viikelapse dkksurma siindroomi juhtu (Imikusurmad surma
...,2020). USA-s oli imikusuremuse méaér 2018. aastal 5,7 surma 1000 elussiindinu
kohta. USA-s oli 2018. aastal ligikaudu 1300 imiku dkksurma siindroomi juhtu,
1300 imikut suri teadmata pdhjusel ja 800 juhusliku voodis l&mbumise tottu.
(Centers for Disease ..., 2020). Imiku dkksurma siindroom (Sudden Infant Death
Syndrome ehk SIDS, tuntud ka héllisurma nime all) on alla {iheaastase imiku oota-
matu surm, mille pShjus ei selgu ka pdhjaliku juhtumiuuringu, sealhulgas lahangu
kiigus (Willinger, 1991: 681).

Emade teadmised imiku unest périnevad peamiselt mitteametlikest allikatest ja nad
ei otsi probleemide korral tervishoiutdotajatelt kohe abi (Tsai jt, 2014: 754-755).
Seetdttu on vaja suurendada lapsevanemate teadlikkust laste uneprobleemidest ja
nendega toimetulekust (Bathory jt, 2016: 556; Jones ja Ball, 2014: 527). Honaker
ja Meltzer (2016: 7-8) margivad, et esmatasandi tervishoius pddratakse une-
temaatikale vdga véhe tdhelepanu peamiselt seetdttu, et esmatasandi tervishoiu-
tootajate endi teadmised lapse une osas on puudulikud.
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Eestis puudub statistika imiku uneprobleemide kohta ning vahe on uuritud imiku
turvalise unekeskkonnaga seonduvat. Eestikeelses teaduskirjanduses pole imiku
unehiigieeni teemat siiani uuritud. Seega on teema Eestis uudne.

Uurimist66 eesmérk on kirjeldada imiku unehiigieeni tagamist perede t60s.
Uurimistoo iilesanded on:

- kirjeldada imiku uneprobleeme ja unekeskkonnaga seotud ohte;
- kirjeldada perede tegevusi imiku unehiigieeni ja turvalise unekeskkonna
tagamisel.

2. Metoodika

Uurimist6d on kirjanduse iilevaade. Teemakohase kirjanduse leidmiseks kasutati
EBSCOhost Web’i elektroonilisi andmebaase MEDLINE, CINAHL Complete,
Academic Search Complete, ERIC, Health Source: Nursing/Academic Edition,
MasterFILE Premier, eBook Collection (EBSCOhost), Cochrane Database of
Systematic Reviews, MasterFILE Reference eBook Collection ning PubMed’i
elektroonilist andmebaasi ja Tallinna Tervishoiu Korgkooli elektroonilist andme-
baasi RIKSWEB. Usaldusvéérsuse tagamiseks kasutas autor uurimistdos erialaseid
teemakohaseid teadusartikleid, mis on eelretsenseeritud ja saadaval tasuta tdis-
tekstina ning avaldatud viimase 10 aasta jooksul ehk ajavahemikus 2010-2020.
Erandina on kasutatud iihte 1991. aasta allikat, kuna seal on esmakordselt mainitud
imiku &dkksurma siindroomi (Sudden Infant Death Syndrome) definitsiooni
(Willinger jt, 1991: 84).

Unehiigieeni teemaliste teadusartiklite leidmisel andmebaasidest kasutati jargmisi
otsingusdnu ja nende kombinatsioone: imiku uni/magamine (infant sleep),
magamine/uni (sleep), unemuster (sleep pattern), muster (pattern), unehiire (sleep
disorder), hiire (disorder), unehiigieen (sleep hygiene), imik (infant), dendus
(nursing), esmatasandi tervishoid (primary health care). Turvalise unekeskkonna
teemaliste artiklite leidmisel andmebaasidest on kasutatud jargmisi otsingusdnu ja
nende kombinatsioone: imiku uni/magamine (infant sleep), magamine/uni (sleep),
imiku dkksurm (sudden infant death), turvaline magamine/uni (safe sleep) ja
oendus (nursing). Lisaks joudis autor mitme teadusartiklini andmebaasidest leitud
teadusartiklites kasutatud kirjanduse kaudu.
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3. Tulemused
3.1 Imiku uneprobleemid ja unekeskkonnaga seotud ohud
3.1.1 Imiku uneprobleemid

Eri uuringute tulemused néitavad, et laste ebapiisaval ja kehva kvaliteediga unel
on negatiivsed tagajirjed. See pohjustab unisust, tdhelepanupuudust ja muid
kognitiivseid ja kditumuslikke puudujidike, mis mojutavad lapse paevatoiminguid
ja potentsiaalselt ka tema pikaajalist arengut. (Beebe, 2011: 657—-658). Une kvali-
teedi ja kvantiteedi muutumine mojutab mélu, keele ja tdidesaatvate funktsioonide
arengut. Unehdired pohjustavad lihemat une kestust varases eas, iilekaalu ja
rasvumist. (Tham, 2017: 145). Hilisem magamaminekuaeg, pikem magamajiaémise
aeg ja vdhenenud 60pdevane uneaeg seostuvad imiku- ja vdikelapseeas sotsiaal-
sete ja emotsionaalsete probleemidega, nagu néiteks depressioon, iildine édrevus,
lahusolekudiistress (Mindell jt, 2017: 245).

Vanemate tajutud imiku peamised uneprobleemid on sage 6ine drkamine ja une
lithem kestus (Byars jt, 2012: 276), samuti raskused magamajéémisel. Pereti
voidakse problemaatiliseks pidada erinevat unekaitumist. (Loutzenhiser jt, 2011:
467). Lapsepdlve kditumuslik unetus on Spitud voimetus uinuda ja/voi piisivalt
magada. FEristatakse une tekkega seotud unetust ja piiridega seotud unetust.
Enamikul kditumusliku unetuse all kannatavatest lastest esinevad molema tiiiibi
tunnused. (Carter jt, 2014: 374)

Imiku und modjutavad erinevad tegurid, muuhulgas ka temperament. Rahuliku
iseloomuga laps suudab ennast kergemini ise rahustada ja magamamineku-
rutiiniga kergemini kohaneda kui rahutu laps (Mindell, 2015: 721). Kuigi on leitud,
et 6oune kestust varases lapsepdlves mojutavad suurel méaral geneetilised faktorid
(Touchette jt, 2013: 1879), on imiku une véga tugevaks mdjuriks keskkond ehk
peamiselt kodu ja lapsevanemad (Zentall jt, 2012: 455; Pennestri jt, 2015: 35-36).
Kaootiline kodukeskkond héirib nii imiku kui ka lapsevanema und. Kehva une
tottu on omakorda héiritud pere pédevased tegemised ja heaolu, mis seab ohtu
vanema ja lapse suhted. (Whitesell jt, 2018: 622).

Imiku une-édrkveloleku regulatsiooni mojutab imiku kiindumussuhe oma emaga.
(Zentall jt, 2012: 455). Nii 2012. aastal kui 2015. aastal korraldatud uuringu
tulemused nditasid, et turvalise kiindumussuhte puhul Oppisid imikud ema
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jéarjekindla ja tundliku reageerimise tulemusena vanemaks saades ennast Oise
arkamise korral ise rahustama. Turvatundeta imikutel, keda ei lohutatud, oli uni
jatkuvalt héiritud. (Zentall jt, 2012: 455; Pennestri jt, 2015: 35-36). Imiku une-
probleemid on seotud ema meeleoluhdiretega. Ema tuju ja tajud seoses imiku
magamise ja magamaminekuga kanduvad iile imikule ning sellel v3ib olla pika-
ajaline moju lapse psiihholoogilisele arengule (Hairston jt, 2016: 1038).

Ozdemir jt (2018: 19) viidavad, et imiku pikaajaline nutt ja sagedased dised érka-
mised tekitavad emades negatiivseid tundeid, mis aga omakorda kanduvad iile
imikule ja on liigse nutu riskifaktoriks. Unehdiretega imikute vanematel on imiku
nutu taluvuspiir madalam ning seejuures taluvad naised imiku nuttu halvemini
kui mehed. See voib tekitada eelsoodumuse vanemate iileméaéraseks sekkumiseks
imiku rahustamisel, mis viib omakorda uneprobleemide kujunemiseni (Sadeh jt,
2016: 500).

3.1.2 Imiku unekeskkonnaga seotud ohud

Imiku unekeskkonna turvalisus ja lapsevanemate kditumisviiside ohutus varases
imikueas on lapse tervisliku arengu seisukohast {iiliolulised (Whiteside-Mansell
jt, 2017: 9). Magamiskeskkonna turvalisuse tagamine on oluline imiku dkksurma
siindroomi ennetamisel. On tuvastatud seos imiku magamisasendi, unekeskkonna
ja dkksurma stindroomi vahel. (Bartlow jt, 2016: 1).

Ko&hulimagamine on iiks enamlevinud imiku dkksurma riskitegureid. Ka kiilili-
asend pole turvaline ja seda ei soovitata. Seliliasend ei suurenda imikutel limbumis-
ohtu ega aspiratsiooni, seda ka gastrodsofageaalse refluksiga imikutel, sest
imikute hingamisteede anatoomia ja mehhanismid kaitsevad aspiratsiooni eest.
(SIDS and Other ..., 2016: 3). Seejuures tuleb imikud panna magama selili tihe-
aastaseks saamiseni, kuid neil voib lubada jdada sellesse magamisasendisse, mille
nad ise votavad. Naiteks kui kuuekuune imik pannakse magama selili, aga ta keerab
ennast 66 jooksul kdhuli, ei ole vaja teda tagasi selili keerata. (Meadows-Oliver ja
Hendrie, 2013: 41). Imiku voodis ei tohi olla iihtegi eset, et viltida olukorda, kus
imik keerab end voodis millegi vastu ja satub limbumisohtu (Colvin jt, 2014: 411).

Vennemanni jt metaanaliiiis kinnitas, et imiku dkksurma siindroomi riski suurendab
oluliselt imiku magamine vanema vodi hooldaja vdi de-vennaga (niiteks kaksikute
puhul) iihel asemel. Magamisaseme jagamine voib lisaks soodustada teisi imiku
dkksurma stindroomi ohutegureid, sealhulgas iilekuumenemist, viljahingatud
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gaaside sissechingamist, hingamisteede takistust, pea kinnikatmist ja vastu-
votlikkust tubakasuitsule. Risk on suurim suitsetavate vanemate ja alla 12-nédalaste
imikute puhul. (Vennemann jt, 2012: 45-47). Magamispinna jagamise oht on
suurem kindla magamiskohata, oluliste tervise- vdi hooldusprobleemidega ja
rinnaga toidetavate imikute puhul (Heere jt, 2017: 4).

Kendall-Tacketti jt (2010: 29) uuringu pdhjal andis 44% emadest 60sel lapsele
rinda voodis ja 55 protsenti toolil, tugitoolis voi diivanil. 77% last voodis ja 44%
last toolil, tugitoolis voi diivanil toitnud emadest jdi seda tehes magama. Seejuures
ilmnes, et korgema hariduse ja suurema sissetulekuga emad toitsid last rohkem
toolil, tugitoolis voi diivanil. Seoses vdimaliku sooviga viltida imikuga voodi-
jagamist, kasutasid muidu imiku dkksurma siindroomi osas madalasse riskirithma
kuuluvad emad korge riskiga kaitumismalli.

Zundo jt (2017: 89-90) uurisid pdhjuseid, mis ajendavad lapsevanemaid selili
magamisasendi soovitusi eirama. Ulevaateuuringust ilmnes, et soovituste eiramise
tingivad peamiselt vanemate teadmised, nduandeallikad, lapse mugavus,
turvalisusega seotud mured (lambumisrisk), rass/rahvuskuuluvus, haridustase ja
sissetulek. Gaydos jt (2015: 496) leidsid, et valdav enamus afroameerika emadest
mdistab, kuid ei jargi turvalise magamise soovitusi. Soovituste eiramise pdhilised
pohjused olid tajutud turvalisus, ema enda mugavus, imiku unekvaliteet ja pere-
litkmetelt saadav vastuoluline teave.

Homeri jt (2012: 6-—7) uuringu pohjal jagasid Austraalia emad hoolimata ohtudest
oma beebidega magamisaset, et last rahustada ja ise und saada. Magamisaseme
jagamist kasutas unestrateegiana 41% emadest. See oli tdendolisem Gdsel
sagedamini drkavate ja korrapdratu unemustriga imikute puhul, kelle emad olid
magamatusest kurnatud ja stressis.

USA naiste seas raseduse ajal ja {ihe kuu jooksul parast lapse siindi korraldatud
uuringust selgus, et enamik naisi plaanis enne lapse siindi temaga iihes toas magada
ja ka tegi seda. Enne lapse slindi plaanis beebiga iihel magamisasemel magada
11% naistest, pdrast lapse siindi tegi seda aga plaanitust oluliselt enam ehk 48%
naistest. Magamisaseme plaanivilise jagamise peamine pdhjus oli imiku rahus-
tamine. (Tully jt, 2015: 1620).

Ward toob magamisaseme jagamise peapohjusena vélja rinnaga toitmise. Uuringus
osalenud emade sOnul lihtsustas imikuga {ihel pinnal magamine Giseid sagedasi
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s00gikordi, voimaldades last toita mugavalt poolunes olles. (Ward, 2015: 677).
Vanemad mainisid pdhjustena ka nii nende endi kui ka imiku paremat und ning
voimalust last ldhedalt jdlgida. Magamisaseme jagamist peeti ka emainstinkti
viljendamise viisiks ja loomulikuks tegevuseks. (Ward, 2015: 682—683).

3.2 Perede tegevus imiku unehiigieeni ja turvalise unekeskkonna tagamisel
3.2.1 Perede tegevus imiku unehiigieeni dpetamisel

Kuna halvem unekvaliteet imikueas pdhjustab tdhelepanu- ja kéitumishdireid,
vajavad varajased uneprobleemid tuvastamist ja sekkumist. Varases lapsepdlves on
uneharjumused veel lisna mojutatavad. (Sadeh jt, 2015: 130-133). Ka 2016. aastal
korraldatud uuring néitas, et unega seotud kditumine on imikueas muudetav, kuna
uuringu tulemuste pohjal mojutas lapsevanema sekkumine positiivselt magama-
minekurutiini, unega seotud kditumist ja 66une kestust lapse esimesel eluaastal
(Paul jt, 2016: 8). Oluline on sisse seada dige unereziim iisna pea pérast lapse
siindi. Uneprobleemide ennetustegevused peaksid keskenduma imiku 3.-6.
elukuule. (Bruni jt, 2014: 1119).

Virsketele lapsevanematele tuleks selgitada, et imikutel on raske uinuda, kuna see
tdhendab nende jaoks vanemast eemalolekut, mis on omakorda véiga drevusttekitav.
Kolmandal elukuul oskab imik juba pdeval ja 661 vahet teha. Siis on vanematel
vodimalik hakata head unehiigieeni juurutama ning Opetada imik iseseisvalt, ilma
vilise stiimulita (toitmine, kiigutamine, kaisutamine) magama jddma (Woollaston,
2013: 459-460).

Keskkonnast tingitud, sageli kditumuslikke unehdireid saab ennetada sobivaid
unehiigieeni meetmeid rakendades (Halal ja Nunes, 2014: 449). Lapsevanematele
tuleb selgitada, et teatud kditumisviisidel on seos imiku pikema 6dunega, ja anda
neile praktilist ndu, kuidas neid viise rakendada (Jones ja Ball, 2014: 527). Néiteks
kindla magamaminekurutiini soovitus on vanematele lihtne sonum, mida jérgida,
ning selle sonumi edastamine ei ndua tervishoiutédtajalt palju acga (Mindell, 2015:
721-722).

Maailma Uneiithingu unehiigieeni soovituste jargi tuleks lapsele seada vanusele
vastav magamamineku- ja drkamisaeg; sdilitada sama magamamineku- ja drkamis-
aeg nédala sees ja nddalavahetusel; luua magamaminekuga seostuvate tegevuste
tava ja kanda magades mugavaid riideid; julgustada last jidma magama iseseisvalt;
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viltida eredat valgust uneajal; hoida elektroonikaseadmed magamistoast eemal ja
piirata nende kasutamist enne und; sdilitada regulaarset pdevakava; luua vanusele
vastav uinakute graafik; tegeleda kehaliselt aktiivsete tegevustega ja veeta acga
vérskes Shus ning véltida kofeiini sisaldavaid sodke ja jooke. (10 Commandments
for ..., 2019).

Lapsevanemaid voib heidutada imiku rinnaga toitmise tottu héiritud uni, kuid
sellised unekatkestused on ajutised. Kuuendaks elukuuks suutsid iiksnes rinna-
piima saavad imikud rinnapiimaasendajat saavate imikutega vordselt magama
jddda, magada ja nende une kogukestus oli iihesugune. (Mindell, 2012: 201).

Isadel on imiku unereziimi kujunemisel oluline roll. Ragni jt (2019: 7-8) leidsid,
et jarjekindel magamaminekurutiin, milles osalevad molemad lapsevanemad,
vahendab imiku uneprobleemide tekkeriski. Ka Woollaston (2013: 461) mérgib, et
imik peaks harjuma magama minema molema lapsevanemaga ja magamajaimine
ei peaks soltuma konkreetse vanema kohalolekust.

Carter jt (2014: 374) margivad, et kditumusliku unetuse parim ravi on ennetus.
Vanematele tuleks selgitada normaalseid unemustreid, head unehiigieeni, realist-
likke ootusi, piiride seadmist ja uneplaane, mis peaksid keskenduma regulaarsele
toitmisele ja uinakutele ning une-drkvelolekuaegadele. Imik tuleks jarjekindlalt
oma voodisse panna veel drkvel olles, et ta dpiks ennast ise rahustama ja iseseisvalt
uinuma. (Carter jt, 2014: 374).

Gradisar jt (2016: 8) mirgivad, et sellised kditumuslikud sekkumised nagu astme-
line vodrutus ja magamaminekuaja hajutamine on tulemuslikud, vahendades diseid
drkamisi oluliselt. Nendel meetoditel puudub kahjulik moju lapsele voi perele. Ka
Ophoffi jt (2018: 647) sdnul on tdestatud, et teatud kditumuslikest teraapiatest on
eri unehdirete korral abi.

Oed aitavad lapsevanematel mdista une tihendust seoses imiku kasvu ja
arenguga ning imiku temperamendist ja vanemate k&itumisviisidest tingitud
normaalse varieerumisega. Tohusad une edendamise strateegiad hdlmavad lapse-
vanemate imiku unega seotud arusaamade — sealhulgas kultuuriliste erinevuste —
tunnustamist ja toetamist ning ajas toimuvate muutuste moistaaitamist (Redeker ja
McEnany, 2011: 21). Lapsevanemad vdivad ennast teistega vorrelda ja karta
kriitikat, kuna nende laps ei maga terve 6. Odedel on enne sekkumist véiga oluline
ennast konkreetse pere olukorraga kurssi viia. (Woollaston, 2013: 462).
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Paljude lapsevanemate arvates on lithike ja konkreetne kditumuslik sekkumine
uneprobleemide korral tulemuslik, kuid lastena ise vanemlikust hoolitsusest ja oma
vanemate Oisest kohalolust ilma jaédnud emad-isad vGivad olla selle teema suhtes
tundlikud ning mitte soovida oma laste puhul seda meetodit rakendada (Tikotzky
jt, 2010: 330). Naiteks astmelise vodrutuse ehk kontrollitud nutu puhul lapsevanem
kiib ja vaatab last kindla aja tagant (nditeks iga 10 minuti jarel) voi jark-jargult
pikeneva ajavahemiku tagant (Carter jt, 2014: 374). Paljud Kanada lapse-
vanemad leidsid aga, et kontrollitud nutu meetod on nende ja laste jaoks stressirohke.
Seega tuleks tervishoiutddtajatel lapsevanematega enne kontrollitud nutu meetodi
rakendamist sellega seotud raskustest radkida ja neid protsessi kdigus toetada.
Kui vanemad siiski jétkuvalt muretsevad, peaks kaaluma alternatiivseid une-
strateegiaid. (Loutzenhiser jt, 2014: 290).

Lapsevanemad peaksid valima sellise strateegia, mis sobib nende eelistuste ja lapse
temperamendiga, kuid iga strateegia peaks hdlmama sobivat magamaminekuaega,
Idunaunegraafikut ja tdhusat magamaminekurutiini. Koigi kaitumuslike sekku-
miste puhul on oluline vanematele selgitada, et nad peavad endale kindlaks jaiima
ja raskuste korral jatkama (Honaker ja Meltzer, 2014: 337-338).

Une graafikut ja kestust tuleks kasitleda imiku une kliinilises hindamises ja sekku-
mistes (Mindell jt, 2017: 243-245). Esmatasandi tervishoiu spetsialistid peaksid igal
terve lapse visiidil uurima lapse une kvaliteedi ja koguse kohta. Vanemad ei pruu-
gi ise lapse problemaatilist und vdi unemustreid spetsialistiga arutada puudulike
teadmiste v0i kultuuriliste tdekspidamiste tottu. Selleks, et tervishoiutdotajad
saaksid lapsevanemaid harida, oleks neil endil vaja omandada laialdasemaid
teadmisi imiku une kohta. Neid teadmisi saaksid pakkuda unespetsialistid mitte
iiksnes loengute, vaid ka kliinilise treeningu kaudu. Lihtsalt kasutatavad une-
probleemide jilgimise ja ravi teemalised veebipdhised programmid v&i mobiili-
rakendused aitaksid teadmiste liinki tdita. Kuna tdnapdeval on kasutusel
elektroonilised ravilood, siis oleks iiks lahendus arendada lapse unega seotud t66-
riistu ja integreerida need tugisiisteemidesse. (Honaker ja Meltzer, 2016: 7-8).

3.2.2 Perede tegevus imiku turvalise unekeskkonna tagamisel

Tulevasi lapsevanemaid tuleks turvalise unekeskkonna teemal harida juba enne
stinnitust ja selleteemaliste teadmiste jagamine peaks jétkuma pérast lapse siindi.
(Whiteside-Mansell jt, 2017: 9). USA lastearstide soovituste jargi tuleb imik panna
iga kord magama selili kuni lapse iiheaastaseks saamiseni (SIDS and Other ...,
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2016: 3—6). Euroopa soovituste jirgi on imiku turvalisim magamisasend samuti
seliliasend ja seda ei peaks kartma, kuna selili olles on imiku pea alati veidi kiiljele
kaldu. Varem soovitati mitmes riigis alternatiivina kiililiasendit, kuid on leitud,
et see pole turvaline ja suurendab imiku dkksurma stindroomi riski kuus korda.
(European Foundation for ..., 2020).

Imik peab magama kdval ja puhtal, Shku ldbilaskval madratsil ja voodiriided ei
tohi katta kinni imiku négu, suud ega nina. (European Foundation for ..., 2020).
Rinnaga toitmine on soovitav, see on seotud imiku dkksurma siindroomi riski
viahenemisega. (SIDS and Other ..., 2016: 3-6). USA soovituste jargi peaks imik
magama vanematega iihes toas vanemate voodi ldhedal, aga eraldi magamisasemel
ideaalsel juhul terve esimese eluaasta, kuid vdhemalt esimesed kuus kuud. (SIDS
and Other ..., 2016: 3—6). Ka Euroopa soovituste jargi on imikule turvalisim koht
magamiseks imiku enda voodi vanematega samas toas. Imik peaks magama vane-
mate magamistoas kindlasti esimesel eluaastal, ideaalis esimesed kaks eluaastat.
(European Foundation for ..., 2020).

Nii USA kui ka Euroopa soovituste jargi ei tohi imiku voodis olla pehmeid
esemeid ega lahtist, kohevat voodipesu ning tekile tuleks eelistada imiku magamis-
kotti (SIDS and Other ..., 2016: 3—6; European Foundation for ..., 2020). Valtida
tuleb imiku iilekuumenemist ja tema pea kinnikatmist magamise ajal. Imik peab
olema temperatuurile vastavalt riides. (SIDS and Other ..., 2016: 3-6). Ideaalne
magamistemperatuur on 16—18 kraadi ja tuba tuleks regulaarselt 2—3 korda paevas
ohutada (European Foundation for ..., 2020).

Turvalise magamisega seotud hariduse andmisel lapsevanematele tuleks
eriti tdhelepanu podrata korge riskiga rahvastikuriithmadele ning alustada inimeste
harimist varakult, néiteks juba perekooli loengutes (Zundo jt, 2017: 90). Arvesse
tuleks votta peamisi imikute magamisega seotud ohtude eiramise pohjuseid.
Imikute plaanitavaid ja tegelikke magamiskohti uurinud Tully jt mérgivad, et kuna
plaanitavate ja tegelike magamiskohtade vahel oli suur erinevus, siis voib jirel-
dada, et naiste ootused enne lapse siindi polnud kooskolas tegelikkusega. Seetdttu
on turvaliste magamiskohtade juurutamisel vaja mdista tegureid, mis mojutavad
emasid magamiskoha valikul (Tully jt, 2015: 1622). Koiki tervishoiutdotajaid
tuleks imiku turvalise magamise teemal harida ning tervishoiutdotajad peaksid
jélgima ja soovitama turvalise magamise kogemusi igal visiidil kuni lapse iihe-
aastaseks saamiseni (SIDS and Other ..., 2016: 7).
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4. Arutelu

Mitme allika (Beebe jt, 2011; Tham, 2017; Mindell jt, 2017) andmeil mdjutab
laste ebapiisav ja kehva kvaliteediga uni negatiivselt nii lapse fiiiisilist kui vaimset
arengut, pdhjustades muuhulgas unisust ja keskendumisraskusi ning soodustades
rasvumist. Kuna imikute uni mdjutab ka nende vanemate und, on imikute uni terve
pere probleem. Tekib nii-6elda ndiaring, kus imiku unehdirete tottu vihe magada
saanud vanema nérvilisus kandub iile imikule, kes ei saa seetdttu omakorda uinuda.

Imiku und mdjutavad viga tugevalt kodu ja lapsevanemad (Zentall jt, 2012;
Pennestri jt, 2015). Seejuures on huvitav vilja tuua, et vanemate omavahelised
kehvad suhted mojutavad lapse und negatiivselt hoolimata sellest, kas tegemist on
lapse bioloogiliste voi kasuvanematega (Mannering jt, 2011). Seega kuigi oluline
on ka geneetiline taust ja temperament, kujundab imiku unemustreid suures osas
teda timbritsev keskkond, mis v0ib olla pereti viga erinev.

Naiteks on varases lapsepdlves ise vanemlikust hoolitsusest ja disest kohalolust
ilma jadnud vanemad Tikotzky jt (2010) sonul {ilihoolitsevad ja reageerivad
imiku iga nutu peale aktiivselt. Selle tulemusena voibki tekkida olukord, kus
imik ei suuda ise rahuneda ja magama jddda, kuna on harjunud vanemate kohese
reageerimisega. Samas nditasid Zentalli jt (2012) ning Pennestri jt (2015) korral-
datud uuringud, et turvalise kiindumussuhte kujunemiseks ema ja lapse vahel on
oluline imikut dise drkamise korral jarjekindlalt lohutada ning et vaid nii dpivad
imikud end dise drkamise korral ise rahustama.

Peamisteks uneprobleemideks peavad vanemad imiku sagedast 6ist drkamist, une
lithemat kestust ja raskusi magama jéddamisel. Seejuures on oluline mérkida, et ithe
pere jaoks problemaatiline unekditumine vdib teise pere jaoks olla aktsepteeritav.
Loputdo autori arvates peaksid pereded seda silmas pidama, kuna ka iihe pere laste
unekditumine voib olla tdiesti erinev.

Sadeh jt (2015) ja Paul jt (2016) margivad, et unega seotud kditumine on imikueas
muudetav. Peredel on siiski oluline teada, et uneprobleemide ennetustegevused
peaksid keskenduma imiku 3.—6. elukuule, sest alates kuuendast elukuust muutub
enamik uneharjumusi stabiilseks. Kolmandal elukuul v3iksid lapsevanemad hakata
head unehiigieeni juurutama ja imikut iseseisvalt magama jéddma Opetama.
Seejuures ei maksa alahinnata isade rolli imiku unereziimi kujunemisel. Nii
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Woollaston (2013) kui ka Ragni jt (2019) maérgivad, et imiku magamamineku-
rutiinis peaksid osalema modlemad vanemad, kuna siis harjub imik magama
minema nii tthe kui ka teise lapsevanemaga.

Uneprobleemide kiitumuslike sekkumiste puhul peaks peredde laskma lapse-
vanematel valida sellise strateegia, mis sobib nende eelistuste ja lapse tempera-
mendiga, kuid iga strateegia peaks hdlmama sobivat magamaminekuaega,
ldunaunegraafikut ja tdhusat magamaminekurutiini. Kdigi kéitumuslike sekku-
miste puhul on oluline vanematele selgitada, et nad peavad endale kindlaks jadma
ja raskuste korral jatkama.

Honaker ja Meltzer (2016) leiavad, et esmatasandi tervishoiu spetsialistid peaksid
igal terve lapse visiidil uurima lapse une kvaliteedi ja koguse kohta, kuna vanemad
el pruugi ise seda teemat mainida. Selleks, et tervishoiutdotajad saaksid lapse-
vanemaid harida, oleks neil endil vaja laialdasemaid teadmisi imiku une kohta.
Teadmiste liinkade tditmiseks voiks kasutada veebipdhiseid programme voi
mobiilirakendusi. Elektrooniliste ravilugude puhul oleks iiks lahendus arendada
lapse unega seotud todriistu ja integreerida need tugislisteemidesse. Eestis oleks
nditeks Uks vdimalus tdiendada perearstikeskustes kasutatavat Perearst2 ja
Perearst3 programmi, lisades sinna marksdnad voi kiisimused imiku une kohta
vastavalt imiku vanusele.

Turvalise unekeskkonnaga seoses tdusid esile artiklid magamisaseme jagamisega
seotud ohtudest. Magamisaseme jagamise peapOhjustena jdid kolama ema
visimus, imiku rahustamine ja rinnaga toitmine. Odsel viisinuna rinnaga toitmisel
on raske viltida imikuga voodi jagamist. Ilmnes ka huvitav vastuolu rinnaga
toitmise positiivse mdju osas seoses imiku dkksurma siindroomi riskiga. Nimelt on
uuringud ndidanud, et rinnaga toitmine aitab vdhendada imiku édkksurma stindroomi
riski. Rinnaga toitmine on aga iiks magamisaseme jagamise peamisi pohjuseid,
mida soovitatakse jillegi seoses imiku dkksurma siindroomi riskiga véltida. See
soodustab imiku rinnaga toitmist voodi asemel muudel pindadel, mis on imiku
jaoks ema magama jéddes veelgi ohtlikumad.

Erinevad allikad (Gaydos jt, 2015; Bartlow jt, 2016; Whiteside-Mansell jt, 2017,
Zundo jt, 2017) réhutavad imikute magamisega seotud ohtude ennetamisel vane-
mate ja hooldajate harimise vajalikkust ning iihtlasi seda, et teiste harimiseks
peaksid tervishoiutootajad olema kursis imikute turvalise magamisega seotud
viimaste soovitustega. Eestis juhendavad tervishoiutdotajad vérskeid lapsevanemaid
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siiani imikuid kiilili magama panema ning imikuga magamisaseme jagamisega
seotud ohtudest rddgitakse peamiselt seoses imiku voodist viljakukkumise ohuga.

5. Jareldused

- Ebapiisav ja kehva kvaliteediga uni mdjutab negatiivselt lapse vaimset ja
fiilisilist arengut. Imiku unehéired pdhjustavad sotsiaalseid ja emotsionaal-
seid probleeme, iilekaalu ja rasvumist. Imikute peamised uneprobleemid on
sage Oine drkamine, une lithem kestus ja raskused magama jaémisel. Imiku
und mojutavad suurel médral geneetilised tegurid, kuid imiku une véga tuge-
vaks mdjuriks on keskkond ehk peamiselt kodu ja lapsevanemad. Seejuures
mdjutavad imiku und negatiivselt kaootiline kodune keskkond, kindlate
reeglitepuudumine,halvadvanematevahelisedsuhted, iilihoolitsevadvanemad
ja ema meeleoluhdired. Imiku uneprobleemid pdhjustavad omakorda
lapsevanemate unehéireid. Imiku unekeskkonnaga seotud peamised ohud on
seotud imiku kohuli vai kiilili magamisasendi ja imiku magamisega vanema
vOi hooldaja v&i de-vennaga samal magamisasemel. Peamised pohjused,
miks magatakse imikuga samal pinnal, on ema visimus, imiku rahustamine
jarinnaga toitmine.

- Perede tegevus imiku unchiigiceni tagamisel seisneb lapsevanemate
ndustamises. Peredde peaks igal terve lapse visiidil kiisima lapsevanematelt
imiku une kvaliteedi ja koguse kohta. Peredde peaks vanematele selgitama
pOhjuseid, miks on oluline seada sisse dige unereziim juba varases imikueas,
ning radkima normaalsetest unemustritest ja heast unehiigieenist. Seejuures
ei tohi peredde kditumuslike sekkumiste puhul suruda peale iihte kindlat
strateegiat, vaid vanemad peaksid ise saama valida neile sobiva strateegia.
Peredde peaks jdlgima ja soovitama turvalise magamise kogemusi igal terve
lapse visiidil kuni lapse tiheaastaseks saamiseni.
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Quality of Nursing Documentation in the Nephrology Department of West
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ABSTRACT

Background: The NANDA-I is instructed to the nursing students at Tallinn Health
Care College. The project has been initiated in cooperation with the Health Care
College and the hospital aimed to train the nurses to acquire skills of the use and
documentation of NANDA—I nursing diagnoses.

Objective: To describe the quality of nursing documentation in the nephrology
department of West Tallinn Central Hospital.

Methodology: The data collection process uses the D-Catch instrument. SPSS
19.0 was used for data analysis, descriptive statistics, and Mann Whitney U- test.

Research objects were randomly recruited patients from nephrology department
of West Tallinn Central Hospital. There were 40 nursing records in research, 20 of
them were before and 20 after NANDA-I nursing diagnoses’ training.

Findings: There were 38 nursing diagnoses before the training. Prior to training,

there were insufficient number of related factors and determinants, and many
diagnoses were missing from the NANDA taxonomy. Prior to the training, the most
used nursing diagnoses were problem - oriented and most common diagnosis was
., Risk for unstable blood glucose level .

There were 25 nursing diagnoses after the training and the quality of the nursing
diagnoses improved and more determinants were used. After the training, nursing

diagnoses formulated according to the PES format increased. After the training,

health—promoting nursing diagnoses were used the most, the most frequent

diagnosis was ,, Readiness for enhanced health management”.
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Discussion: Prior to the training, there were many grammatical errors in nursing
diagnoses and many of the nursing diagnoses were missing from NANDA-I.
After the training nursing records had improved, all designated diagnoses were in
NANDA-I taxonomy, and they were using PES format. That type of trainings should
be consistent because it is important to give feedback to the nurses, so they can
make conclusions and it leads to changes.

Conclusions: Prior to the training, there were many grammatical errors in nursing
diagnoses and in nursing records. After the training, nursing records had im-
proved in determinants and nurses used PES format when they compiled nursing
diagnoses. Nurses started to use more health promoting diagnoses and their skills
in filling the nursing records had improved after training.

1. Taust

Uurimistdd oli osa Lédne-Tallinna Keskhaigla ja Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli
koostoos valmivast rakendusuuringust ,,Oendusdokumentatsiooni kvaliteet AS
Ladne-Tallinna Keskhaiglas®. Tallinna Tervishoiu Korgkoolis on alates 2011.
aastast iilidpilastele opetatud NANDA-I taksonoomia kasutamist. Mitmed haiglad
kasutavad dokumenteerimisel NANDA-I standarditud Gdendusdiagnoose ning
erinevates haiglates on ldbi viidud dendusdokumentatsiooni koolitusi. Loput66 on
projekt koost6ds haiglaga, kus tdotavatele ddedele dpetatakse NANDA-I kasuta-
mist ja dokumenteerimist.

Kirjandusallikate labitootamise jirel jouti jéreldusi, et uurimistdd teema on
aktuaalne ja vajab ldahemat késitlemist. Eestis ei ole nefroloogia osakondades
varem sellist uurimistood tehtud, seega puudub teave sealse dendusdokumen-
tatsiooni kvaliteedi kohta. Selgitades vélja kitsaskohad dendusdokumentatsioonis,
saab dokumenteerimist parandada, see omakorda tdstab patsientidele osutatava
dendusabi kvaliteeti.

Uurimist6o eesmirk on kirjeldada dendusdokumentatsiooni kvaliteeti AS
Lééne-Tallinna Keskhaigla nefroloogia osakonnas.

Uurimistoo iilesanneteks on:

- kirjeldada Laéne-Tallinna Keskhaigla nefroloogia osakonnas enim-
kasutatud dendusdiagnoose ja nende erinevust enne ja parast NANDA-I
oendusdiagnooside koolituse labimist;
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- kirjeldada dendusdokumentatsiooni kvaliteedi erinevust enne ja pérast
NANDA-I dendusdiagnooside koolituse 1&dbimist.

2. Metoodika
2.1 Uurimisobjektid

Uurimisobjektideks olid Léédne-Tallinna Keskhaigla nefroloogia osakonnast
juhusliku valiku teel valitud 40 denduslugu: 20 enne NANDA-I koolitust ja 20
pirast koolitust. Oenduslood valiti juhuslikult andmebaasist valimi moodustamise
kriteeriumite jargi.

Oenduslugude 1ibitédtamine toimus 20.10.2019 kuni 30.01.2020. Oktoobris 2019
analiilisiti denduslugusid, mis olid koostatud enne personali NANDA-I koolitusel
osalemist, ning jaanuaris 2020 analiiiisiti parast personali NANDA-I koolitusel
osalemist koostatud lugusid. Jagatud denduslood olid kodeeritud ning patsientide
isikuandmed ei olnud t66 autoritele kittesaadavad. Oenduslugudes olid vilja
toodud patsientide anamneesid, pohidiagnoosid, dendusplaan ja denduspéevik.
Oendusdiagnooside asjakohane miiramine ning korrektne dokumenteerimine on
vajalik patsiendi seisundi paremaks jalgimiseks.

Valimi moodustamise kriteeriumid:

1. Patsient on haiglas viibinud vdhemalt kolm péeva.

2. Koolituseelsed denduslood: Patsiendi ravijuhu alguse ja 16pu kuupievad jaavad
ajavahemikku 3 kuud enne koolituse algust, 4 kuu jooksul (periood 30.06.2018
kuni 31.10.2018).

3. Koolitusjargsed denduslood: Patsiendi ravijuhu alguse ja 16pu kuupdevad jadvad
ajavahemikku 3 kuud pérast koolituse viimast pdeva, 1 kuu jooksul (periood
27.08.2019. kuni 27.09.2019).

4. Patsiendile on koostatud individuaalne dendusplaan.

2.2 Andmete kogumise meetodid

Andmete kogumiseks kasutati D-Catch instrumenti, mis on loodud Hollandis ning
selle eesmérk on dendusdokumentatsiooni digsuse ja tdpsuse hindamine. M&odik
vOimaldas modta dendusdiagnoose PES formaadis, mis tidhendab, et dendus-
diagnoosidevoiprobleemidesdnastamiselldhtutakseskeemist: P—probleemipiistitus,
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NANDA-I kontekstis on see oOendusdiagnoosi nimi koos definitsiooniga;
E — etioloogia, NANDA-I kontekstis seonduvaid tegureid; S — mérgid ja/vi
simptomid, mis NANDA-I kontekstis on médravad tunnused. Selle instrumen-
diga mdddeti kvantitatiivselt dendusdiagnoose, mis néitas sekkumiste tépsust ja
dendusdokumentatsiooni kvaliteeti. (Paans jt, 2010: 1391; Miiller-Staub jt, 2007:
6; Miiller-Staub jt, 2009: 1029).

Andmete kogumiseks kasutati vaatlusprotokolle. Uks vaatlusprotokoll koosnes
neljast erinevast protokollist. Vaatlusprotokollid sisaldasid protokolli numbreid
(1-4), osakondi (15), dendusdiagnoosi sekkumisi enne ja pérast koolitust ning
kvantitatiivseid andmeid D-Catch instrumendi jargi (individuaalsed hinnangud
ja konsensusskoorid). Protokollides 1-2 olid ette nihtud jargmised aspektid:
meditsiiniline diagnoos ja Oendusdiagnoosid (PES- formaadis). Seonduvad
tegurid anamneesis ja méédravad tunnused olid hinnatud vastavalt NANDA-I II
taksonoomia skooriga 1.-3. punktis. Oendusdiagnoos on aluseks odendus-
sekkumiste valikule, et saavutada tulemusi, mille eest vastutab dendusabi. Kolmas
protokoll sisaldab uurimisobjekti: ravijuhu number, osakond, koolituse toimumine
(enne vodi pérast), dendusdiagnooside arv, struktuuri kvaliteet, dendusanamneesi
kvantiteet ja kvaliteet, Oendusdiagnooside kvaliteet ja kvantiteet, Sendus-
sekkumiste kvaliteet ja kvantiteet, dendussekkumiste summaskoor, tulemuste
kvaliteet ja kvantiteet, tulemuste summaskoor, loetavuse kvaliteet. Andmeid
analiilisisid t606 autorid ja tulemuste pdhjal saadi summaskoor.

2.3 Andmete analiiiisi meetodid

Andmete analiiiisiks kasutati Sotsiaalteaduste statistikapaketti SPSS 19.0. Kasutati
kirjeldavat statistikat, tuues vélja moddiku eri aspektide arvulised ja protsen-
tuaalsed niitajad, keskmised néitajad ja standardhilbe (SD).

D-Catch instrumendi véidete keskmiste vordlemiseks enne ja parast koolitust
kasutati soltumatute valimite Mann Whitney U-testi, et vorrelda kahe rithma
vahelisi erinevusi. Selle testi eeliseks on, et seda vOib kasutada ka viikeste valimite
puhul (5 kuni 20 osalejat). Test sobib kasutamiseks, kui mdddetud muutujad on
ordinaarset tiilipi ja need on registreeritud jarjestusskaalal. (Nachar, 2008: 13-20).
Enne koolitust ja peale koolitust saadud tulemused olid statistiliselt oluliselt erine-
vad, kui olulisustdendosus (p) oli vdiksem kui olulisusnivoo 0,05.
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2.4. Uurimistoo eetika ja usaldusviirsus

Uuring viidi 1dbi AS Laadne—Tallinna Keskhaiglas, selleks haigla eraldatud ruumis.
Andmete usaldusvédrsuse kinnitamiseks on 10putdds kasutatud tdenduspdhist
hindamissiisteemi, artikleid ja materjali. Uuringu ldbiviimiseks analiiiisisid
kolm {ilidpilast, denduslugusid, kasutades selleks D-Catch instrumenti. Oendus-
diagnooside olemasolu ja nouetele vastavust kontrolliti NANDA-I taksonoomia
raamatute pohjal. Haigla IT-osakond printis vilja vastavalt valikukriteeriumitele
denduslood, kustutades dra patsiendi nime ja isikukoodi. Ulidpilastega sdlmiti
individuaalne konfidentsiaalsusleping. Kodik oenduslood kodeeriti. Uuringu-
tulemused iildistati ning patsientide ja dendusdokumentatsiooni tditnud ddede
isikuandmeid ei avaldata. Uuringu ldbiviimiseks sdlmiti individuaalsed
konfidentsiaalsuslepingud AS Laine-Tallinna Keskhaigla ja iiliopilaste vahel ning
taotleti luba Tallinna Meditsiiniuuringute Eetikakomiteelt (al 1.augustist 2019a.
Tervise Arengu Instituudi inimuuringute ectikakomitee).

3. Tulemused

3.1 Enimkasutatud dendusdiagnoosid ja nende erinevus enne ning péirast
NANDA-I koolituse Liibimist

Uurimistd0s kokku oli 40 denduslugu — nendest 20 on enne koolitust ja 20 pérast
koolitust. Enne koolitust piistitati 38 dendusdiagnoosi, nendest 21 oli probleemi-
kesksed, 4 tervisedenduslikud ja 13 riskidiagnoosid. Seonduvaid tegureid ning
méiéravaid tunnuseid ei olnud anamneesis tdielikult olemas iiheski dendusloos
— seonduvad tegurid puudusid tdielikult 17 dendusloos, osaliselt olid olemas 3
dendusloos ning médravad tunnused puudusid taielikult 19 korral ja osaliselt olid
olemas 1 dendusloos. Nefroloogia osakonna denduslugudes oli kisitletud 8 eri
valdkonna dendusdiagoose (tervisedendus, toitumine, eritamine ja ainevahetus,
aktiivsus/puhkus, taju/tunnetus, toimetulek/pingetaluvus, turvalisus/kaitse ning
mugavustunne). Kasutamata jéeti 5 valdkonda: enesetaju, rollisuhted, seksuaalsus,
elupohimotted ja kasvamine/areng.

Pérast koolitust piistitati 25 dendusdiagnoosi, nendest oli 8 probleemikesksed,
9 tervisedenduslikud ja 8 riskidiagnoosid. Seonduvaid tegureid oli osaliselt olemas
1 ja puudusid téielikult 19 dendusloos. Médravad tunnused olid peale koolitust
tdielikult olemas 4 dendusloos, osaliselt olid olemas 10 dendusloos ning puudusid
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taielikult 6 Oendusloos. Pérast koolitust oli nefroloogia osakonna Oendus-
lugudes oli késitletud 7 eri valdkonna dendusdiagnoose (tervisedendus, toitumine,
eritamine ja ainevahetus, aktiivsus/puhkus, taju/tunnetus, turvalisus/kaitse ning
mugavustunne). Kasutamata jéeti 6 valdkonda: enesetaju, rollisuhted, seksuaalsus,
toimetulek/pingetaluvus, elupdhimdtted ja kasvamine/areng.

Enne koolitust kasutati kdige enam probleemikeskseid dendusdiagnoose. Kdige
enam kasutatud diagnoos oli Veresuhkru ebastabiilse taseme risk. Pérast koolitust
oli kdige enam kasutatud tervisedenduslikud dendusdiagnoosid, millest kdige
sagedamini esines diagnoosina Valmisolek tohusamaks tervisejuhtimiseks. Enne
koolitust oli seonduvaid tegureid ja midravaid tunnuseid ebapiisavalt, lisaks paljud
méédratud diagnoosid puudusid NANDA-I taksonoomiast. Parast koolitust paranes
dendusdiagnooside sdnastus ja diagnoosides oli rohkem kasutatud miédravaid
tunnuseid. Pérast koolitust suurenes PES formaadi jérgi sOnastatud Oendus-
diagnooside osakaal. Kui enne koolitust kasutati PES vormi 6 korral, siis peale
koolitust 14 korral. Vastavalt denduslugude analiiiisile on dendusdiagnooside
méédramine parast NANDA-I koolitust paranenud.

3.2 Oendusdokumentatsiooni kvaliteet ja erinevused enne ning pirast
NANDA-I koolituse Libimist

Enne koolitust oli korgeim hinnang loetavuse kvaliteedil ning pérast koolitust
loetavuse kvaliteedil ja dendusanamneesi kvaliteedil. Pérast koolitust paranesid
oluliselt dendusloo kdik komponendid, v.a loetavuse kvaliteet (vt tabel 1).
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Tabel 1. Oendusdokumentatsiooni kvaliteet ja erinevused enne ja pirast NANDA-I
oendusdiagnooside koolituse 1dbimist.

Hinnatav Enne koolitust Pérast koolitust P
komponent viirtus*
Mean = SD | Min- Mediaan | Mean = SD | Min- Mediaan
Max Max
Oendusloo struktuur | 2,95+0,6 2-4 3,00 3,55+0,5 0,003
. 3-4 4,00
(kvaliteet)
Oendusanamnees 2,85+0,4 2-3 3,00 3,45+0,5 <0,0001
. 3-4 3,00
(kvantiteet)
Oendusanamnees 2,80+0,4 2-3 3,00 3,85+0,4 <0,0001
K 3-4 4,00
(kvaliteet)
Oendusanamnees 5,65+0,7 4-6 6,00 7,30+0,7 6.8 70 <0,0001
summaskoor >
Oendusdiagnoosid 2,1+0,85 1-4 2,00 3,240,5 <0,0001
. 2-4 3,00
(kvantiteet)
Oendusdiagnoosid 2,354+0,67 1-3 2,00 3,5+0,51 <0,0001
. 3-4 3,50
(kvaliteet)
Oendusdiagnoosid 4,45+1,23 2-7 4,50 6,7+0,87 5.8 70 <0,0001
summaskoor >
Oendussekkumised 2,95+0,76 1-4 3,00 3,6+0,5 0,004
. 3-4 4,00
(kvantiteet)
Oendussekkumised | 2,75+0,55 1-3 3,00 3,35+0,49 0,001
. 3-4 3,00
(kvaliteet)
Oendussekkumised 5,7+1,17 2-7 6,00 6,95+0,83 <0,0001
6-8 7,00
summaskoor
+ - 1+
Tulem}xsed 2,25+0,7 1-3 2,00 3,0+0,51 24 3.00 <0,0001
(kvantiteet)
Tulerpused 2,90+0,64 2-4 3,00 3,3+0,6 24 3.00 0,048
(kvaliteet)
Tulemused 5,15+1,2 3-7 5,00 6,4+0,93 0,002
4-8 6,0
summaskoor
Loetavuse kvaliteet 3,75+0,4 34 4.0 3,9+0,3 34 4.0 0,218

*Mann Whitney U-test, p < 0,05
4. Arutelu

Rakendusuuringus selgitati vélja dendusdokumentatsiooni kvaliteet nii enne kui
ka parast NANDA-I koolituse toimumist LTKH nefroloogia osakonnas. Tallinna
Tervishoiu Kdrgkooli iilidpilased viisid projekti raames 14bi empiirilise, kvanti-
tatiivse ja kvalitatiivse uurimuse, et kirjeldada enimkasutatud dendusdiagnoose
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ning hinnata dendusdokumentatsiooni kvaliteeti enne ja pdrast NANDA-I
koolituse labimist.

Uurimistods on kirjeldatud ja analiiiisitud nefroloogiliste patsientide enam-
levinumaid dendusdiagnoose erinevates teadusartiklites kui ka AS Laéne-Tallinna
Keskhaiglas. Lisaks on hinnatud dendusdokumentatsiooni kvaliteeti ja kirjeldatud
selle tihtsust erialale. Oendusdokumentatsiooni kitsaskohtade viljaselgitamine
on vajalik haiglale, et tosta dendusabi kvaliteeti. Uurimustulemusi iseloomus-
tasid enne koolitust grammatilised kirjavead, puudulik PES formaadi kasutamine ja
dendusdiagnoosid, mida ei ole NANDA-I taksonoomias. Pérast koolitust paranes
kill dendusdokumentatsiooni kvaliteet ja dendusdiagnooside médramine PES-
formaadis, kuid siiski oli t66 autoritel nii kogu uurimuse ldbiviimisel suured
véljakutsed grammatiliste vigade tolgendamisel kui ka maédratud Oendus-
diagnooside puhul pidepunktide leidmine. Oendusplaanide eesmirgid olid
olemas vihestes Oenduslugudes. Pérast koolitust paranes dendussekkumiste ja
oenduslugude kvaliteet ning tdhelepanu oli podratud rohkem anamneesi
kogumisele.

Tuginedes mujal maailmas tehtud uuringutele, voib véita, et enamlevinumad
dendusdiagnoosid nefroloogiaosakonnas on Liigne vedelikukogus, Krooniline
valu, Valmisolek tohusamaks tervisejuhtimiseks, Infektsiooni risk ja Neerude puud-
uliku verevarustuse risk, Visimus, Seksuaaltalitluse hdire, Vihesed teadmised,
Naha terviklikkuse kahjustus, Olukorrast tingitud madal enesehinnang, Alla-
Jjahtumise risk ja Kudede terviklikkuse kahjustuse risk. LTKH nefroloogia osa-
konna ded kasutasid samuti eelpool nimetatud dendusdiagnoose, kuid kasutasid
ka dendusdiagnoose, mida varasemates uurimistdodes ei ole vélja toodud. Néiteks
Kohulahtisus ja Veresuhkru ebastabiilse taseme risk. Kokkuvotteks vOib viita, et
oendusdiagnooside osas esines LTKH-s erinevusi vOrrelduna varasemate uurimus-
toodega.

Enne koolitust oli kasutatud erinevaid dendusdiagnoose ja enamik neist puudusid
NANDA-I taksonoomias ja t6d autoritele tundus, et diagnoosid on méératud
diagnoosi madramise kohustuse parast, mitte siivenedes patsiendi kaebustesse
vOi anamneesi. Pdrast koolitust kasutati kiill rohkem dendusdiagnoose, mis olid
olemas NANDA-I taksonoomias, aga konkreetse diagnoosi mdaramiseks puudusid
selged tunnused dendusanamneesis. Seega vOib arvata, et need olid médratud
copy-paste-meetodil ja see joonistus eriti selgelt vilja tervisedenduslike diag-
nooside puhul. Artikli autorid oletavad, et ded kasutavad erinevate patsientide
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denduslugudes varem valmis kirjutatud dendusdiagnoose, mille puhul esinesid
méidravad tunnused ja seonduvad tegurid muutmata kujul. Seega vdiks ddede kooli-
tamisel tdhelepanu poorata ka sellele, et dendusdiagnoosid oleksid kooskdlas
anamneesi ja 0dede sissekannetega, et tagada turvaline dendusabi nii patsientide
kui ka tervishoiutdotajate kaitseks. Terviseseisundi hindamise kdigus tuleks igale
patsiendile 1aheneda individuaalselt, kuna nii médaravad tunnused kui ka seonduvad
tegurid on patsientidel erinevad. Tuginedes kirjandusele, olid enamlevinumad ja
aktuaalsemad dendusdiagnoosid dialiiiisi patsientidel Allajahtumine ja Infektsiooni
risk, sealjuures viimane neist esines koikidel patsientidel. (Chow ja Wong, 2010:
1780-1792; Kolesnyk jt, 2010: 170-177).

Enne koolitust késitleti nefroloogia osakonna denduslugudes 8 eri valdkonna
ja parast koolitust 7 eri valdkonna Sendusdiagoose. Kdige enam leidis kasutust
tervisedenduse ja toitumise valdkond. Kasutamata jaeti 5 eri valdkonna dendus-
diagnoosid: enesetaju, rollisuhted, seksuaalsus, elupdhimdtted ja kasvamine/areng.
Tuginedes kirjandusallikatele, esinesid dialiilisihaigetel enamik probleeme just
toitumise ja turvalisuse/kaitse valdkonnas. T66 autorid soovitavad ldhtuvalt vara-
sematest uurimustest edaspidi kasutada ka neid valdkondi rohkem.

Oendusdokumentatsioon peaks olema korrektselt koostatud, sisaldades patsiendi
delikaatseid isikuandmeid, korrektselt voetud anamneesi, vastavalt sellele
pustitatud digeid dendusdiagnoose, eesmérke, sekkumisi ja hinnangut. Korrektse
dendusloo koostamine aitab tagada kvaliteetse dendusabi, mis on iiheselt mdistetav
koigile tervishoiutdotajatele ja patsientidele. Nagu uurimistdod koostades selgus
esines Oenduslugudes palju puudujddke: esines palju grammatilisi vigu ning
dendusanamnees oli tihti poolikult tdidetud ja selle tottu oli t66 autoritel raske
dendusloo sisust aru saada. Kuna vajakajdfimisi esines nii subjektiivsete kui
objektiivsete andmete tditmise osas, siis ei olnud t66 autoritel vdimalik ka kinnitada
paljude dendusdiagnooside médramise vajalikkust ega Gigsust. Seega voib taas
kinnitada kirjanduses esinenud fakte, kus on toodud vilja dokumenteerimise
juriidiline olulisus nii tervishoiutdotajate, patsientide kaitseks kui ka dendusabi
parendamine, iihtse arusaama loomine ja patsiendi ravis tehtud otsuste digsus.

Uuringu tulemustele tuginedes vdib viita, et dendusdokumentatsiooni kvaliteet
oli paranenud ja see oli paremini mdistetav kui enne koolitust. Tdenduspdhisteks
sekkumisteks ja hinnanguteks voiks osakonnas tootavaid Odesid jérjepidevalt
koolitada, andes neile tagasisidet. Siiski tuleks pdorata téhelepanu tépsemale
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oendusanamneesi kogumisele, et méirata patsiendile sobivad dendusdiagnoosid
koos seonduvate teguritega ja méiravate tunnustega. Oendusdiagnooside
midramine peab olema jarjepidev ja see eeldab pidevat praktiseerimist. Uurimis-
to0s véljatoodud enamlevinumad dendusdiagnoosid lihtsustavad kindlasti osa-
konna odede t66d, sest sealt saavad nad tdhelepanekuid, mis muidu voivad neil
mirkamata jddda, niiteks allajahtumine: dialiilisi protseduuri kdigus on selle
jélgimine iseenesest mdistetav, kuid seda tuleks ka dokumenteerida.

5. Jareldused

- Enne NANDA-I koolitust kasutati kdoige enam probleemikeskseid dendus-
diagnoose, kdige sagedamini esinesid diagnoosidena Liigne vedelikukogus ja
Valu, millest viimane esines viies dendusdiagnoosi nimetuses, aga ei saanud
tihe sama diagnoosi alla liigitada. Tervisedenduslikest diagnoosidest enne
koolitust leidis kasutust kdige enam Valmisolek tohusamaks toimetulekuks
ja Valmisolek tohusamaks tervisejuhtimiseks. Riskikesksetest diagnoosidest
oli enne koolitust koige enam kasutatud Veresuhkru ebastabiilse taseme
risk. Peale koolitust oli kdige enam kasutatud tervisedenduslikud dendus-
diagnoosid, millest kdige sagedamini esines diagnoosina Valmisolek
tohusamaks tervisejuhtimiseks. Peale koolitust kasutati probleemikesksetest
diagnoosidest kdige rohkem valu diagnoose, nagu Krooniline valu. Riski-
diagnoosidest oli enim kasutatud Veresuhkru ebastabiilse taseme risk ja
Infektsiooni risk. Enne koolitust esines vigu 23 ja peale koolitust 6 dendus-
diagnoosi nimetuses, st. et NANDA-I taksonoomiast puudusid need
diagnoosid. Peale koolitust paranes Oendusdiagnooside kvaliteet ning
diagnooside midramisel kasutati médravaid tunnuseid rohkem. Peale
koolitust suurenes PES-formaadi jirgi sonastatud Jendusdiagnooside
osakaal.

- Enne koolitust oli korgeim hinnang loetavuse kvaliteedil ning pérast kooli-
tust loetavuse kvaliteedil ja dendusanamneesi kvaliteedil. Enne koolitust
sai koige madalama hinnangu dendusdiagnooside kvantiteet ning pérast
koolitust tulemuste kvantiteet ja dendusdiagnooside kvantiteet. Statistiliselt
olid pérast koolitust oluliselt paranenud kdik denduslooo komponendid, v.a
loetavuse kvaliteet.
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ERIDIEETI VAJAVA OPILASE TOETAMINE KOOLIOENDUSES

Supporting Students with Special Dietary
Needs in School Nursing
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ABSTRACT

Background: The nutritional needs of students with special dietary needs should
be considered in school catering. As the incidence of chronic diseases in children
is on the rise, the role of school nurses in students catering is becoming more
important. However, studies demonstrate that school nurses are rarely involved as
nutritionists, and they need to improve nutritional knowledge to support students.
Objective: to describe supporting of a student with special dietary needs in school
nursing.

Methodology: The online platform was used for data collection. The questionnaire
consisted of 17 questions. The final targeted sample consisted of 57 school nurses
working in general education. The analysis of the results was performed using
Microsoft Excel 2010 and SPSS 19.0 programmes and the principles of the descrip-
tive statistics.

Findings: The participation of school nurses in counselling the catering of
students with special dietary needs varies greatly in schools and is generally low.
School nurses were found to be extremely interested in nutrition training.
Discussion: The results are thought-provoking and refer to the potential health
risks associated with provision of unsuitable food to students. The research
revealed that the workload of school nurses across schools is uneven, and depending
on the number of students, the nutritional activities are often relegated to the back-
ground. The necessary competence of a school nurse in the field of nutrition should
not be underestimated. The nutritional trainings can help nurses to update their
knowledge and thus, ensure their confidence.
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Conclusions: The school nurse’s responsibilities in supporting students with
special dietary needs are multifaceted. The participation of school nurses in
counselling of students with special dietary needs varies greatly in schools and
is generally low. The more students there are in the school, the less nutritional
counselling is provided. School nurses’ awareness of nutrition issues is unevenly
distributed. School nurses were interested in nutrition training.

1. Taust

Koolil, kus lapsed veedavad suure osa pdevast, on oluline roll laste toitumis-
harjumuste viljakujunemisel (Mei jt, 2016: 12). Koolitoitlustuse eesmérk on
pakkuda kdigile Opilastele koolildunat, mis aitaks edendada nende tervist ja
Oppimisvéimet. Muuhulgas peab arvestama ka eridieeti vajavate dpilaste toitumis-
vajadustega. Erimentiii koostamine ja eritoitude valmistamine eeldab toitlustajalt
teadmisi ja oskusi. Dieedi sisu soltub isiku terviseseisundist, individuaalsetest
isedrasustest ning madratud raviskeemist. Seepérast ldhtutakse eridieedi koosta-
misel eelkdige raviarsti juhistest. (Teesalu ja Vihalemm, 1993: 135).

Viimastel aastakiimnetel on krooniliste haiguste esinemine lastel kasvu-
tendentsis. Sellest tingituna muutub olulisemaks ka koolitervishoiu roll. (Bai jt,
2017: 1). Siiski on leitud, et kooliddesid kaasatakse toitumisalase ndustajana vaid
poolel juhtudel. (Tervislikel pdhjustel ..., 2019). Samuti kinnitavad uuringud, et
0dede teadmised eridieedist ei ole piisavad ning nad soovivad rohkem toitumis-
alaseid koolitusi (Henning, 2009; Ljubicic jt, 2017).

Odede teadlikkust, enesehinnangut toitumisalastes kiisimustes ning teemakohaste
tdiendkoolituste soove on rohkelt uuritud. Néiteks Ljubicic jt (2017) toovad oma
uurimistdds vilja ddede vihese teadlikkuse dieediteraapiate kohta. Oe viljadppe
tase on oluline tegur dendusabi kvaliteedi ja patsiendi ohutuse tagamiseks. See
nduab pidevat teadmiste ja oskuste tdiendamist. (Dellai jt, 2009: 783). Eesti
kooliddede tipsemaid iilesandeid eridieeti vajavate dpilaste toetamisel pole varem
uuritud.

Uurimistoo eesmérk on kirjeldada eridieeti vajava dpilase toetamist koolidenduses.

Lahtuvalt uurimist6 eesmirgist on seatud jargnevad iilesanded:
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- kirjeldada eridieeti vajava Opilase toitumisalase ndustamisega seonduvaid
tegevusi koolidenduses;

- kirjeldada kooliddede hinnangut enda teadmistele eridieedil olevate dpilaste
ndustamise kohta ja kooliddede enesetdienduse vajadust selles valdkonnas.

2. Metoodika
2.1 Uurimist6é metodoloogilised liihtekohad

Uurimistdd on kvantitatiivne uurimus. Uuring pohineb vaatlusel ja mdotmisel,
kogutud andmeid vorreldakse teooriaga, kuid tulemused pohinevad tegelikel koge-
mustel (Dan, 2017: 1). Léahtudes kvantitatiivse uurimuse pdhimotetest, koguti
uurimist66 raames uuritavate kooliddede taustaandmeid, info nende t66koormuse,
todokogemuste, teadmiste kohta ja kooliddede eneschinnangu kohta toitumisalases
valdkonnas orienteerumisele.

Kvantitatiivne uurimismeetod annab vodimalikult objektiivseid statistiliselt
usaldusvéirseid empiirilisi andmeid. Kdik tulemused kirjeldatakse arvuliselt ning
need ei sOltu uurijate tolgendusest. (McCusker ja Gunaydin, 2015: 537). Mdiste
kirjeldav uurimist66 viitab uurimiskiisimuse, kujunduse ja andmete analiiiisi
tiilibile, mida selles teemas rakendatakse. Kirjeldavate uuringute kolme peamist
eesmaérki saab selgitada kui uurimistulemuste kirjeldamist, selgitamist ja kinnita-
mist. Kirjeldav statistika kasutab tihti visuaalseid abivahendeid, néiteks graafikuid
ja diagramme, et aidata andmete jaotusest aru saada. (The handbook ..., 2001).
Uurimistulemusi kirjeldati ning selgitati kasutades abivahendina tabeleid.

2.2 Valimi moodustamise kriteeriumid

Kiisitlus saadeti vastamiseks 85 koolidele. Lopliku sihipédrase valimi moodusta-
sid 57 koolidde. Sihiparase valimi meetod aitab valida parimate uurimistulemuste
saamiseks koige sobivamad esindajad (R&mmer, 2014).

2.3. Andmete kogumise meetod

Kiisitlus viidi 14bi 2020. aasta mértsist aprillini Tallinna koolides. Kirjalik ndusolek
kiisitluse ldbiviimiseks taotleti SA Tallinna Koolitervishoiult. Kiisitluse fookusesse
voeti diabeet, tsoliaakia, laktoositalumatus, toiduallergia ja feniiiilketonuuria,.
Vastused koguti veebikeskkonnas. Kiisimustik koosnes 17 kiisimusest. Kiisiti
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0dede taustaandmeid, uuriti nende toitumisalase ndustamise kogemust, osalemist
koolitoitlustamise korralduses, kooliddede enesehinnangut toitumise valdkonnas
orienteerumisele ja koolitusvajadust eridieetide teemal.

2.4. Andmete analiiiisi meetodid

Andmete analiiiisi meetodiks kasutati kirjeldavat statistikat, mis voimaldab kirjel-
dada andmeid ning nende pdhjal teha kokkuvotte (Roomets, 2003: 27). Kiisitlusest
saadud andmeid t66deldi ning tabelid koostati tabeltootlusprogrammis Microsoft
Excel 2010. Statistilise analiiiisi jaoks kasutati SPSS 19.0 programmi. Taustaand-
metega seoste uurimiseks kasutati kvantitatiivse analiiiisi meetodina hii-ruut (y2)
testi. Hii-ruut (y2) testi abil on vdimalik analiilisida grupierinevusi. (McHugh,
2013: 143). Uuringu jéirelduste toetamiseks kasutatakse reeglina statistilise
olulisuse moistet, mida hinnatakse tavaliselt P-vaidrtuseks nimetatud indeksiga
(Nahm, 2017). Uurimistods arvestati olulisteks need seosed, kus oli p <0,05.
Seoste otsingutes on autorid tuginenud Dahiru (2008) soovitusele.

3. Tulemused
3.1. Valimi kirjeldus

Uurimistdo raames koguti ja toddeldi 57 koolide tdidetud ankeeti. Analiiiis néitas,
et keskmine vastajate vanus oli 56+12,19 aastat, keskmine toostaaz dena 28+16,79
aastat ja koolidena 10+13,76 aastat. Opilaste iildarv kooliti oli varieeruv. Kuna
moned koolided to6tasid mitmes koolis, oli Gpilaste arv iihe koolide kohta varieeruv.
Maksimaalne Opilaste arv oli 2000, minimaalne 120 ning keskmine 790 opilast
koolide kohta.

Kiisitlusest selgus, milliste diagnoosidega oli koolis kooliddede andmetel eridieeti
vajavaid lapsi. Kooliddedest 56 (98%) vastas, et nende koolis oli toiduallergiaga
lapsi, 54 koolis (95%) oli laktoositalumatusega lapsi ja diabeeti pddevaid lapsi 49
koolis (89%). Tsoliaakiat mérkis 27 dde (47%) ning kuuel juhul mérgiti feniiiil-
ketonuuriat (10%). Muu diagnoosi alla liigitati {ilekaalu (4%), Charge siindroomi
(2%), Prader-Willi stindroomi (2%), taimetoitlust (2%) (Tabel 1).
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Tabel 1. Kooliddedele teadaolevate toitumisalaste diagnooside esinemine koolides.

Diagnoos N %
Toiduallergia 56 98
Laktoositalumatus 54 95
Diabeet 49 89
Tsoliaakia 27 47
Feniiiilketonuuria 6 10
Muu 5 9

Jargmisena kiisiti kooliddedelt, kui palju eridieeti vajavaid Opilasi on nende koolis.
Kiimnel vastanutest ei olnud andmeid eridieeti vajavate laste kohta. Kaks dde
vastas, et selliseid lapsi koolis ei olnud. Kooliddedest 22 (38%) vastas, etnende koolis
oli selliseid lapsi kuni 5. Kiimne (17%) koolide vastustest peegeldus, et nendel
oli kokku 6 kuni 10 eridieeti vajavat last. Neli dde (7%) vastasid, et selliseid lapsi
oli 11 kuni 15. Uksikutel juhtudel mirgiti konkreetsed laste arvud — vastavalt 21,
22, 34.

3.2 Eridieeti vajava opilaste toitumisalase noustamisega seonduvad tegevused
koolidenduses

Kiisitlusest selgusid kooliddede iilesanded eridieeti vajavate Opilaste ndustamises
ja toetamises (Tabel 2).
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Tabel 2. Kooliddede iilesanded eridieeti vajavate Opilaste toitlustamisel ja

ndustamisel

Koolide iilesanded N %
Noustan Opilasi koolimeniiii sobivuse osas (individuaalne | 36 63
ndustamine)

Kontrollin koolisdoklas, mida sddvad eridieeti vajavad Opilased | 28 49
Noustan lapsevanemaid koolimeniiii sobivuse osas 28 49
Noustan klassijuhatajat (voi teisi koolitootajaid) erimeniiii ole- | 26 46
musest, piirangutest, voimalikest ohtudest

Aitan arvutada tarbitud siisivesikute kogust 22 38
Minult ei ole keegi ndu kiisinud 17 30
Koostoos toitlustaja- ja lapsevanematega kohandan tavamentiii | 12 21
eridieeti vajavatele Opilastele sobivamaks

Koostdds toitlustaja- ja lapsevanematega osalen erimeniiii| 10 17
(tavameniilist erineva meniiii) koostamisel

Korraldan koolis eritoidu teemalised teabepédevad 9 16
Muu 3 5

Koige suurema osakaaluga Spilaste ndustamisi oli diabeedi korral, sellele jargnes
toiduallergia ja laktoositalumatuse puhune ndustamine ning feniililketonuuriat
pddevate dpilaste ndustamine toimus kdige harvem.

Andmete analiiiisist peegeldus statistiliselt oluline seos koolide suuruse ja dpilase
individuaalse ndustamise sageduse vahel. Mida rohkem oli dpilasi koolis, seda
harvem noustasid koolided eridieeti vajavaid Opilasi toitumise kiisimustes.
Sarnane olukord oli jdlgitav nii laktoositalumatuse (p<0,001), ts6liaakia (p<0,0001),
fentiiilketonuuria (p<0,0001) ning toiduallergia korral (p<0,042).

3.2. Kooliddede hinnang enda teadmistele eridieedil olevate dpilaste ndusta-
mise osas ja tiienduskoolituste vajadus

Kiisitlusest selgus, et ennast tundsid kindlalt diabeedialasel noustamisel 39 dde
(68%), laktoositalumatuse ndustamisel 37 dde (65%), toiduallergia ndustamisel 33
ode (58%), tsoliaakia teemadel 24 dde (42%), feniililketonuuria valdkonnas 9 dde
(16%).
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Samuti selgus, et diabeedi teemal on ldbinud koolitusi 41 dde (72%), toiduallergia
teemal 35 dde (61%), laktoositalumatuse valdkonnas 29 dde (51%), tsoliaakia
alal 23 dde (40%), fentiiilketonuuria alal 6 6de (10%). Tdiendkoolitustest soovib
labida toitumise feniiiilketonuuria teemal — 24 (42%), tsoliaakia teemal 18 (31%),
laktoositalumatuse teemal — 16 (28%), toiduallergia ja diabeedi teemal molemal 15
(26%) koolidde (Tabel 3).

Tabel 3. Kooliddedel Libitud ja soovitud toitumisalased tiienduskoolitused

Koolituse teema Olen saanud Ei ole saanud Soovin saada
koolitust koolitust koolitust

N % N % N %
Diabeet 41 72 4 7 15 26
Toiduallergia 35 61 13 23 15 26
Laktoositalumatus 29 51 17 30 16 28
Tsoliaakia 23 40 21 37 18 31
Feniiiilketonuuria 6 10 36 63 24 42

4. Arutelu

Bai jt (2017) jérgi kasvab krooniliste haigustega Opilaste arv, seetdttu muutub
koolide roll koolis iiha tdhtsamaks. Uurimistd6 autorid ndustuvad selle seisukohaga.
Kooliddede roll dpilaste toitumise ndustamises ja selle kaudu oOpilaste tervise-
seisundi sdilitamises kasvab oluliselt. Uurimisto6é néitas, et kooliddede osalus
eridieeti vajavate Opilaste toetamisel on tagasihoidlik. See on murettekitav tule-
mus, mis viitab vdimalikele terviseriskidele seoses Opilastele mittesobiva toidu
pakkumisega.

Uurimistdos leiti, et koolided tegelevad Opilaste individuaalse ndustamisega (sh
aitavad diabeeti podevatel lastel arvutada tarbitud siisivesikuid), kontrollivad
koolis6oklas, mida sdovad eridieeti vajavad Opilased, ndustavad lapsevanemaid
ja klassijuhatajaid koolimeniiii sobivuse osas. Lisaks sellele kohandavad koolided
tavamentitid eridieeti vajavatele dpilastele sobivamaks, osalevad erimeniiti koosta-
misel ning eritoidu teemaliste teabepédevade korraldamises. Uuring néitab, kuivord
mitmekiilgne on koolide roll eridieeti vajavate Opilaste toctamisel. Autorid leiavad,
et ei tohiks alavédrtustada koolide vajalikku kompetentsi toitumise valdkonnas.
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Seda rohutasid ka Yalcin jt (2013) oma uuringus, mille jargi peavad ddedel olema
pohjalikud teadmised patsiendi toitumise juhtimiseks.

Uurimistodst selgus, et kooliddede todkoormus on kooliti ebaiihtlane ning soltub
Opilaste arvust. Samuti on koolides eridieeti vajavaid lapsi iisna palju. Autorite
arvates vOib see olla iiks pohjustest, miks mdned koolided plihendavad toitumisega
seotud teemadele rohkem aega kui teised. Koolided on kiisitluse kdigus rohutanud,
et ajapuuduse tottu jddvad toitumisalased tegevused tahaplaanile.

Andmete analiiiisist peegeldus statistiliselt oluline ning ootuspdrane seos koolide
suuruse ja Opilase individuaalse ndustamise sageduse vahel. Mida rohkem oli dpilasi
koolis, seda harvem toimus eridieeti vajavate Opilaste toitumise ndustamine.
Uldiselt ndustamise sagedus erinevate diagnooside puhul on enamjaolt vdrdne.
Opilaste ndustamissageduse puhul viirib tihelepanu fakt, et koolided ndustavad
kdige rohkem ja kdige sagedamini just diabeediga Opilasi. Tulemus on autorite
jaoks ootuspérane, kuna diabeediga lapsi esineb peaaegu igas uuritud koolis.
Autorid jagavad Mogre jt (2015) uuringu seisukohta, et ded etendavad olulist rolli
diabeeti pddevate inimeste toitumise teadlikkuse tdstmisel. Kuna uuring niitas, et
lisaks diabeediga lastele on koolides suurusjdrgult samapalju laktoositalumatuse ja
toiduallergiaga dpilasi, siis vOiks ka nende puhul kooliddede toitumise ndustamine
olla samal tasemel. Paraku niitavad andmed, et selliste diagnoosidega laste
ndustamisi on oluliselt vihem. Autorite arvates vdib see olla tingitud lapsevanema
teadmatusest koolide poole poérdumise voimalusest.

Kisitluse kéigus uuriti muuhulgas ka kooliddede teadlikkust ja enesehinnangut
toitumise kiisimustes. Selgus, et suur osa kooliddedest tunneb ennast monikord
toitumise ndustamisel ebakindlalt. Sellest jdreldub, et toitumisalased tdiend-
koolitused voivad olla ddedele abiks, viarskendamaks ning kaasajastamaks varem
omandatud teadmisi ning seeldbi tdsta 0dede kindlustunnet. Leiti, et kooliddedel
on suur huvi toitumiskoolituste vastu. Kdige rohkem koolitusi on 1dbitud diabeedi
ja toiduallergia teemadel. Vdhemal méiral on saadud koolitusi laktoositalumatuse
ja tsdliaakia teemadel. Kdige vdhem koolitusi on saanud koolided feniiiilketo-
nuuria teemal. Uurimisto6 autorid leiavad, et kooliddede kiisitlusest on selgelt
nihtav eridieedi teemaliste tdiendkoolituste vajadus ning toitumisalaste teadmiste
rakendamise suur potentsiaal koolidenduses. Sarnasel arvamusel on ka Dellai jt
(2009), kes rohutavad, et de véljadppe tase on oluline tegur dendusabi kvaliteedi ja
patsiendi ohutuse tagamiseks. See nduab pidevat teadmiste ja oskuste tdiendamist.
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5. Jareldused

- Koolide iilesanded eridieeti vajavate Opilaste toetamisel on dpilaste individu-
aalne ndustamine, koolisdoklas toitumisprotsessi jélgimine, lapsevanemate
ja klassijuhatajate ndustamine, tarbitud siisivesikute arvutamine, tava-
mentiii sobivaks kohandamine, osalemine erimeniiii koostamisel ja eritoidu-
teemaliste teabepdevade korraldamine koolis. Kooliddede osalus eridieeti
vajavate Opilaste toitlustamise ndustamisel on koolides viga erinev ja tildi-
selt madal. Mida rohkem on Opilasi koolis, seda vdhem ndustatakse eridieeti
vajavaid Opilasi.

- Kooliddede enesehinnangutest peegeldus, et nende teadlikkus toitumis-
alastes teemades jaotub ebaiihtlaselt. Koige kindlamalt tundsid koolided
ennast diabeedi, laktoositalumatuse ja toiduallergia ndustamisel. Tsoliaakia
ja fentiiilketonuuria valdkonnas pidasid koolided oma teadmisi eba-
piisavaks. Rohkem koolitusi olid koolided ldbinud diabeedi, toiduallergia ja
laktoositalumatuse teemadel, vdhem tsoliaakia ja feniililketonuuria
teemadel. Koolided soovivad Idbida toitumisalaseid tdiendkoolitusi
feniitilketonuuria ja tsoliaakia teemadel.
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RAKENDAMINE OENDUSABIS TALLINNA LASTEHAIGLA NAITEL.
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Implementation of the Psychosocial Assessment Tool in Cursing
care on the Example of Tallinn Children’s Hospital. Pilot project
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ABSTRACT

Background: Diagnosing a child with a chronic illness or disability leads to
a change in the family and a reorganisation of life. A significant proportion of
families experience severe emotional stress in relation to children’s diagnosis,
which can lead to significant psychosocial problems in the short or long term.
Objective: To describe the implementation of the Psychosocial Assessment Tool
(hereafter PAT) in nursing care using Tallinn Children's Hospital as an example.
Methodology: An anonymous questionnaire was used for data collection and the
collected data was analysed in Microsoft Excel in collaboration with a scoring
programme. The effectiveness of the implementation was assessed using the nurses’
feedback and the Likert scale.

Findings: The universal risk group included eight parents who, with the help of
education and support, were able to cope and adapt to the diseases and treat-
ment needs. Seven parents belonged to a targeted risk group who have problems or
difficulties that affect the child’s treatment and the overall functioning of family
life. Two parents belonged to a high psychosocial risk group requiring the use of
clinical and psychosocial resources.

Discussion: In Estonia, there is no corresponding indicator that identifies parents
in need of help. However, it is important to use a measure to document nursing
activities and care that maps the mental state of parents in order to refer them to
psychosocial care when needed.
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Conclusions: There are parents who are in urgent need of clinical intervention and
psychosocial support, but who are not yet being dealt with in Estonia. Therefore, it
is important that nurses help families to identify psychosocial risks and are able to
refer families for help in a hospital setting.

1. Taust

Lapse kroonilise haiguse v3i puude diagnoosimine pdhjustab perekonnas muutust
ja elu imberkorraldamist. Stressi mdju lapsevanematele ei kahjusta mitte ainult
vanemate vaimset tervist, vaid vdib mdjutada ka kroonilise haigusega lapse tervist.
(Helgeson jt, 2012: 467). Lapsed peavad hakkama saama sageli pikkade ja ndud-
like raviskeemidega ning igapédevase hoolduse koorem mdjutab kogu perekonda.
Eeskitt lapseeas vidhidiagnoosi saamine on stressirohke ja traumeeriv siindmus
kogu perele. (Schepers jt, 2017: 3113-3114).

Toetudes piisavale arvule uuringutele, v3ib viita, et adaptiivne psiihhosotsiaalne
kohanemine on tavapirane enamiku puudutatud perede hulgas. Sellegipoolest
kogeb mirkimisvddrne osa peredest tdsist emotsionaalset stressi, mis on seotud
laste diagnoosimisega ja voib pohjustada suuri lithi- voi pikaajalisi psithhosotsiaal-
seid probleeme. (Schepers jt, 2017: 3113-3114).

Kuigi vdhi ja muude raskete haigusseisunditega laste peredel on psiihhosotsiaalsed
vajadused dokumenteeritud, on endiselt nende vajaduste siistemaatiline tuvas-
tamine ja tdenduspdhise ravi osutamine viljakutseks. Perekonna mitmetahulise
psiihhosotsiaalse riski soeluuring on vahend, mille abil saab tuvastada laste ja
nende perede psiihhosotsiaalse ravi vajaduse. Vastupidi tdiskasvanute sdeluuringu-
tele, kus kiisimused on suunatud vastaja enda siimptomite kohta, on laste tervisele
keskenduvad soeluuringud tavaliselt vanemate aruanne. Lapsevanematel voi
last hooldaval isikul tuleb vastata kiisimustele, keskendudes lapse kditumis-
probleemidele voi arengule ning kiisimustik sisaldab tavaliselt teavet terve pere-
konna kohta. (Kazak jt, 2015: 574-575).

Vanemate psiihhosotsiaalse riski esinemise kohta on varem tehtud mitmeid uurin-
guid. Enamik uurimistulemusi on olnud omavahel sarnased. Tuues néiteks
Austraalia Melbourne kuninglikus lastehaiglas (RCH) 2005-2007 aastatel 1dbi
viidud uuringu, kus osalesid 143 hiljuti vahi diagnoosi saanud lapse emad ja
isad. Selgus, et 66,8% lastevanematest langes universaalsesse ehk madala riskiga
riihma, 23,6% keskmise riskiga riihma ja 9,5% kliinilisse ehk kdrge riskiga riihma.
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Need olid lapsevanemad, kes tditsid uuringu kiisimustiku vahetult peale lapse
diagnoosi saamist. Uuringut korrati uuesti kuue kuni kaheksa kuu pérast, et néha,
kas vanemate stressitase on aja jooksul muutunud. Selgus, et riskikategooriad
piisisid ajas suhteliselt stabiilsena ja erilisi muutusi ei toimunud. Osalenud vane-
mate vahel ei olnud olulisi erinevusi peale vanuse, haridustaseme, perekonnaseisu
ja etnilise kuuluvuse ega ka patsiendi soo, vanuse ja diagnoosi suhtes. (McCarthy
jt, 2009: 79-80).

Psychosocial Assessment Tool (PAT) on Hollandi teadlased seadnud oma uurimis-
toodes keskseks instrumendiks, mis aitab tuvastada psiithhosotsiaalse riskiga pere-
kondi. Selles hinnatakse nii lapse kui perekonna stressitaset ning stressi tekke
oenduspohiseid ja kaitsvaid tegureid. Tegemist on ainulaadse kiisimustikuga,
mis aitab hinnata pediaatriaosakonnas viibiva lapse perekonnas esinevat psiithho-
sotsiaalse riski esinemist. PAT—instrumendi eeliseks on see, et sisu pohineb teadus-
likel uuringutel kui ka kliinilistel kogemustel. (Sint Nicolaas jt, 2016: 811).

Kavandatava pilootprojekti eesmirk oli kirjeldada mdddiku Psychosocial
Assessment Tool rakendatavust dendusabis Tallinna Lastehaigla néitel.

Lahtudes uurimisprobleemist olid pilootprojekti iilesanded jargmised:

- kirjeldada PAT—instrumendi rakendamist dendusabis Tallinna Lastehaigla
néitel;

- kirjeldada PAT—instrumendi rakendamise tulemuslikkust Tallinna Laste-
haigla néitel.

2. Metoodika

Pilootprojekt oli iiks osa suurest rakendusuuringust, hdlmates rakendusuuringu
kolmandat etappi. Kolmandas etapis planeeriti mdddiku katsetamine Tallinna
Lastehaiglas. Katsetamise kdigus hinnati mdddiku rakendamist dendusabis ja
selle rakendamise tulemuslikkust. Pilootprojekti kaasati Tallinna Lastehaigla
anestesioloogia-intensiivraviosakond, erakorralise meditsiini osakond, pediaatria-
osakond, onkoloogia osakond ja kirurgiakliinik. Esialgsete plaanide kohaselt pidi
pilootprojekti 1dbi viidama veebruar—november 2020, kuid riigis kehtestatud eri-
olukorra tottu viidi see Tallinna Lastehaiglas 1&bi september—november 2020.
(Ristikivi, 2020).
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2.1 Valimi kirjeldus

Valimi koostamiseks kasutati mugavusvalimit. Mugavusvalimi kasutamine
pilootprojektis oli sdtestanud PAT—organisatsioon, arvestades 16putdd valmimise
ajapiiranguga. Esialgu tutvustas pilootprojekti juhendaja seda projekti Tallinna
Lastehaigla juhtkonnale ja vastutavatele ddedele, seejérel toimus iihiskoolitus osa-
konna ddedele ning vastavasisulise kaaskirja tutvustus. Oed kasutasid mddikut
enda igapievatdos kolm kuud ning seejérel andsid moddikule tagasiside. Valimisse
kuulusid lapsevanemad, ke sellel ajaperioodil viibisid lapsega haiglas vihemalt
viis pdeva ning kes andsid suulise ndusoleku pilootprojektis osalemiseks.

2.2 Andmete kogumine

Pilootprojektis kasutati instrumenti, mille Nemours Center for Healthcare Delivery
Science (CHDS) on loonud ja piloteerimiseks kohandanud. PAT-instrumendi
oigused kuuluvad CHDS-le. Paberkandjal ankeetkiisimustikud tdideti Tallinna
Lastehaiglas. Lastevanematele tegid kiisimustikule vastamiseks ettepaneku osa-
konna ded. Ankeetkiisimustikud tditsid lastevanemad koos osakonna dega ning
tiidetud kiisimustikud pandi ankeediga kaasas olevasse iimbrikusse. Umbrik suleti
ning pandi osakonnas selleks ettendhtud kasti. Saadud andmeid kasutati piloot-
projekti tarbeks ning tulemused avalikustati iildistatud kujul. Kiisimustiku tditmine
oli anoniilimne ning vabatahtlik. PAT—instrumendi kiisimustik koosnes kolmest
lehest ning 13 kiisimusest. PAT—ankeetkiisimustiku kogutavad andmed olid lapse
vanus, sugu, diagnoos, diagnoosi kuupéev, rahvus, lapsevanema andmed, lapse-
vanema kooliharidus, lapsevanema perekonnaseis ning 13 kiisimust.

Moddiku kasutajasdbralikkust moddeti ddede tagasiside alusel kiisimustiku kohta.
Odedele suunatud tagasiside kiisimustik, mis oli oma olemuselt Likerti skaala,
miiras dra vastaja ndustumise astme iga viitega. Odedele mdeldud kiisimustik
koosnes 10 kiisimusest ning tihest avatud kiisimusest. Andmete kogumine toimus
vahetult peale PAT-m&ddiku kasutamist.

2.3 Eetika ja usaldusviirsus

Uurimistods késitletud tundliku teema tottu on kasutatud isikuandmeid umb-
isikustatud ja vélistatud uurijate viibimine kliinilises keskkonnas, kus toimus
andmete kogumine. Kui teadusuuringus kasutatakse isikuandmeid umbisikustatuna
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(isikut tahistatakse tunnusega, mis ei voimalda teda tuvastada), siis neid andmeid ei
loeta seaduse tahenduses isikuandmeteks. (Isikuandmed uuringutes..., 2020).

Pilootprojekt ei sekkunud patsiendi raviskeemi ega lapsevanemate isiklikku ellu.
Pilootprojekt viidi 14bi patsientide ja 0dede kaasabil, kes andsid selleks enda suulise
ndusoleku. Kiisimustiku tditmine oli lastevanematele kui ka ddedele anoniiiimne
ning vabatahtlik. Anoniilimsed kiisimustikud joudsid t66 autoriteni suletud
iimbrikutes, mis olid kastis. Pilootprojektis osalejate personaalseid isikuandmeid ei
avalikustatud. Pilootprojekti lébiviimiseks oli olemas rakendusuuringu luba
Tallinna Tervishoiu Korgkoolilt.

3. Tulemused

Psiihhosotsiaalse riski hindamise pilootprojektis osales 17 lastevanemat. Laste-
vanemate vanus oli vahemikus 3144 aastat ning iihe lapsevanema vanus oli alla 21
eluaasta. Enamus vanemaid olid abielus, kaks vanemat vallalised ning iiks vanem
lahutatud. Leibkondade suurus oli vahemikus kolm kuni seitse inimest ning koik
vastajad olid laste bioloogilised vanemad.

Pilootprojektis vaadeldavate laste vanus varieerus 14 péevast kuni 12 aastani, neist
59% moodustasid tiidrukud ning 41% poisid. Enamik lastest oli eesti rahvusest,
kolm vene rahvusest ning iiks laps oli muust rahvusest.

3.1 Lastevanemate jaotumine riskiriihmadesse

Universaalsesse riskirihma kuulus kaheksa vanemat, mis moodustas 47% (vt
joonis 1). Riskiriihma kuulusid pered, kelle PAT—skoor oli vdiksem kui iiks punkt.
Nendel vanematel on madal psiihhosotsiaalne riskitase. Nad on voimelised dpetuse
ning toega haiguste ja ravivajadustega toime tulema ning nendega kohanema.
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2%

Universaalne
47%

Joonis 1. Lastevanemate jaotumine PPPHM i riskigruppidesse

Seitse inimest ehk 41% moodustas sihipdrase riskiriihma, mille PAT—skoor jéi
vahemikku 1,0-1,9 punkti. Sihipdrasesse riskiriihma kuuluvaid lastevanemaid
loetakse keskmiseks riskiriihmaks. See tdhendab, et need pered on korgendatud
riskirithmas, kuna neil esineb probleeme voi raskusi, mis mojutavad lapse ravi ning
iileiildist pereelu toimimist.

Piiramiidi tipus olevasse kliinilisse riskigruppi kuulus kaks inimest ehk 12%. Lapse-
vanema PAT—skoor pidi olema iile kahe punkti, et kuuluda sellesse riskirithma.
Nendel vanematel on kdrge psiihhosotsiaalne riskitase, kuna neil esineb {iiks
voi enam keerukat probleemi ning nad vajavad kliiniliste ja psiihhosotsiaalsete
ressursside kasutamist.

3.2 Lastevanemate psiihhosotsiaalsed stressreaktsioonid

Moddiku iiks kategooria hindas lapsevanemate stressreaktsioone. Selles grupis oli
viis kiisimust, mis keskendusid vanemate psiihhosotsiaalse seisundi hindamisele.
Joonisel 2 on esitatud andmed lastevanemate stressreaktsioonidest.
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Huvi kadumine igapdcvategevuste voi pere/soprade
koosolemise vastu

I

Tundnud ennast néiirvilise v kergest drmuvana
lapse haiguse tittu

|

Mirkide otsimine haiguse halvenemise vol unesti
esinemise kohta

(¥}

Eemale hoidmine kohtadest, asjadest voi inimestest,
mis meenutavad lapse haigust

Hiitrivad uneniiod lapse haigusest, on esinenud
soovimatuid malestus:

il

% [ldse mitte = Manikord © Tihti = Vagza palju
Joonis 2. Psiihhosotsiaalse riski hindamine PAT—instrumendi rakendamisel

Suur osa respondentidest tunnistas, et lapse haiguse ajal on nad vihemal voi rohke-
mal miiral tundnud huvi kadumist kas igapidevategevuste, pere vdi sOpradega
koosolemise vastu. 17 lapsevanemast kuus vastasid sellele kiisimusele eitavalt.

Enamik vastanuid on lapse haiguse ajal tundnud end nérvilise voi kergesti &rritu-
vana, variandi “monikord” ja “tihti” valis vastavalt kuus ja kuus lastevanemat
ning kolm vastanut valis “vdga palju”. Kiisimusele, mis puudutas markide otsimist
haiguse halvenemise v3i uuesti esinemise kohta, vastas kuus vanemat eitavalt, kuid
peaaegu sama suur hulk vastanutest tunnistas, et nad on mdnikord seda teinud.
Viiksem osa vanemaid vastas sellele kiisimusele variandiga “tihti” ja “viga palju”.

Peaaegu pool vastanuist ei ole tundnud vajadust hoida eemale kohtadest, asjadest
vOi inimestest, mis meenutavad lapse haigust. Seitse vastanut seevastu tunnistas, et
teatud ajahetkel lapse haiguse ajal on nad pidanud viltima osasid olukordi, et tulla
emotsioonidega toime. Kiisimusele, mis puudutas vastajate alateadvuses olevaid
piirkondi ehk héirivaid unenédgusid ja soovimatuid mailestusi, vastas 13 vanemat
jaatavalt.
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3.3 Odede tagasiside psiihhosotsiaalse riski hindamise instrumendi
kasutatavusele

Kiisimustiku kohta andis tagasisidet kaheksa Tallinna Lastehaigla dde. Piloot-
projektis ei eristatud ddesi osakonna alusel, vaid koguti tildist tagasisidet. Joonisel 3
on vilja toodud tdpsem ddede tagasiside.

Maddiku iilesehitus on loogiline ja arusaadav

5
N ‘/

"

M adddiku hinnatavad aspektid on asjakohased

Moddikut on lihine Kasutada

hdddiku kasuramine on liga palju asga
noudey

Maddiku kasutamine tiiendas minu teadmisi

dekumenteerimiscst e e |
Antud maddiku kasutamine tdiendas minu > -
teadmisi anamneesi kogumisel m
= Taiesti ndus = Pigem ndus FPigem ei ndustu = Tldse ei ndustu

Joonis 3. Tallinna Lastehaigla ddede tagasiside PAT—instrumendi kasutatavusele

Moaddiku iilesehitus oli suuremale osale ddedest arusaadav ja loogiline, kuid leidus
kolm &de, kes sellega ei ndustunud. Enamik vastanuid leidis, et moddiku hinnata-
vad aspektid on asjakohased ja moddikut on lihtne kasutada, kuid paar 6de nende
viidetega pigem ei ndustunud. Vastused jagunesid vastavalt kuus ja kaks, kellest
iiks dde arvas, et mdddikut pole iildse mitte lihtne kasutada. Kaheksast vastanust
viis leidis, et PAT-moddiku kasutamine on liiga palju aega ndudev, kolm vastanut
arvas vastupidist. Kdik tagasiside kiisimustiku tditnud ded ndustusid, et mdddiku
kasutamine tdiendas nende teadmisi dokumenteerimisest ja anamneesi kogumisest.

4. Arutelu

Eelnevad uuringud on vilja toonud, et lapsevanematel, kelle lapsel on diagnoosi-
tud raske haigus ja vajadus pideva haiglaravi jérele, on suurenenud psiihho-
sotsiaalse riski esinemine. Uurimistulemused on ndidanud, et suurem osa laste-
vanematest langeb madala riskiga rithma, sellest veidi véiksem osakaal on
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keskmisesse riskirithma kuuluvatel vanematel ning umbes 1/10 vanematest kuulub
kdrgenenud riskiga kategooriasse. (McCarthy jt, 2009). Pilootprojekti tulemused
kinnitavad neid véiteid. PAT-m&06diku kasutamine vdimaldas kahe kuu jooksul
Tallinna Lastehaiglas vélja sdeluda perekonnad, kes vajaksid kiiret kliinilist
sekkumist ja psiihhosotsiaalset tuge, kuid kellega veel praecgu Eestis ei tegeleta.

Selliste perekondade hulk kogu valimiga vorreldes on kiill véike, kuid teadus-
pohised uuringud on ndidanud, et vanemate vajaduste toetamine ja psiihho-
sotsiaalse riski médrkamine ning sellega tegelemine v3ib parandada nii vanemate
kui ka laste tulemusi raviperioodil. Vanemad oleksid voimelised aktiivsemalt
osalema raviprotsessis ning tédnu kditumisspetsialistide abile vdheneks ka nende
psiihholoogilise stressi tase. (Jones jt, 2017). Kuna pilootprojekt keskendus
PAT-instrumendi rakendamisega abi vajavate perckondade vilja sdelumisse,
siis ei ole voimalik selle projekti pdhjal kindlaks teha, kas eelmainitud uuringute
tulemused ka Tallinna Lastehaigla pdhjal kinnitust leiavad. Kiill aga v3ib Jonesi jt
(2017) uurimistulemuste pohjal esitada hiipoteesi: kui pilootprojektis kdrgenenud
riskikategooriasse sattunud perekondadele kliinilist abi pakkuda, v3ib nende
stressitase langema hakata ning nende vdimekus raskes olukorras paremini hakka-
ma saada suureneda.

On oluline, et lapse hospitaliseerimise ajal pdorataks tdhelepanu mitte ainult
patsiendile, vaid vaadeldakse perekonda kui iihte tervikut. Selleks on hooldus-
filosoofias kasutusele vdetud perekeskse hoolduse termin, mille pohimdte on
perekond kui koostodpartner lapse raviprotsessis. Fornerolli de Macedo jt (2017)
on vilja toonud, et ddede iiheks iilesandeks pediaatria osakonnas on ka pere-
kondade abistamine nende probleemide korral, eriti kui on mérke nende toime-
tulekumehhanismide halvenemisest hospitaliseerimise ajal. Vanemad tunnevad
oma last kdige paremini ning neilt on vdimalik koguda perekonna anamneesi,
mis on tihti lapse diagnoosimises ja ravis markimisvédrse tihtsusega. Seetdttu on
oluline, et lapsevanemad oleksid psiihholoogilisel tasandil voimelised
tervishoiutdotajatega koostodd tegema, et lapse ravi- ja tervenemisprotsess sujuks
voimalikult efektiivselt.

Kolm riskikategooriat vajavad individuaalset ldhenemist dendussekkumiste
kaudu, mis on vastavuses riskikategooria astmega. Pilootprojekti tulemuste pdhjal
vajaks 53% vanematest 0dede jdrelevalvet ja abi, kuna nendel peredel esineb
probleeme vdi raskusi pereelu toimimisel.
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Pilootprojekti tulemustest selgub, et lastevanematel on stressirohke olukorraga
toimetulekul sarnased kiditumismustrid, mis moodustab ka suurima osa psiihho-
sotsiaalse riski tekkes. Vastajad markisid, et lapse haiguse ajal on kannatada saanud
nende vaimne ja sotsiaalne pool. Tuntakse end nérvilise ja kergesti arrituvana,
sageli ei saada rahu ka magades, vaid ndhakse héirivad unenéigusid ja kimbutavad
soovimatud mdélestused. Pilootprojektist selgus, et tugivdrgustiku puudumisega
probleeme ei ole ning kdikidel perekondadel on ldhedasi inimesi, kes neid raskel
ajal aitavad ja kelle poole hddas poorduda. Lastevanemad tunnistasid, et lapse
haiguse ajal on tihti ette tulnud hetki, kus kaob huvi nii igapdevaste tegemiste kui
ka pere ja sdpradega koosolemise vastu.

Lastevanemate sonul tunnevad nad end tervishoiutdotajatega suheldes turvaliselt
ja usaldavad odesid ja arste nende t66s, mis julgustab neid rddkima enda mure-
dest ja probleemidest. Pilootprojekti puhul on see positiivne mirk, néidates, et
pered ei ole kriitilised tervishoiutdotajate abi suhtes ning vdoimaluse tekkides on
nad ilmselt valmis kliiniliseks sekkumiseks ja vastu v&tma tervishoiutédtajatelt

psiihholoogilist tuge. Olgu selleks siis d0dede ndustamised voi vajaduse korral
edasi suunamine vastavate spetsialistide juurde.

Odede tagasiside PAT-instrumendi rakendatavusele oli enamasti positiivne
ja ndustuti, et mdoddik on asjakohane ja suure kasuteguriga lastevanemate
psiihhosotsiaalse riski tuvastamisel. Siiski leidus ddesid, kellele jai segaseks
mododiku tilesehitus voi osa kiisimuste vajalikkus riski madramise puhul. Sellest
voib jireldada, et tulevikus on vaja ddedele teha tdiendkoolitusi PAT—instrumendi
rakendamise kohta, selgitada pShjalikumalt lahti kdik kiisimustiku kiisimused,
nende olulisus ja tagamdte. Odede teadlikkus mdddiku kohta tduseks ning nad
oleksid kompetentsemad lastevanematele vajaduse korral kiisimustiku kohta
informatsiooni jagama ning abistama.

5. Jareldused

On oluline, et ded aitaksid peredel tuvastada psiihhosotsiaalset riski ning oskaksid
peresid suunata abi saamiseks haigla keskkonnas. Tallinna Lastehaiglas lébi
viidud pilootprojektist selgus, et 53% lastevanematest vajaks tuge psiihho-
sotsiaalsete stressreaktsioonidega toimetulekuks. Lastevanematest vajab 11%
kiiret kliinilist sekkumist psithholoogide voi psiihhiaatrite poolt, 29% vanematest
tuleks ddede poolt kaasata lapse hooldusesse, vihendades sellega lapsevanemate
psiihholoogilist stressi ning toetades sellega pereelu toimimist. Peresiisteemide
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teooriate jargi voib vanemate toetamine lapse haiglaravil viibival ajal parandada
perekonna kui terviku parema hoolduse tagamise. Enamik instrumenti rakendanud
Odesid leidsid, et mdddiku hinnatavad aspektid on asjakohased ja moddikut on
lihtne kasutada. Sellegipoolest 20% 6dedest nende véidetega pigem ei ndustunud,
mis on maérgiks, et ddesid tuleks veel PAT—instrumendi kasutamises koolitada.
Koik tagasiside kiisimustiku tditnud ded ndustusid, et moddiku kasutamine tdiendas
nende dokumenteerimise ja anamneesi kogumise teadmisi ja oskusi.
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ABSTRACT

Background: Use of simulation in health education is gaining more and more
popularity. Simulation as a teaching method has been studied a lot but every
personal experience is different. Documenting the experience of people who
have undergone the simulation is an important part of studying the learning
effectiveness.

Objective: to describe the acquisition of skills/learning outcomes by the students
of the Midwife Curriculum of Tallinn Health Care College in simulation studies.
Methodology: This is an empirical and descriptive research based on qualitative
data analysis. The sample comprised of the second year students of the Midwife
Curriculum of Tallinn Health Care College who had passed the course ”Normal
childbirth and puerperium.” The method of collecting data was a semi-structured
interview and collected data was analysed using the method of inductive content
analysis.

Findings: As a result of the paper it became apparent that the interviewed students
acquired the skills and learning outcomes in simulation studies successfully. The
students’ experience was connected with the midwives’ professional development,
containing the experience relating to cooperation, self-related experience and
experience in tackling tensions.

Discussion: This was an applied research study and the results demonstrated that
simulation training is a necessary teaching method in both Nurse and Midwifery
Curricula. Because of simulation studies, students’ self-confidence increases and

their fear of performing activities decreases.
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Conclusions: The results indicate that simulation as a teaching method is very
important as it prepares students for clinical practice in hospital environment.
During the simulation the training students learned to use previously acquired
theoretical knowledge in a new situation and to link the theory and practice.

1. Taust

Simulatsiooni kasutamine tervishoiudppes on kogumas aina suuremat popu-
laarsust. Uuringud on ndidanud, et simulatsioon tdiendab kliinilisi teadmisi,
praktilisi oskusi, kriitilist motlemist ja suhtlemisoskusi. (Omer, 2016: 131).
Lisaks suurendab korgkvaliteetne simulatsioon eksperimentaalset dppimist, pakub
iiliopilastele voimalust harjutada oskusi turvalises keskkonnas, demonstreerida
kliinilist otsustuvdimet, saada enesekindlust, edendada eneseefektiivsust, jalgida
teisi iilidpilasi ja Oppida arutelust saadud tagasisidest. (Aqgel ja Ahmad 2014: 394;
Omer, 2016: 131). Simulatsiooni kui dppemeetodi kasutamist on palju uuritud, aga
iga kogemus on erinev. Kogemus on oluline dppe efektiivsuse uurimisel. (Curl jt,
2016: 72)

Simulatsioondpet on kirjeldatud kui tShusat ja vajalikku dppimise meetodit ning
selle kasutus ning efektiivsus dendus- ja &mmaemandusdppes on tdusuteel, mida
toetab suuresti tehnoloogiline areng ja tdiustumine. Simulatsioondppe abil saavad
iiliopilased omandada ohutuks ja eetiliseks Oendus- ja dmmaemandustodks
vajalikke teadmisi ning oskusi. Lisaks dpitakse omavahelist suhtlemist, koost6od
ja tegutsemist iihtse meeskonnana. Simulatsioondpe on hea vdimalus néha dpilastel
end korvalt, kriitiliselt hinnata oma tegevusi ning saavutada parimaid tulemusi.
(Berndt jt, 2015: 401; Teixeira jt, 2015: 285; Omer, 2016: 131).

Uurimist66 on osa ASTRA projekti tegevusest, mille iildine eesmérk on dppe- ja
teadustdd kvaliteedi efektiivsuse tdstmisele suunatud tegevus ning simulatsioon-
Oppe labiviimise moju uurimine. Uurimist6d kéigus viidi 1abi empiiriline uuring,
millega uuritakse iilidpilaste oskuste ja Opiviljundite omandamist simulatsioon-
oppes.

Uurimist6o eesmirk on kirjeldada Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli &mmaemanda
oppekava iilidpilaste oskuste/0pivéljundite omandamist simulatsioondppes.

404

Eesmérgi saavutamiseks piistitasid autorid jargmised tilesanded:

- kirjeldada @mmaemanda Sppekava iiliopilaste kogemusi simulatsioondppes;
- kirjeldada dmmaemanda Oppekava iilidpilaste hinnangut Spivéljundite
saavutamisele ja tditmisele simulatsioondppes.

2. Metoodika
2.1. Uurimist66 metoodilised lihtekohad

Uurimist66 on kvalitatiivne, empiiriline ja kirjeldav uurimus ning andmekogumis-
meetodiks oli poolstruktureeritud intervjuu. Andmeid analiilisiti induktiivse
sisuanaliiiisi meetodil, mida kasutatakse juhul, kui uuritava ndhtuse kohta
varasem teave puudub vdi on seda vdhe. (DiCocco-Bloom ja Crabtree, 2006: 315;
Laherand, 2008: 17-20; Turner, 2010: 754; Bradshaw jt, 2017: 3).

2.2. Uuritavad

Uurimistdo valimi moodustasid teise kursuse &mmaemanda dppekava iilidpilased,
kes oppisid Tallinna Tervishoiu Kdrgkoolis ning 6ppisid intervjuu ldbiviimise ajal
dppeainet “Normaalne siinnitus ja puerpeerium.” Oppeaine ,,Normaalne siinnitus
ja puerpeerium® raames oli praktikumitunde simulatsioonikeskkonnas 20 (Aine-
programm ,,Normaalne..., 2017). Uurimistd6s osales kokku iiheksa iiliopilast, kes
avaldasid ise soovi uurimuses osaleda. Andmeid koguti oktoobris 2017, andmete
kogumise koht oli Tallinna Tervishoiu Kdrgkool. Uurimistd6 1dbiviimiseks koostati
poolstruktureeritud kiisimustik, mis koosnes kuuest eestikeelsest avatud kiisi-
musest, mis koostati koostdos dppejoududega dppeaine dpivéljunditele tuginedes.
Vastajaid informeeriti eelnevalt intervjuu temaatikast, andmete kogumisviisist,
vabatahtlikkuse printsiibist ning konfidentsiaalsuse tingimustest.

2.3. Andmete kogumise meetod

Andmete koguti diktofoniga ning heli salvestades, et vdimaldada olukorda ning
intervjueeritava vastuseid ja emotsioone palju tdpsemalt talletada. Helisalvestused
transkribeeriti esimesel vOimalusel sdna-sdnalt timber tekstiks, millest kujunes
uurimist6d andmebaas. Koik intervjuude transkriptsioonid tdhistati numbrilise
koodiga, mis olid teada ainult uurijatele. Transkribeerimisel anti radkija kone edasi
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voimalikult tépselt, jittes lauseehituse vOimalikult sarnaseks, sisaldades 15pe-
tamata lauseid, kdnes tekkinud pause ja vajadusel sulgudes vastaja emotsioone.

2.4. Andmete analiiiisi meetod

Induktiivset sisuanaliiiisi kasutatakse juhtudel, kui puuduvad varasemad uuringud
sarnase uurimuse kohta (Elo ja Kyngds, 2008: 109). Induktiivse analiiiisi
tootlemine jaguneb mitmeks osaks: kodeerimine, kategooriate loomine ja
abstraheerimine. Lisaks saab analiiiisimist kvalitatiivsetes uuringutes iseloomustada
iteratiivse ehk kordumistele toetuva motlemisprotsessina, mis viib autori uurimis-
kiisimuste juurest tsiiklitena andmekogumise ja — analiilisi juurde tagasi.
(Elo ja Kyngés, 2008: 109; Laherand, 2008: 271; Turner, 2010: 756). Analiiiisi
protsess algas iimber kirjutatud intervjuude véljaprintimise ning mitmekordse
labilugemisega. Autorid joonisid alla uurimisiilesannetele vastavad mattetervikud
ning asusid uurimisiilesannetest tulenevaid lauseid, fraase ja mottetervikuid
grupeerima iihiste nimetajate all ehk substantiivseid koode moodustama. (vt tabel
1). Uldistatud substantiivsed koodid moodustasid alakategooriad, mis omakorda
moodustasid abstraheerimise teel iilakategooriad.

Tabel 1. Kategooriate moodustamise nédide

Mbottetervik Substantiivsed Alakategooriad | Ulakategooriad
koodid

“Me saame ju iiksteise-
ga ka tuttavaks ldbi
nende simulatsioonide
paremini kui lihtsalt
tunnis.” (6.)

Uksteise
tundmadppimine

Koostdoga seo-
tud kogemused

“See on hdisti hea
koostoé tegelikult et
koik osapooled peavad
vdga palju vaeva
ndgema, et sealt midagi
head tuleks.” (2.)

Meeskonnat66
olulisus

“Selles suhtes opid
ennast tundma ja opid
ara ka oma vead, mis
sul ei pruugi kohe
meelde tulla ja mis jdi
tegemata.” (8.)

Enese
tundmadppimine

Enesekohased
kogemused

Ammaemanda
professionaalse
arenguga seotud
kogemused
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2.5. Uurimistoo eetika ja usaldusviirsus

Rakendusuuringu ,,Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli denduse- ja &mmaemanduse
Oppetooli iilidpilaste hinnang simulatsioondppele ja kogemus seoses dpivéljundite
saavutamisega eelkliinilisel praktikal ldbiviimiseks esitati nduetekohane taotlus
ning saadi vastav luba. Analiiiisi protsessi ja tulemusi kirjeldati véimalikult tipselt,
et lugejal oleks voimalikult selge, kuidas on analiiiis 14bi viidud ning nédha selle
tugevusi ja piiranguid. Katketest on eemaldatud nimed ja asjakohatu tekst.
Intervjuude transkriptsioone téhistavad numbrilised koodid olid teada ainult
uurijatele ja tsitaatide pohjal ei ole uuritavad dratuntavad, mis tagab vastajate
anoniilimsuse. T66s on kasutatud autentseid tsitaate. Koik teiste autorite motted
on tekstis nduetekohaselt viidatud ja vélja toodud kasutatud kirjanduse loetelus.
Helisalvestisi, digitaalseid ja paberkandjal intervjuusid hoiti ainult t66 autoritele
kittesaadavas kohas.

3. Tulemused

Tallinna Tervishoiu Koérgkooli dmmaemanda Oppekava iilidpilaste oskuste ja
Opivaljundite omandamine simulatsioondppes — see peakategooria koosneb kolmest
iilakategooriast: 1) &mmaemanda professionaalse arenguga seotud kogemused,
2) dppekeskkonnaga seotud kogemused ja 3) dppeprotsessiga seotud kogemused,
mis moodustusid vastavalt kiimnest alakategooriast: 1) koostddoga seotud koge-
mused, 2) enesekohased kogemused, 3) pingetega toimetuleku kogemused, 4) aja-
ressursiga toimetuleku kogemused, 5) simulatsiooni tehnikaga seotud kogemused,
6) simulatsiooni olemusega seotud kogemused, 7) erinevad dppimisvdimalused,
8) oskuste kinnistamine praktikas, 9) teooria ja praktika scosed ja 10) toimingud
siinnituse erinevates perioodides. Parema iilevaate jaoks on andmete 1abito6tamise
tulemusena tekkinud kategooriate jaotus esitatud jargneva tabelina (vt tabel 2).
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Tabel 2. Ammaemanda dppekava iilidpilaste oskuste ja dpiviljundite omandamine

Tabel 3. Ammaemanda professionaalse arenguga seotud kogemusi iseloomustavad

substantiivsed koodid ja neist moodustunud alakategooriad

simulatsioondppes.
Alakategooria Ulakategooria Peakategooria
Koostddga seotud kogemused Ammaemanda Ammaemanda
professionaalse arenguga | Oppekava iilidpilaste
Enesekohased kogemused seotud kogemused oskuste ja dpivéljundite
omandamine
Pingetega toimetuleku simulatsioondppes

kogemused

Ajaressursiga seotud kogemused | Oppekeskkonnaga
seotud kogemused

Simulatsiooni tehnikaga seotud
kogemused

Simulatsiooni olemusega seotud
kogemused

Erinevad dppimisvoimalused Oppeprotsessiga seotud
kogemused

Oskuste kinnistamine praktikas

Teooria ja praktika seosed

Toimingud slinnituse erinevates
perioodides

3.1. Ammaemanda professionaalse arenguga seotud kogemused

Ulakategooria ,,Ammaemanda professionaalse arenguga seotud kogemused”
moodustub kolmest alakategooriast: koostooga seotud kogemused, enesekohased
kogemused ja pingetega toimetuleku kogemused (vt tabel 3).
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Substantiivne kood Alakategooria Ulakategooria
Uksteise tundma dppimine Koostooga seotud koge- Ammaemanda
Meeskonnatdo olulisus mused professionaalse

arenguga seotud
Oppejou toetus kogemused

Enese tundma dppimine Enesekohased kogemused

Enesekriitilisus

Enesekindlus

Vajalikud isikuomadused
simulatsiooniks

Isiklik areng simulatsioonis

Rahulolu dppemeetodiga

Arevus ja pinge Pingetega toimetuleku
kogemused

Pingelise olukorraga toimetulek

Simulatsioonihirm vdhendab
hirmu périselus

Simulatsioonihirmu suurenemine

Koostooga seotud kogemustes peeti oluliseks Gppejou toetust, meeskonnatdod ja
iksteise tundma Oppimist.

“Me saame ju iiksteisega ka tuttavaks ldbi nende simulatsioonide paremini kui
lihtsalt tunnis.”(6.)

Enesekohaseid kogemusi kirjeldava alakategooria juures tdid uuritavad vélja, et
olid simulatsiooni kéigus dppinud ennast tundma ning leidsid, et on toimunud ka
isiklik areng.

“Selles suhtes opid ennast tundma ja opid dra ka oma vead, mis sul ei pruugi kohe
meelde tulla ja mis jdi tegemata.” (8.)

Simulatsioondppest saadud kogemused andsid enesekindlust, samas véljendasid
uuritavad ka enesekriitilisust ja parandamist vajavaid valdkondi. Samuti leiti, et
simulatsiooniks on vajalikud kindlad isikuomadused.
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“Koige olulisem ma arvan on see, et ma sain aru, et ei maksa ennast iile hinnata.
Ma olen alati arvanud, et olen hdsti hea pingetaluvusega, aga ma sain eile teada,
et see ei ole nii hea, sest mul oli pea tdiesti tiihi.” (2.)

Pingetega toimetuleku kogemusi kirjeldavas alakategoorias kogesid uuritavad
seoses simulatsiooniga drevust ja pinget, piiiides viltida kaasiilidpilaste vigu ning
muretsedes Oppejoudude ning rithmakaaslaste hinnangute pérast. Lisaks toodi
vilja ka, et vaatamata pingele ja drevusele, suudeti olukorraga toime tulla. Mdned
uuritavad olid aga ka kogenud, et hirm simulatsioonitundide ees isegi suurenes
oppeperioodi jooksul, kuna Sppejdudude ootused olid suured.

“Alguses oli hdisti hirmus, et koik vaatavad ja kaamerad ja... aga mida aeg edasi,
seda rohkem ongi nii, et sa ldhed sinna, sa ei métle, et keegi sul seal vaatab, et
terve klass sind vaatab ja lihtsalt teed oma asjad dra ja kéik on korras.” (5.)

3.2. Oppekeskkonnaga seotud kogemused

Ulakategooria “Oppekeskkonnaga seotud kogemused” moodustub kolmest ala-
kategooriast: ajaressursiga seotud kogemused, simulatsiooni tehnikaga seotud
kogemused ja simulatsiooni olemusega seotud kogemused.

Ajaressursiga seotud kogemusi kirjeldava alakategooria all tdid ilidpilased esile
erinevaid kogemusi simulatsioonitundide ajaressursiga seotud aspektidega: arvati,
et simulatsiooniaega vdiks olla rohkem, teisalt aga jdi simulatsiooniks ettendhtud
aega iile. Toodi vilja ka ettepanek, et simulatsioon vdiks olla jérjest lihemat acga.

“Simulatsiooni voiks teha liihema aja peale, et ei oleks jirjest nelja simulatsiooni.
Kuna meil on viike grupp siis igaiiks saab teha iihe simulatsiooni, aga teised
peavad kolme vaatama ja see on suhteliselt visitav.” (9.)

Monel juhul oli raske jélgida toimingute ajalist jarjestust ja keskenduda samal ajal
erinevatele asjadele.

“Seal ongi just nii, et sa void need tegevused oma peas libi méelda, et okei ma teen

selle, siis teen selle, siis teen selle, aga siis on sul seal siinnitaja, kes ro6gib. Siis sul
on esiteks pea tiihi ja sa hakkad métlema, et oota ma ei saa neid asju selles jdrje-
korras teha ning siis sul tekib seal uus loogika ning sa saad aru, kuidas tegelikult
selles situatsioonis oleks loogiline tegutseda.” (2.)
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Simulatsiooni tehnikaga seotud kogemusi kirjeldavas alakategooriates toodi
esile nii simulaatori nii elulihedasi kui ka puudulikke omadusi. Ulidpilastel oli
tekkinud situatsiooni kéigus ka tehnilisi probleeme.

“Sinna jddb see platsenta kinni ja ei tule vdilja ja siis tuleb nabandor kiiljest dra ja
see kinnitus on halvasti.” (5.)

“Monikord on ka see, et tehnika veab meid alt nagu eile minu simulatsiooni ajal
ldks nukk katki. Siis ongi see, et sul lidheb koik sassi, hakkad otsast pihta ja see on
selline lisakulu.” (2.)

Simulatsiooni olemusega seotud kogemusi kirjeldavas alakategoorias markisid
uuritavad , et kuigi simulatsioonikeskuses kogetu erineb reaalsusest ja kdik ei ole
nii, nagu périselt, annab see siiski reaalsusest ettekujutuse.

“kindlasti pdriselus on nagu teine, et siin ei ole verd ... pdriselus kindlasti hullem,
aga see annab vihemalt mingigi ettekujutuse, et mida peab tegema.” (3.)

Ulidpilased kogesid, et simulatsioon on kui niiteming, kus saab libi mingida
erinevaid rolle.

“See, et sa nditled seal..., see ei ole nagu pdris situatsioon ... See on nagu ndite-
ring suurte teoreetiliste teadmistega.” (6.)

3.3. Oppeprotsessiga seotud kogemused

Ulakategooria ,,Oppeprotsessiga  seotud kogemused* moodustub neljast
alakategooriast — erinevad Oppimisvdimalused, oskuste kinnistamine praktikas,
teooria ja praktika seosed ning toimingud siinnituse erinevates perioodides.

Erinevaid éppimisvoimalusi kirjeldavas alakategoorias tdsteti esile kogemusest
Oppimist, aga oluliseks peeti ka oma vigadest dppimist.

“Meil just seal tulid koikidel sellised lollid vead vilja, mille peale sa ise ei tulegi
ja sa teed seal neid ning siis sa saad teada neist.... mina unustasin eile nabavdddi
klemmida ja mul jidb elu lopuni meelde, et ma ei tee seda viga enam mitte kunagi
ehk siis kui laps stinnib, siis on mul klemm kdes.” (2.)
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Oluliseks dppimisvdimaluseks peetakse ka vaatlust, seda nii ise vaadeldes kui
kdorvaltvaatajalt tagasiside saamist.

“..liks asi on oma kogemus ja teine asi on see, kuidas teised sind ja situatsiooni
ndgid, see on viga avardav.” (6.)

Oskuste praktikas kinnistamist kirjeldava alakategooria all pidasid iilidpilased
oluliseks 1dbi proovida erinevaid olukordi ja votteid ning teha seda korduvalt.
Ulidpilaste sdonul aitab simulatsioon histi ette valmistada situatsioonideks, mis
edaspidises erialases t60s ette voivad tulla.

“Aga ma arvan, et mida rohkem seda teha, seda paremini tuleb vilja.” (6.)

“... see andis viga hea iilevaate milliseks olukord v6ib minna ja kuidas patsiendiga
suhelda.” (7.)

Teooria ja praktika seoseid kirjeldava alakategooria all rohutasid uurimistdos
osalenud iilidpilased, et praktikas harjutamine eeldab seda, et tunnis késitletav
teema on enne teoreetiliselt omandatud. Lisaks aitab teoreetiliselt dpitu praktikas
1abi tegemine vilja tuua ndrgad kohad ning selgitada reaalsete tegevuste jirjekorda.

“Uks asi ongi see, et mida sa teoorias tead ja arvad aga kui see pannakse prakti-
kasse, siis tulevad vilja sellised norgad kohad, mida peaks oma praktilistes tege-
vustes parandama.” (7.)

Uuritavad lisasid, et teoorias Opitud teadmiste praktiline l&biméngimine simu-
latsioonitundides voimaldab teadmistel kinnistuda ja aitab kaasa Opivéljundite
saavutamisele.

“Simulatsioon seisnebki ju selles, et saab libi proovida kéiki tegevusi-toiminguid,

mida on juba teoorias opitud.” (6.)

Toiminguid siinnituse erinevates perioodides kirjeldava alakategooria all selgus
uuritavate vastustest, et siinnitajat tuleb tdhelepanelikult jélgida kdoikide siin-
nituse erinevate perioodide jooksul, mis algab juba siinnitaja vastuvStmisest
stinnitusmajja ja anamneesi votmisest. Oluliseks peeti nii korrektset toimingute
tegemist kui vaimset toetamist siinnituse avanemisperioodis, sest see on naisele
emotsionaalselt raske periood, kus tuleb pakkuda voimalikult palju tuge.
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“Pohiline asi ongi see, et koik toimingud mis on igas perioodis vaja dra teha, et me
teeksime ka. See on koige keerulisem.” (6.)

“Aga ma arvan kiill, et see avanemisperioodis protseduurid on viga tihtsad, aga
ka see, et naine teab, et sa oled olemas. See on hdsti emotsionaalne periood, naisel
on hdsti raske ja ta tahab, et tal oleks tugi olemas. “ (1.)

Eraldi toodi veel vilja toiminguid varapuerpeeriumi perioodis, siis kui laps on juba
siindinud. Selleks on simulatsioonikeskuses beebinukud, keda saab modta-kaaluda
ja teha nabakorrastust. Stinnitusjérgses perioodis peeti oluliseks ka naisega suhtle-
mist, mida samuti on v3imalik simulatsioonitunnis harjutada.

“Meil on olemas seal ka beebid, kellel me saame siis seda nabakonti véi nabavididiti
dra klemmida ja dra ligata.” (8.)

4. Arutelu

Simulatsioondpe algab sageli nérvilisuse ja drevusega, kuid see mo6dub simulat-
siooni kiigus. Ulidpilased tunnevad end ebakindlalt ja #revalt, kui peavad teiste
Opilaste ees esinema. Texeira jt (2015) sonul on iilidpilased vihem é&revad, kui
keegi neid ei jélgi ja nende sooritust ei kommenteeri.

Ka selle uurimist6 tulemusena selgus, et uuritavad olid kogenud simulatsiooniga
seoses drevust ja pinget, muretsedes Oppejoudude ning rithmakaaslaste hinnan-
gute parast. Naiteks tekitas drevust uus olukord ja sellega toimetulek. Lisaks
sellele pingestas ilidpilasi asjaolu, et dppejoudude simulatsiooni Onnestumise
ootused olid korged ning et dppejoud jélgivad ja kommenteerivad simulatsioonis
toimunut. Samas t0i osa {ilidpilasi vilja, et Oppejou toetus simulatsiooni véltel oli
nende jaoks véga oluline. Tanu dppejoule tundsid iilidpilased end kindlamalt, kuna
said situatsiooni kdigus kiisida, kas nad sooritavad toiminguid digesti.

Teixeira (2015) maérgib, et simulatsiooni ldbinud iilidpilased peavad sealseid
situatsioone realistlikuks ning seega vdhenes nende hirm patsienti pariselu olu-
korras aidata. Selles uurimistdds osalenud toid vélja, et simulatsioonis osalemine
aitab kaasa aja planeerimisele ja arusaamisele ning sellele, kuidas kogu situatsioon
pariselus peaks vélja ndgema. See annab hea ettekujutuse sellest, kuidas t66
haiglas toimub, millises jirjekorras toiminguid sooritada ning kuidas situatsioonis
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hakkama saada. Samas rohutati ka, et kdik ei ole siiski sada protsenti selline nagu
pariselus, kuna nukk on siiski simulaator ehk masin.

Chitongo (2019) sonul on simulatsioondpe viahendanud kliinilist riski ning suuren-
danudkoikide osapoolte meeskonnatddd ning omavahelist suhtlust. Kaselle uurimis-
t60 tulemustest tuli vilja, et hea meeskonnatdo oli eduka simulatsiooni alus. Uli-
opilased toid vilja, et kdik osapooled peavad pingutama ja vaeva nidgema, et
patsienti edukalt aidata. Lisaks toodi esile, et simulatsiooni situatsioonis saadakse
iiksteisega paremini tuttavaks kui tavalistes loengutes, kuna simulatsioonis
tuleb koos iihise eesmirgi nimel tegutseda. Sellest voib jareldada, et simulat-
sioon on edukas, kui kdik iilidpilased selle dnnestumise nimel vaeva ndevad ja
iihtse meeskonnana todtavad. Hea omavaheline suhtlus ja koostodvalmidus on
olulised isikuomadused, et saavutada simulatsioonis paremaid ning efektiivsemaid
tulemusi.

Agel ja Ahmad (2014) tddevad, et simulatsioondpe aitab kaasa kriitilisele mdtle-
misele ning teadmiste ja oskuste omandamisele. Lisaks toob ta vélja, et pidev
harjutamine aitab kaasa parematele Opitulemustele. Sarnasele tulemusele on
joudnud ka Zitzelsberger (2017), tuues vélja, et simulatsiooni kaudu omandavad
ilidpilased vajalikke teadmisi ohutuks ja eetiliseks denduseks.

Uurimistdds selgus, et erinevate olukordade labitegemine aitab kaasa dpitulemuste
paranemisele ja Opilaste enesekindluse kasvamisele. Uurimuses osalejate arvates
annab erinevate protseduuride harjutamine hea lilevaate sellest, mis neid praktikal
ees ootab. Ulidpilased tunnevad end praktikale minnes julgemalt ning on valmis
reaalsetes situatsioonides tegutsema.

5. Jareldused

Uurimistdd tulemusena selgus, et kiisitletud Tallinna Tervishoiu Korgkooli
dgmmaemanda Oppekava iilidpilaste kogemused olid seotud &mmaemanda profes-
sionaalse arenguga, mis hdlmas koost66ga seotud kogemusi, enesekohaseid koge-
musi ja pingetega toimetuleku kogemusi. Selles kategoorias tdusid esile mees-
konnatdd olulisus ja dppejou toetus. Oppeprotsessiga seotud kogemused hlmasid
erinevaid dppimisvdimalusi, oskuste kinnistamist praktikas ning teooria ja praktika
seoseid. Kuigi kogu simulatsiooni tuleb votta kui nditemangu, annab see siiski hea
ettekujutuse, kuidas reaalses elus patsiendiga hakkama saada.
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Ulidpilaste hinnangul on tinu simulatsioonile kindlam tunne minna praktikale ning
erinevate Opiviljundite omandamine sellise dppemeetodi abil oli viga edukas.
Ulidpilased said kieliste tegevuste kaudu kinnistada erinevaid protseduure ja
toiminguid, samuti said nad analiilisida enda ning teiste sooritusi. Simulatsioondppe
kéigus Oppisid tilidpilased enne omandatud teoreetilisi teadmisi uues situatsioonis
kasutama ning teooria ja praktika vahel seoseid looma. Ulidpilased tdid vilja, et
tdnu simulatsioonile kinnistus ka teooria paremini, kuna pitut sai reaalselt 14bi
teha. Oluliseks peeti ka tagasiside andmist ja vaadeldes Sppimist, kuna selle kaudu
sai teiste vigadest dppida.
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RINNAVAHIGA PATSIENDI INFOVAJADUS JA
KOGEMUS SELLE RAHULDAMISEST

Breast Cancer Patients’ Need for Information and
Their Experience of Receiving Information

Sandra Liivrand!, Egelyn Oja!, Eva-Liisa Rimm!, Kerttu Valt!, Siiri Maasen!
ITallinna Tervishoiu Kérgkool

ABSTRACT

Background: Patients’ need for information is high among breast cancer patients,
and it is demonstrated in research that patients are often not provided satisfactory
information by medical staff.

Objective: The aim of this study was to describe the disease-specific information
needed by breast cancer patients, and the experience of informing at East Tallinn
Central Hospital.

Methodology: It is a qualitative study. The data collection method was semi-
structured interviews. A total of eight patients between the ages of 29 and 55
with a disease duration ranging from two months to six years were interviewed.
An important criterion in the selection of the interviewees was that patients are
hospitalized as inpatients, day patients, or in general and oncology surgery center
of East Tallinn Central Hospital Oncology Center with breast cancer.

Findings and Conclusions: Research has indicated that breast cancer patients
need a wide range of information, from the diagnosis to the end of the post-
treatment recovery period. Patients’ need for information is affected by close
relationships, economic viability, and several psychological factors. Patients’
experiences of assessing their need for information are not always satisfactory
in areas related to the health and social care systems functioning and personal
information, in particular, in areas concerning in-hospital information and timing
of information.
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Taust

Rinnavdhk on maailmas naistel kdige sagedamini diagnoositav pahaloomuline
kasvaja ning juhtiv vdhisurma pohjus (Latest global..., 2018: 2). Maailma Tervise-
organisatsiooni hinnangul haigestus maailmas aastal 2018 rinnavéhki iile
2 miljoni naise, rinnavdhk oli enam kui 600 000 surma pdhjuseks (Breast...,
2018: 1). Epidemioloogiliselt 1dheneb rinnavédhki haigestumine Eestis Lédne- ja
Pohja-Euroopa riikidele, kus rinnavdhi esinemise mustrit iseloomustab suur
haigestumus ja vdike suremus (Zimmermann jt, 2017: 11-20). Rinnavéhi haiges-
tumus Eestis on suurenenud ihtlaselt alates 1990. aastatest, naistel on rinnavahk
sageduselt teine pahaloomuline kasvaja, jdddes juhtude arvult alla vaid mitte-
melanoomsele nahavéhile. Aastal 2016 diagnoositi Eestis rinnavdhk 756 naisel ja
11 mehel. (Vahihaigestumus Eestis..., 2018: 2-20).

Rinnavéhiga patsientide infovajadus on kdrge alates diagnoosi saamisest. Ajas
vOib muutuda pigem vajatava teabe spetsiifika, mitte iildine infovajadus. (Vogel
jt, 2008: 83—84; Lei jt, 2011: 802; Sheehy jt, 2018: 10). Haigusega toimetulekuks
vajatakse mitmesugust informatsiooni: teavet haiguse, ravi, uuringutulemuste,
psiihhosotsiaalsete ja majanduslike aspektide kohta, samuti soovitakse infot
tugiteenuste, abivahendite, fertiilsuse, seksuaalsuse ja elustiiliga seotud teemade
kohta (Chua jt, 2018: 10-13). Informatsiooni otsivad patsiendid erinevatest
allikatest: arstid, Oed, infolehed, véhiorganisatsioonid, internet, ldhedased ja
tuttavad (Shea-Budgell jt, 2014: 167; Jo jt, 2019: 7-9). Rinnavéhi patsientidel tuleb
teha olulisi otsuseid kogu haigusperioodi viltel, selleks peavad nad olema hésti
informeeritud (Kowalski, 2014: 1), kuid uuringud néitavad, et vahipatsiendid ei
saa alati tervishoiuteenuse pakkujalt piisavalt rahuldavat informatsiooni (Chua jt,
2018: 13; Christalle jt, 2019: 15).

Sarnane info ilmneb ka Eestis Paat-Ahi jt (2013) ja Randviiri (2019) lébiviidud
uuringutes. Paat-Ahi jt (2013: 51-53) toid onkoloogiliste patsientide seas 14bi-
viidud kiisitlusuuringus vélja, et vihipatsientidel on Eestis probleeme info kétte-
saadavusega erinevate teenuste kohta ja umbes pool uuritavatest pidas infot
oma diagnoosi ja ravi kohta ebapiisavaks. (Paat-Ahi jt, 2013: 51-53). Rinnavéhi
patsientide infovajaduse mdistmine aitab toetada patsiendi individuaalseid
kohanemisstrateegiaid ja enesega toimetulekut (Uysal jt, 2018: 182). Véhihaigete
piisav informeerimine voib vidhendada ebakindlust ja soodustada kontrolli-
tunnet, parandades nende toimetulekut, rahulolu raviga ning haiguse paremat
mdistmist. Informatsioon voib parandada patsiendi elukvaliteeti, vdhendada
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depressiooni ja drevust. Patsiendid, kes on saadud teabega rahul, on raviks paremini
ettevalmistatud. (Goerling jt, 2020: 121).

Selgus, et Eestis on onkoloogiliste patsientide infovajadust uuritud dendusteaduse
magistritdddes: 2019. aastal K. Randviir “Véhktdvega ambulatoorsete patsientide
infovajadus ja informeerimine — kiisitlusuurimus Pohja-Eesti Regionaalhaigla
onkoloogia- ja hematoloogiakliinikus” ja 2015. aastal K. Kinsigo “Véhipatsientide
haiguse ja raviga seotud info saamise kogemused”. Rinnavidhiga patsientide
spetsiifilise infovajaduse kohta Eestis uurimistéid ei ole. Seevastu on uuritud
rinnavéhiga patsientide infovajaduse hindamist ja dokumenteerimist aastal 2020
A.-L. Kaasiku jt 16putdos “Rinnavéhiga patsiendi infovajaduse hindamine ja doku-
menteerimine ravi erinevatel etappidel”, mis valmis Ida-Tallinna Keskhaigla (ITK)
ja Tallinna Tervishoiu Korgkooli (TTK) uurimisalase koostooprojekti raames ja on
sisendiks sellele uurimistdole.

Uurimistoo eesmirk on kirjeldada rinnavahiga patsiendi haigusspetsiifilist info-
vajadust ja kogemust informeerimisega Ida-Tallinna Keskhaiglas.

Eesmiirgist lihtuvalt piistitati jirgmised uurimiskiisimused:

- millist haigusega seotud infot patsient vajab;

- millised tegurid on mdjutanud patsiendi infovajadust haiguse viltel;

- milline on patsientide kogemus nende infovajaduse hindamise ja rahul-
olekuga.

2. Metoodika

Tegemist on kvalitatiivse uurimistooga. Ettepanek uuringus osalemiseks tehti
patsientidele, kes vastasid jargnevatele kriteeriumitele:

1. Olid hospitaliseeritud Ida-Tallinna Keskhaigla onkoloogiakeskuse statsionaari
vOi péevastatsionaari voi Ida-Tallinna Keskhaigla iild- ja onkoloogilise kirurgia
keskusesse rinna pahaloomulise kasvaja tottu.

2. Andsid informeeritud ndusoleku uuringus osalemiseks.

Uurimisto raames intervjueeriti kokku kaheksat patsienti, kes olid vanuses 29-55
aastat ning kelle haiguskestus varieerus kahest kuust kuni kuue aastani.
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2.1 Andmete kogumine

Intervjueeritavate valikul lahtuti podhimdttest, etuuringusse oleksid kaasatud erinevas
vanuses, erineva haiguskestuse ja -kogemusega patsiendid. Kuna tegemist oli
isikliku ja tundliku teemaga, viidi patsientidega 14bi individuaalintervjuud. Pool-
struktureeritud intervjuu kava koostati uurimiskiisimustest 1dhtudes grupit6os, kus
osalesid uurijad ja juhendajad. Patsientide intervjueerimisega tegelesid kdik grupi
litkkmed ja intervjuud viidi 14bi iseseisvalt. Intervjueeritava ndusolekul intervjuud
helisalvestati ning hiljem transkribeeriti sdna-sonalt.

2.2 Andmete analiiiis

Esmase intervjuude analiiiisi viisid autorid 1dbi individuaalselt. K&ik intervjuud
loeti korduvalt 1dbi ning ldhtuvalt tekkinud muljetest markeeriti kdlama jadnud
tekstildigud. Markeeritud tekst oli aluseks esialgsele kodeerimisskeemile: teemade
ja alateemade loetelule, mis moodustati iihise grupitod tulemusena. To66 kiigus
jéadi avatuks uutele teemadele ja mitme uue koodi lisandudes valmis 16plik
teemaleht, mille infot kasutati hiljem uurimistd6 tulemuste kirjeldamisel, et asetada
andmed konteksti ja luua terviklik tdlgendus.

2.3 Uurimistoo eetika ja usaldusviirsus

Uuringus osalemine oli vabatahtlik, kaasati ainult informeeritud ndusoleku andnud
patsiente. To0 autorid ei puutunud kokku patsientide konfidentsiaalsete isiku-
andmetega. Intervjuudest ei transkribeeritud andmeid, mis lubaksid interv-
jueeritava vOi intervjuu kdigus mainitud isikute tuvastamist. Tulemused on
esitatud iildistatult ja nende illustreerimiseks kasutatud intervjuude katked on
esitatud anoniiiimselt, intervjueeritud patsiente ei saa uuringu tulemustega
seostada. Uuringu lébiviimiseks andis loa Tallinna Meditsiiniuuringute Eetika-
komitee. Uurimistod usaldusvairsust suurendab nelja autori individuaalne andmete
analiiiis ja tulemuste tdlgendamine, millele lisandusid iihised arutelud, seetdttu olid
voOrdselt kaasatud erinevad seisukohad.

3. Tulemused

Uurimist6o tulemustest selgus, et rinnavahi patsiendid vajavad palju erinevat infor-
matsiooni alates haiguse diagnoosimisest kuni ravijérgse taastumisperioodi 1opuni.
Patsiendid vajavad haiguse, diagnoosimise ja uuringutega seotud informatsiooni,
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samuti tekitab kiisimusi haigusesse puutuv terminoloogia ja haiguse prognoos.
Infot vajatakse ka erinevate ravivOoimaluste ja ravi korvaltoimete kohta, et
patsiendil oleks vdimalik jatkata igapdevaelu tavapérasel viisil. Patsiendi jaoks on
vajalikud teadmised, kuidas oma elustiili kohandada nii, et see toetaks haigusega
toimetulekut ning millised on vdimalused erinevate abivahendite ja tugiteenuste
kasutamiseks.

“Mis metastaasid, mis neljas staadium, mida see koik tihendab? /.../” (8).

“Olen kiisinud nditeks uue ravimi kohta, mis korvaltoimed sellel voivad olla? Kas
esimene ravi on hullem kui teine ravi?” (5).

“/../ pigem oligi see alguse asi, koik need korvaltoimed. Paruka ja juukse virk
ning kuidas kogu protsess iildse kdib. Kui tihti ma pean kdima, mis analiitise
andma?” (8).

Patsientide infovajadust mojutasid ldhisuhted, majanduslik toimetulek ja vaimse
tervisega seotud mured. Lahedastelt saadi informatsiooni ja emotsionaalset tuge,
kuid samas mainiti, et imbritsevate inimeste reaktsioon ja liigne muretsemine voib
tekitada lisastressi. Muret valmistas ka laste tulevik vanema vdimaliku kaotuse
korral, lisaks kerkisid iiles ka périlikkuse ja geneetika teemad perekondlikus
kontekstis. Tunti muret laste pérast, kellele geneetiline mutatsioon voib olla
périlikult edasi kandunud. Muutunud vilimus (juuste viljalangemine, rinna
kaotus), paarisuhted ja seksuaalsusega seotud kiisimused (néiteks kuidas keemia-
ravi mojutab limaskesti vi kuidas muutunud vilimus voib partneri suhtumist
mdjutada) olid samuti teemad, mis intervjuude kéigus iiles kerkisid.

Intervjueeritavad réadkisid ka psiihholoogilise toetuse vajadusest. Puudust tunti
tugiisikust, kellele poole saaks haigust puudutavate kiisimustega vajaduse korral
poorduda ja kes oleks igal ajal kidttesaadav. Enamik patsiente rddkisid hirmust
(surmahirmust, kartusest haiguse tagasituleku ees ja vdhi levikust organismis).
Haigusega kohanemisperioodil esines ka eitamist ning kolm patsienti tunnista-
sid, et nad ei taha véga palju informatsiooni haiguse kohta saada. Kaks patsienti
kaheksast mainisid, et nad ei soovinud infovoldikuid lugeda, samuti ei tahetud voi
julgetud kiisida haiguse prognoosi. Mone intervjueeritava sonul oli teiste vahi-
haigetega suhtlemine nende jaoks ebameeldiv ja nad piiiidsid seda viltida. Diag-
noosi saamise hetkel ja ka hilisemal raviperioodil tekkis patsientidel probleeme

421



informatsiooni vastuvotmisega. Soki tttu jii info arusaamatuks ja ununes, samuti
mainiti, et infot on patsiendi jaoks liiga palju ja arstiga vesteldes ei osata koike
olulist kohe visiidi jooksul iile tdpsustada.

“Ma olin /.../ piisisuhtes olnud 2,5 aastat ja ma meeletult kartsin, et kui mul ei ole
Jjuukseid ega rinda, et mida ta motleb” (2).

“Esimene kiisimus oli see, et kui kaua ma veel elan? Kui tosine see asi on? Koik
sellised hirmudega seotud kiisimused” (7).

“Nii kui ma diagnoosi teada sain, siis tegelikult ma ei saanud mitte millestki aru,
mis mulle rddgiti” (5).

Uurides patsientide kogemusi nende infovajaduse hindamisega, kerkisid esile
patsientide logistilised mured seoses tervishoiusiisteemi toimimisega. Puudu-
jadke ilmnes mitmes valdkonnas: digeaegne diagnoosimine, iildine asjaajamine
haiglaga, erakorraliste probleemidega abi leidmine Ohtuti ja niddalavahetustel.
Liiga pika diagnoosimisperioodi (ajavahemik siimptomite avaldumisest kuni
16pliku diagnoosi saamiseni) tdid vilja kaks patsienti. Esimene neist sai avaldunud
siimptomitest hoolimata mammograafilisele uuringule esialgu negatiivse vastuse ja
seda usaldades viivitas ta uuesti arsti juurde minemisega, hoolimata siivenevatest
stimptomitest. Teine patsient kiis isiklike kahtlustega korduvalt arsti juures, aga
véidetavalt tema noore ea tottu (21 a) ei saadetud teda kohe mammograafilisse
kontrolli ja diagnoosini ldks aega kolm aastat. Mdlemad patsiendid said diagnoosi
alles siis, kui siirded olid levinud juba limfisdlmedesse. Mitu patsienti mainis,
et raviarstilt ja ddedelt saadud informatsioon on olnud nende jaoks piisav. Samas
toodi vilja ka, et infovoldikutes olev info on vaga iildine, kohati hirmutav ning moni
patsient tundis puudust personaalsest ja konkreetselt tema seisundit puudutavast
infost. Infovajaduse hindamise puhul mainiti korduvalt ka asjaolu, et vastuste
saamiseks peab patsient ise olema teadlik ning oskama kiisimusi esitada. Info
tunnetamata vajaduse kontekstis puudutasid patsiendid just sotsiaalabi teemasid.
Selgus, et selles valdkonnas ei osanud nad ise kiisida infot olemasolevate vdima-
luste kohta v4i ei olnud sellest teenusest iildse teadlikud.

“Peale diagnoosi saamist oli segane, millal minna registratuuri, millal otse arsti

Jjuurde, millal tasu maksta, millal mitte” (3).
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“Oleks hea kui nad kiisiksid ja selgitaksid, sest ma ei oska koike kiisida™ (1).

“Véimalus kiisida oli alati, aga kas sa ise oskad Sokis olles seda kiisida. /.../ kui ma
kiisida oskan, siis ma vastused ikka saan” (3).

Hinnates patsientide kogemust infovajaduse rahuldamisega, selgus, et hoolimata
infoallikate rohkusest vajavad patsiendid tShusamat informeerimist. Peamise
infoallikana t3id koik intervjueeritavad vilja oma raviarsti, kellelt saadi enamus
vajaminevast informatsioonist néiteks ravi ning selle kdrvaltoimete kohta. Teise
olulise infoallikana toodi vélja ded, kes vastavad detailsemalt patsiendi kiisimus-
tele. Oed said intervjueeritavatelt viga hea tagasiside — nende sonul selgitavad ded
protseduure ja toiminguid ning jélgivad patsienti igal kohtumisel, mistottu tunne-
vad patsiendid, et neist hoolitakse. Paljukasutatavaks infoallikaks on ka haiglas
hésti kattesaadavad erinevad infovoldikud ja brosiilirid. Fiisioterapeudilt saadi
informatsiooni operatsioonijirgse taastumise ning vajalike abivahendite kasuta-
mise kohta ja infoallikana mainiti ka haigla psiihholoogi, kelle tugi on osutunud
vajalikuks. Vajalikku infot ja tuge pakkuva kohana mainiti Pohja-Eesti Regionaal-
haiglas tegutsevat kogemusndustamist pakkuvat véhipatsientide teabetuba. Teiste
patsientide kogemustega puutusid kokku kdik intervjueeritavad, kas tahtlikult voi
tahtmatult. Mitu intervjueeritavat said haiguse ajal tuge ja vastuseid oma kiisi-
mustele erinevate blogide lugemisest, kus on kirjas teiste vahipatsientide lood ja
labielamised.

Internetti on infoallikana kasutanud k&ik intervjueeritavad. Enda kiisimustele otsiti
vastuseid Google vahendusel, korduvalt mainiti ka lehekiilge www.meeta.ee, mis
on loodud metastaseerunud rinnavihi patsientidele moeldes. Lisaks toodi vélja
Instagram, kus rinnavdhki pddevad naised kajastavad oma igapdevaeluga toime-
tulekut ning Youtube, kust voib leida videoid kirurgilisest sekkumisest, hilisemast
armist, dreeniga toimetulekust jpm. Lisaks otsiti internetist informatsiooni sotsiaal-
toetuste ja toitumise kohta. Arvamused internetist saadud info usaldusvaérsuse
kohta olid erinevad, iihe patsiendi sdnul eelistas ta vastuseid ise otsida, sest ei
tahtnud arsti oma kiisimustega segada, samas teine fiitles, et tema eelistab oma
vastused just arstilt saada, mitte internetist. Uks vastanutest iitles, et ta kasutas
infoallikana internetti paaril korral, kuid tema jaoks oli saadud info liialt negatiivne
ja hirmu tekitav, mistdttu ta eelistas haigusega seonduvat sealt mitte lugeda.
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Informatsiooni ajastus on patsiendi informeerimise juures oluline komponent, sest
hilinenud info voib patsiendi jaoks olla juba kasutu. 41-aastane patsient mainis
korduvalt, et teda ei informeeritud enne hormoonraviga alustamist, et tablette
on vaja votta vihemalt 10 aastat ja senikaua ei ole laste planeerimine vdimalik.
Oigeaegset infot jii viiheseks ka erinevate uuringute kohta enne nende toimumist.
Mainiti ka informatsiooni puudumist keemia- ja kiiritusravi tiisistuste kohta.
Keemiaravi tagajirjel tekkis iihel patsiendil allergiline reaktsioon, milleks ta
valmis ei olnud, sest eelnevalt ei olnud tal infot keemiaravi voimalikest tiisis-
tustest. Teise vastanu sonul ei selgitatud talle eelnevalt keemiaravi olemust ning
selle korvaltoimeid. Tema arvates vOiks patsientidele jagada teavet, et pérast
ravi vOib enesetunne véga halb olla, sest eelnev teadmine vdimaldaks planeerida
transporti vOi organiseerida saatjat. Kahel patsiendil kaheksast oli kogemus
kirurgilise sekkumisega, mdlema patsiendi sdnul tundsid nad puudust operatsiooni-
eelsest ndustamisest ja selgitustest nii operatsiooni olemuse kui ka operatsiooni-
jérgse aja kohta. Puudus eelnev info dreeni paigaldamise ning liimfiturse tekkimise
voimalikkuse kohta, see oli patsiendile ootamatu ja ebameeldiv kogemus.
Oigeaegne info puudus ka operatsioonijirgse taastumise kohta. Uks patsient mainis
korduvalt, et tundis puudust pikemast vestlusest, mida koju minnes oma tervise
kohta jdlgida ja millele taastumise osas rohkem téhelepanu podrata. Samuti puudus
tal informatsioon, et parast kiiritusravi voib tekkida seroomi kogunemine ja side-
koestumine ning kuidas sellises olukorras toime tulla. Lisainfo oli puudulik ka
kéesuka kasutamise kohta.

Intervjuudest selgus, et ei oldud valmis ka metastaasidega kaasnevateks stimpto-
miteks ning rasgiti ka sellest, et haigusesse puutuva terminoloogia kohta ei olnud
piisavalt infot, mida eelkdige erinevad protseduurid ja haigusega seotud terminid
tdhendavad. Diagnoosimise ajal tehtavate uuringute kohta oli kahe patsiendi sonul
informatsioon puudulik ning vajaminev informatsioon saadi alles protseduuri
kdigus. Samuti ei saanud patsiendid piisavalt infot elustiili ja alternatiivmeditsiini
puudutavates kiisimustes. Toitumist peavad patsiendid oluliseks kogu haiguse
viltel, kuid toodi vélja, et arsti jagatav informatsioon selle kohta on ebapiisav,
mistottu lisainformatsiooni otsiti juurde internetist. Elustiili puudutavast infost (sh
alkohol ja suitsetamine) tunti samuti puudust ning lisaks tavaravile otsisid patsien-
did abi ka alternatiivmeditsiinist, et oma ravi looduslike vahenditega toetada.

Sotsiaalabi ja puuduva t66voime toetuste teema kerkis puuduliku informeerimise
kontekstis esile korduvalt. Enamus patsientidest ei saanud haiglasiisteemist infot
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sotsiaalabi ja puuduva to6vOime toetuste kohta ning informatsioon puudus ka
erinevate tugiteenuste kohta. Patsiendid kas ei olnud iildse teadlikud pakutavatest
voimalustest voi olid vajaliku info ise otsinud voi tuttavate kaudu saanud.

“/.../ keegi ei rddkinud seda, mis ravim kodus edasi voib pohjustada” (5).
“/.../ tulen siia iiksi kohale maalt autoga, aga kuidas ma iildse koju saan. /.../
tegelikult mulle seda ei mainitud, et pérast (keemiaravi) on mul halb olla” (8).

“/.../ erinevad protseduuride nimed ja asjad, millega ei ole varem kokku puutunud.
/.../ et mida see iildse tihendab” (8).

“/.../ see on hetkel tdiesti uus info minu jaoks. Sotsiaaltéotajaga kohtumist ei ole
mitte keegi pakkunud ning ma ei ole kursis iildse hetkel selliste voimalustega” (7).

4. Arutelu

Uurimistdo tulemused néitasid, et patsiendid vajasid palju erinevat informatsiooni
kogu haiguse protsessi kestel, alates siimptomite avastamisest ja haiguse diagnoosi-
misest kuni koduse ravijargse taastumiseni. Esile kerkisid haiguse ja diagnoosi-
misega seotud teemad ja koik intervjueeritavad réadkisid kiisimustest, mis olid
seotud ravi ja selle kdrvaltoimetega ning muretsesid muutunud vélimuse ja
operatsioonijargse taastumise parast. Mainiti ka valdkonda, mis puudutas erinevaid
tugiteenuseid: abivahendite soetamine, sotsiaalabi, puuduva t66vdime toetused ja
psiihholoogi vastuvdtt. Sarnaseid tulemusi niitavad ka teised uuringud. Chua jt
(2018) markisid, et onkoloogilised patsiendid vajavad haigusega toimetulekuks
mitmesugust teavet haiguse, ravi, uuringutulemuste, psiihhosotsiaalsete ja majan-
duslike aspektide kohta. Lei jt (2011); Sheehy jt (2018); Vogel jt (2008) on vilja
toonud, et rinnavdhiga patsientide infovajadus on piisivalt korge alates diagnoosi
saamisest. Kuna ka selle uurimistdo tulemustest selgus, et patsientide infovajadus
on suur kogu protsessi kestel, siis t00 autorite arvates on dérmiselt oluline té6tada
vélja patsiendist ldhtuv informeerimise praktika haiglas.

Perckondlik toimetulek ja suhted ldhedastega mojutasid patsiente mitmeti,
pakkudes nii informatsiooni ja emotsionaalset tuge, kuid samas olles ka lisastressi
allikaks. Patsiendid puudutasid ka seksuaalsusega seotud teemasid: paarisuhted,
mure muutunud valimuse pérast ja muud seksuaalsusega seotud kiisimused. Pumo
jt (2012) mérgivad, et rinnavéhi patsientidel on psiihholoogiliste ja seksuaalsete
héirete esinemissagedus markimisvairne ja sageli omavahelises seoses. Drageset jt

425



(2010) on vilja toonud, et ldhisuhted vdivad patsientidele lisapingeid tekitada ja
sotsiaalne vOrgustik ei avalda alati positiivset mdju. Ka uurimistdd autorite arvates
peaks arvestama patsientide 1dhedastega ning nende mdjuga patsiendi vaimsele
heaolule ja haigusega toimetulekule. Psiihholoogiline tugiteenus aitaks pakkuda
teadmisi olukorraga toimetulekuks nii patsiendile kui patsiendi ldhedastele alates
diagnoosi saamisest.

Patsientide infovajadust mdjutasid mitmed psiihholoogilised tegurid, enamik
intervjueeritud patsiente radkis surmahirmust, kartusest haiguse tagasituleku ees
ja vdhi levikust organismis. Esines ka eitamist ja probleeme informatsiooni vastu-
votmisega, kui patsiendid tunnistasid, et nad ei taha vdga palju informatsiooni
haiguse kohta saada ega julge kiisida haiguse prognoosi. Probleemina mainiti
ka kontakti kaotamist arsti ja 0dedega pérast ravi 16ppu, mil tekib ka hirm
ja tiksindustunne. Erinevad uurimistddd néditavad tugevat seost rinnavihi ja
psiitihiliste héirete vahel. Drageset jt (2010) toob vélja rinnavdhiga patsientide
kohanemisprobleemid ning sageli esineva surmahirmu, Malik ja Kiran (2013)
sonul on depressioon, drevus ja madal enesehinnang kdikides rinnavéhi ravi
etappides tavapéarane. Uurimistdo autorid on arvamusel, et patsiendi emotsionaalse
seisundiga arvestamine, sobiv info jagamise viis ja aeg aitaks patsientidel olulist
infot paremini vastu votta.

Uurimistulemustest selgus, et patsientide kogemused infovajaduse hindamisega
on peamiselt seotud tervishoiusiisteemi toimimisega, hdlmates muuhulgas organi-
satoorseid ja logistilisi kiisimusi. Patsientides tekitas arusaamatusi nii iildine asja-
ajamine haiglaga kui ka see, kuhu ja kelle poole podrduda erakorraliste probleemi-
dega ning kahe patsiendi sdnul ei saanud nad diagnoosi digel ajal. Sarnased mured
on vilja toodud ka teistes Eestis ldbiviidud uuringutes. Kinsigo (2015) uuringus
osalejad mainisid erinevaid tervishoiusiisteemi toimimisega seotud muresid, kui
ei osata ootamatute ravi korvaltoimetega kuhugi péorduda, ei teata, kellelt saaks
kiisimustele vastuseid ohtuti ja puhkepdevadel vdi kui puudust tuntakse haigla-
sisesest informatsioonist. T66 autorid on seisukohal, et patsientide haiglasisest
informeerimist tuleks tdhustada ning podrata rohkem tdhelepanu tervishoiu-
stisteemi kitsaskohtadele, luues voimalusi abi saamiseks ka véljaspool todaega.
Samuti ndustuvad t66 autorid iihe patsiendi ettepanekuga, et ka mammograafia
negatiivse leiu puhul peaks patsienti teavitama, et jatkuvalt halva enesetunde ja
stivenevate stimptomite korral tuleks poorduda kindlasti uuesti arsti poole.
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Mitu patsienti mainis, et raviarstilt ja ddedelt saadud informatsioon on olnud nende
jaoks piisav ning neil on olemas vajalikud kontaktandmed, et vajadusel oma kiisi-
mustele vastused saada. Samas rohutati korduvalt ka asjaolu, et vastuste saamiseks
peab patsient ise olema teadlik ning oskama kiisimusi esitada. Info tunnetamata
vajaduse kontekstis puudutasid patsiendid just sotsiaalabi teemasid, selles vald-
konnas ei osanud enamus intervjueeritavatest isegi kiisida olemasolevate voimaluste
kohta. Samuti on Kinsigo (2015) oma uurimist6é tulemustes vélja toonud, et
patsiendid tunnetasid iseenda vastutust, leides, et nad ise ei oska vajalikke kiisimusi
esitada. Uysal jt (2018) on maininud, et rinnavéhi patsientide infovajaduse moist-
mine aitab toetada patsiendi individuaalseid kohanemisstrateegiaid. Ka uurimist6o
autorite arvates on véga oluline teadlikkus patsientide infovajadusest, seda aluseks
vottes on voimalik patsiente tulemuslikumalt informeerida ka siis, kui patsient ise
ei oska kiisimusi esitada.

Peamise infoallikana toodi védlja oma raviarst ja ded ning oluliseks hinnati erin
evaid infovoldikuid, mis on haiglas kéttesaadavad. Siiski mirgiti, et infovoldi-
kutes olev info on véga iildine, kohati hirmutav ning mdni patsient tundis puudust
personaalsest ja konkreetselt tema seisundit puudutavast infost. Internetti on info-
allikana kasutanud k&ik intervjueeritavad, et saada haiguse ja raviga seonduvat
infot ning kasutades seda teiste vihihaigete kogemuste lugemiseks. Infoallikatena
toodi lisaks vilja ka fiisioterapeut, psithholoog, imetamisndustaja, sotsiaaltddtaja,
vahiliit, samuti teised patsiendid ja ldhedased. Teabetuba mainiti kui olulist paika,
kus saada kogemusndustamist ning jagada oma hirme ja tundeid kellegagi, kes
eelnevalt midagi sarnast on 14bi elanud. Kogemusndustaja tdhtsust vihipatsientide
jaoks on markinud ka Kinsigo (2015). Ka uurimist66 autorite arvates on kogemus-
ndustaja oluline infoallikas ja tugi patsiendile kogu haiguse viltel, mistdttu v3iks ta
olla vajadusel kéttesaadav koikidele patsientidele. Hoolimata infoallikate rohkusest
vajaksid véhipatsiendid Eestis t60 autorite arvates tohusamat ja paremini koor-
dineeritud informeerimist. Informatsiooni jagamisel tuleb arvestada iga patsiendi
eripdra ja kaasata teda vdimalikult palju raviprotsessi, et ravitulemus oleks
voimalikult positiivne.

Intervjueeritavad mainisid mitut Odigeaegset informeerimist vajavat teemat:
munarakkude kiilmutamine enne ravi alustamist, info erinevate uuringute ja
protseduuride olemusest, info operatsioonijargse taastumise ja tugiteenuste kasu-
tamise kohta, samuti soovitakse kursis olla ka raviga seonduvate vdimalike
tiisistustega ning saada infot, kuidas nendega kodus iseseisvalt toime tulla. Vogel jt
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(2009) on vilja toonud, et informatsiooni ajastatusel on véga oluline roll patsiendi
infovajaduse rahuldamisel, sest digeaegne info aitab patsiendil teha kaalutletud
raviotsuseid ja parandada haigusega kohanemist. Paat-Ahi jt (2013) sdnul toob
vihiravi organismis kaasa palju muutusi, seetottu on oluline, et patsient saaks juba
enne ravi alustamist vajalikku infot, mis teda ees ootab ning kuidas sellega toime
tulla, Sheehy jt (2018) maérkis, et vajatava teabe spetsiifika muutub ajas, kuid ka
jérelkontrollis on sama oluline patsientide informeerimisele tdhelepanu podrata kui
diagnoosimise ja ravi ajal. Ka selle uurimuse autorite arvates on oluline, et patsient
oleks pidevalt kursis raviprotsessi ja -vOimalustega ning ning tihtis on meeles
pidada, et patsient voib tuge vajada ka pirast aktiivravi 1dppu.

Intervjueeritavad markisid, et arsti jagatav informatsioon toitumise ja alternatiivsete
ravimeetodite kohta on ebapiisav, samuti hinnati puudulikuks informatsiooni,
mis puudutab ravi ajal suitsetamist ja alkoholi tarbimist. Sarnased tulemused toi
vélja ka Randviir (2019), kelle uuringus osalenud patsientidest ligi poolel jéi vajaka
infost haiguse tekkepdhjuste, tagasituleku ja metastaaside tekke vdimaluste kohta,
samuti tdid nad esile alternatiivmeditsiini kédsitlevad teemad ja vdhese informeeri-
tuse, mis puudutas patsientide omavastutust eluviiside muutmise ja piirangute
osas. Uurimistd autorid on seisukohal, et olukorda saaks parandada patsientidele
suunatud teabetoa loomisega, kus lisaks muule saaksid patsiendid ka elustiili ja
toitumisalast ndustamist ning vajadusel tdenduspdhisele meditsiinile tuginevad
vastused alternatiivmeditsiiniga seotud kiisimustele.

Sotsiaalabi ja puuduva toovoime toetuste teema kerkis esile korduvalt, niditeks
mitmed patsiendid ei olnud iildse teadlikud voimalusest kohtuda sotsiaaltotajaga.
Samu kitsaskohti nditavad ka teised Eestis 1dbiviidud uuringud. Paat-Ahi jt (2013)
uuringust selgus, et vahipatsiendid peavad oluliseks elukvaliteeti toetavaks teguriks
majanduslikku toimetulekut, sest vahidiagnoosiga seotud kulutused voivad sisse-
tulekust moodustada suure osa, ja et vdhipatsientidel on probleeme info kétte-
saadavusega erinevate tugiteenuste kohta. Randviiri (2019) kiisitlusuuringus osa-
lenud onkoloogilised patsiendid olid kdige vahem rahul just sotsiaal-majandusliku
informeeritusega seoses nii haiguse, ravi kui ka korvaltoimetega. Selle uurimistoo
autorite arvates nditab see ilmekalt patsientide sotsiaalmajandusliku informeeri-
mise parandamise vajalikkust, et toetada patsientide toimetulekut haigusega kaas-
nevate probleemidega. Patsiendil peaks olema piisav info selle kohta, millised
organisatsioonid toetavad abivahendite soetamist ning kust saab erinevaid tugi-
teenuseid, see voimaldaks patsiendil haiguse kiuste osaleda aktiivselt ithiskonnaelus.
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5. Jareldused

- Rinnavihi patsiendid vajavad palju erinevat informatsiooni alates haiguse
diagnoosimisest kuni ravijargse taastumisperioodi 1dpuni.

- Patsientide infovajadust m&jutavad ldhisuhted, majanduslik toimetulek ja
mitmed psiihholoogilised tegurid.

- Patsientide kogemused nende infovajaduse hindamisega ei ole alati rahulda-
vad valdkondades, mis puudutavad tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemi toimimist
ning personaalset informeerimist.

- Patsientide kogemused infovajaduse rahuldamisega ei ole alati head vald-
kondades, mis puudutavad haiglasisest informeerimist ja informatsiooni
ajastatust.
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ABSTRACT

Background: Studies of nursing records documentation have confirmed the poor
quality of nursing documents, the lack of knowledge and skills in nursing process
and its implementation.

Objective: The research aimed to describe the quality of nursing documentation
in the second department of neurology clinic of West Tallinn Central Hospital.
Research tasks included describing the most commonly used nursing diagnoses
and their differences, and the changes in the quality of nursing documentation
before and after the completion of NANDA s nursing diagnoses training.
Methodology: An empirical qualitative and quantitative research methodology,
using D-Catch instrument for data collection and analyzing on a 1-4 point
Likert-type scale; to analyze the results, the SPSS 19.0 program, to compare
percentages, the chi-square (x2) test, and to assess differences before and after the
NANDA'’s training, Mann-Whitney U test, was used. Data analysis was presented
as descriptive and general statistics.

Findings: In the department observed, the establishment of nursing diagnoses has
significantly improved after the NANDA's training.

Discussion: The authors of the research had a great opportunity to study whether
the NANDA's training has affected the quality of nursing documentation during

current research. Compared to previous researches, it can be concluded that
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there is some coincidence among the most used diagnoses, but the training in the
department has improved the quality of nursing documentation.
Conclusions: The results of the research revealed the need for educational support
for health professionals, and to continue the NANDA s training.

1. Taust

Oenduslugude uuringud (Akhu-Zaheya jt, 2017: 578; Linch jt, 2017: 5) kinnitavad
dendusdokumentide kesist kvaliteeti, 0dede teadmiste ja oskuste puudumist
oenduslugude dokumenteerimisel. Puudused on sisus, protsessis ja struktuuris.
Kamil jt (2018) on vélja toonud, et de tegevuse dokumenteerimise kvaliteedi
tagamiseks on vaja pidevat tuge ja hariduslikku sekkumist ning Gocsik (2014) on
kirjeldanud, et patsientide ohutuse ja kvaliteedi parandamiseks on vaja pidevaid
pingutusi dokumenteerimise protsessis.

Oendusdokumentatsioonis kajastub dendusprotsess, mis hdlmab viit etappi:
terviseseisundi hindamine, Odendusdiagnooside piistitamine, Oendustegevuse
planeerimine, rakendamine ja rakenduse hindamine. Oendusdiagnoosidega seotud
etapp on oluline ja asjakohane dendussekkumiste valikule, mille eest dde vastutab.
Samuti on dendusdiagnoosid aluseks standarditud denduskeelele. (Souza Costa jt,
2016: 434). Analiitisides Corso jt (2012), Souza Costa jt (2016) autorite dendus-
artikleid, selgus, et kaheksa kdige sagedamini kasutatud Oendusdiagnoosi
Sclerosis Multiplexiga (edaspidi SM) patsientidel olid hairitud kehaline litkuvus,
aktiivsuse talumatus, esines uriini véljutamise héire, méluhéire, héiritud uneriitm,
kdhukinnisus, seksuaaltalitluse héire ja ebatohus toimetulek. Neile jargnesid Souza
Costa jt (2016) jargi ebapiisav enesehooldus sdomisel ja krooniline valu ning
Corso jt (2012) uurimuse alusel akuutne valu.

Oendusdokumentatsiooni kvaliteet on tihtis ddedele nii riiklikul kui ka
rahvusvahelisel tasandil. Korrektne dokumentatsioon on lahutamatu osa tohusast
ning ohutust dendusabist. Oendusdokumentatsioon peab edastama patsiendi
probleemidega ja hooldusega seotud tdhelepanekuid, otsuseid, toiminguid ning
tulemusi, arvestades patsiendi vaateid ning hoiakuid. Kuid ddedel on mitmeid
takistusi dokumenteerimisega: neil pole piisavalt aega, t66joudu ning tapseid
juhiseid, kuidas koostada korrektset dendusdokumentatsiooni. Oed peavad
dokumenteerimist aegandudvaks tegevuseks, sageli jdetakse dokumenteerimine
viimaseks dendustoiminguks, mille tulemus on kiirustatult tehtud sissekanded,
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milles puudub pohjalikkus ja detailsus. Nii riskitakse oluliste andmete kaotuse ning
patsiendi seisundi halvenemisega. (Blair ja Smith, 2012: 164).

Oendusdokumentatsiooni saab kasutada ka juriidilisel eesmiirgil, tervise planeeri-
miseks ning kvaliteetse teenuse pakkumiseks, ressursside eraldamiseks ja dendus-
abi osutamise arendamiseks. Oendusdokumentatsioon peab sisaldama kehtivat
ning usaldusvairset teavet ja vastama kehtestatud standarditele. (Wang jt, 2011:
1859).

Artikli autorite uuringu eesmaérk oli kirjeldada dendusdokumentatsiooni kvaliteeti
Léine-Tallinna Keskhaigla nirvihaiguste kliiniku II osakonnas. Ulesanded olid
kirjeldada enim kasutatud Oendusdiagnoose ja nende erinevusi enne ja peale
NANDA-I &endusdiagnooside koolituse ldbiviimist ning kirjeldada Sendus-
dokumentatsiooni kvaliteedi erinevusi enne ja peale NANDA-I 6endusdiagnooside
koolituse labiviimist.

2. Metoodika
2.1 Uuritav materjal ja valimi kriteeriumid

Uurimisobjektiks olid Laane-Tallinna Keskhaigla nérvihaiguste kliiniku IT osakonna
peamiselt SM patsientide denduslood infosiisteemist LIISA. Oenduslood koos-
nesid anamneesist, dendusplaanist ja denduspdevikust. Valimi moodustamiseks
uurimistdo eesmargil kasutati jirgmisi kriteeriume: a) patsient oli haiglas viibinud
viahemalt kolm péeva; b) koolituseelsed denduslood: patsiendi ravijuhu algus- ja
16pukuupéevad jiid ajavahemikku kolm kuud enne koolituse algust ning koolitus-
jéargsed denduslood: patsiendi ravijuhu algus- ja ldopukuupéevad jdid ajavahemikku
kolm kuud peale koolituse viimast péeva; c) patsiendile oli koostatud individuaalne
dendusplaan.

NANDA-I dendusdiagnooside koolitus viidi 1dbi 0ddedele ajavahemikul
veebruar-mai 2019. a. Koolitusel osalesid erinevate osakondade ded. Odesid
koolitati 16 tundi. Uurimisobjekt oli juhusliku valiku teel valitud 20 lugu enne ja
20 lugu peale NANDA-I dendusdiagnooside koolituse ldbiviimist. Uurimiseks oli
vélja voetud kokku 234 denduslugu, mis olid koostatud nelja kuu jooksul kolm
kuud enne koolitust perioodil 30.06.2018 kuni 31.10.2018. Neist 86 korral ei
olnud patsient viibinud haiglas vdhemalt kolm pdeva ja denduslugu polnud
Iopetatud antud ajavahemiku ajal 15 korral. Need denduslood jédid valimist vilja.
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Ulejésinud denduslood olid valitud juhusliku valimi alusel. Koolituse jirel voeti
vélja 100 Senduslugu, mis olid koostatud ithe kuu jooksul kolm kuud peale
koolitust, perioodil 27.08.2019 kuni 27.09.2019. Valimist jaid vilja 38 denduslugu,
kus patsient oli viibinud haiglas vdhem kui kolm pédeva ja kiimnel korral olid
denduslood 15petatud peale 27.09.2019. Ulejiinud denduslood olid valitud juhus-
liku valimi alusel.

2.2 Andmete kogumise ja analiiiisimise meetodid

Andmeid koguti D-catch instrumendi abil. D-catch instrument kvantifitseerib
salvestamise struktuuri tdpsuse, dendusdiagnoosid, dendusabi sekkumise, edu-
sammud ja tulemuste hindamise ning loetavuse (Agostino jt, 2013: 335). D-catch
instrument on usaldusvdirne modtevahend dendusdokumentatsiooni hindamiseks
iildises haiglakeskkonnas (Paans jt 2010: 1388).

Oenduslood olid vilja prinditud ja uurimistod autoritele kokkulepitud ajal (aja-
vahemikus oktoober—november 2019. a.) kittesaadavad. Andmeid koguti nelja
vaatlusprotokolli abil. Protokollid iiks ja kaks kajastasid dendusdiagnoose ja
-sekkumisi vastavalt enne ja peale koolituse toimumist. Neisse protokollidesse
kanti ravijuhu number kodeerituna (denduslood enne koolitust sisaldasid téhte
E, nt 9E202 ja denduslood peale koolitust sisaldasid tihte P, nt 9P460). Lisaks
kanti nendesse protokollidesse meditsiiniline diagnoos, 06endusdiagnoosid
PES-formaadis (“PES on akroniiiim sOnadest problem — probleem, etiology —
etioloogia (seonduvad tegurid), signs/siimptoms — miargid/siimptomid (maédravad
tunnused)” (Herdman ja Kamitsuru, 2014: 108) seonduvad tegurid anamneesis,
madravad tunnused anamneesis, eesmark, dendussekkumised vastavalt dendus-
diagnoosile, hinnang, hinnangut kajastav dokument ja mirkused. Kolmandas
protokollis sisaldusid kvantitatiivsed andmed vastavalt D-catch instrumendile,
autorite individuaalsed hinnangud ning neljandas protokollis kvantitatiivsed and-
med vastavalt D-catch instrumendile, konsensusskoorid. Neisse protokollidesse
kanti ravijuhu number (kodeerituna), osakond, koolituse toimumine (1 — enne
koolitust; 2 — peale koolitust), dendusdiagnooside arv, struktuuri ja loetavuse
kvaliteet ning Oendusanamneesi; Oendusdiagnooside; Oendussekkumiste ja
tulemuste kvantiteet, kvaliteet ning summaskoor.

D-catch instrumendi abil kogutud andmeid analiiiisiti neljasel Likerti skaalal
(Tullis & Albert, 2013: 124). Tulemuste analiilisimiseks kasutati sotsiaalteaduste
statistikapaketi SPSS 19.0 programmi.
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Protsentuaalsete néitajate vordlemiseks kasutati hii-ruut testi (y2-test). Erinevuste
hindamisel enne ja peale koolitust kasutati Mann-Whitney U testi. Kéitumis-
teaduste valdkonnas on Mann-Whitney U test {iks sagedamini kasutatavaid mitte-
parameetrilisi statistilisi teste. Mann-Whitney U testi abil saab uurija vastata
kiisimustele, mis puudutavad tema riihmade erinevust. Mann-Whitney test tdhen-
dab algselt iga riihma U statistika arvutamist. Sellel statistikal on teadaolev
jaotus Manni ja Whitney (1947) tuvastatud nullhiipoteesi alusel. (Nachar, 2008:
13—15). Oluliseks arvestati erinevused, kus p < 0,05. P-vdértus on maéératletud
kui tdendosus eeldusel, et tulemust ei saavutata voi erinevust pole (nullhiipotees),
saavutatakse tulemus, mis on vordne vdi darmuslikum kui tegelikult tdheldatud. P
téhistab tdendosust ja mdddab, kui tdendoline on, et mis tahes tdheldatud erinevus
rithmade vahel on tingitud juhusest. (Dahiru, 2008: 22).

Kwvalitatiivseks analiiiisiks jaotati dendusdiagnoosid NANDA-I II taksonoomia
alusel valdkondade jérgi. Praegu sisaldab NANDA-I II taksonoomia 244 dendus-
diagnoosi, mis on jaotatud 13-sse dendustegevuse valdkonda (kategooriasse): tervis-
edendus, toitumine, eritamine ja gaasivahetus, aktiivsus/puhkus, taju/tunnetus,
enesetaju, rollisuhted, seksuaalsus, toimetulek/pingetaluvus, elupShimotted,
turvalisus/kaitse, mugavustunne ning kasvamine ja areng (Herdman ja Kamitsuru,
2018: 87-98).

2.3 Uurimist6o usaldusvéiirsus ja eetika

Uurimistods jérgiti hea eetika tavasid. T60s ei esine uuritavate diskrimineerimist
ega uurimistddoga mitteseotud informatsiooni esitamist. Uuritavate huvid olid
eelistatud iihiskondlike ja teaduslike huvide ees.

Tallinna Tervishoiu Korgkool on véljastanud rakendusuuringu labiviimiseks loa
nr 1-16/823, 27.11.2018. Uurimistdo eel, 23. aprill 2018 saadi luba (otsus nr 54)
Tallinna Meditsiiniuuringute Eetikakomiteelt (nimi muudetud 1. augustil 2019, uus
nimi Tervise Arengu Instituudi inimuuringute eetikakomitee ehk TAIEK (Tervise
Arengu..., 2020) rakendusuuringu alustamiseks (taotlus nr 1991, TMEK koosoleku
protokoll nr 239).

D-catch instrumendi kasutamiseks taotles rakendusuuringu vastutava uurija
mdddiku autori W.W. Paansi luba. Uurimistdd autorite ja Laéne-Tallinna
Keskhaiglaga esindaja vahel solmiti 8.10.2019 konfidentsiaalsusleping. Uurita-
vad denduslood olid kodeeritud ja neist olid kustutatud patsientide ja tervishoiu-

tootajate isikuandmed.
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Uurimist6o usaldusvaérsust tostab see, et uurimistdd autorid uurisid ja hindasid
oenduslugusid individuaalselt, kuid hindamise tulemusena saadi konsensusskoor.
Uut konsensuse moddikut Likerti skaala jaoks on Claveria (2018: 6) kirjeldanud
kui kavandatud moddikut, mis néitab iga iiksuse osas kokkuleppele joudmise
protsenti sdltumata vastusevariantide arvust, ning sisaldab teavet, mis tuleneb
neutraalsete vastuste osast.

Peale 10put6d kaitsmist kustutati kdik 18putdd autorite isiklikesse seadmetesse
salvestatud andmed.

3. Tulemused

3.1 Enimkasutatud dendusdiagnoosid ja nende erinevused enne ja peale
NANDA I 6endusdiagnooside koolituse Libiviimist

Enne koolitust piistitati iiheksa erinevat dendusdiagnoosi, mis esinesid 12 korral.
Keskmiselt oli ithes dendusloos 0,60+0,821 dendusdiagnoosi. Seonduvaid tegureid
ja médravaid tunnuseid anamneesis ei olnud tiielikult olemas iiheski dendusloos
enne koolituse ldbiviimist. Seonduvad tegurid anamneesis puudusid 15 (83,3%)
dendusloos ning olid osaliselt olemas kolmes (16,7%) dendusloos. Maéravad
tunnused puudusid 15 (75%) Sendusloos ja olid osaliselt olemas viies (25%)
dendusloos. (vt tabel 1).

Peale koolitust piistitati 20 erinevat dendusdiagnoosi, mis esinesid 25 korral
(N=20). Peale koolitust oli iihes dendusloos keskmiselt 1,25+0,716 Odendus-
diagnoosi. Seonduvad tegurid olid peale koolitust tdielikult olemas seitsmes
dendusloos (38.9%) ja puudusid viies (27,8%) dendusloos ja olid osaliselt olemas
kuues (33,3%) dendusloos. Mééravad tunnused anamneesis olid olemas samuti
seitsmes Gendusloos (17,5%), puudusid kolmes (15%) dendusloos ja olid osa-
liselt olemas kiimnes (50%) dendusloos. Seega dendusdiagnooside erinevustena
enne ja peale koolitust voib vilja tuua, et dendusdiagnooside arv iihes dendusloos
oli enne koolitust vdiksem kui peale koolitust. Kui enne koolituse ldbiviimist ei
olnud méaravaid tunnuseid ja seonduvaid tegureid tdielikult olemas itheski dendus-
loos, siis peale koolitust olid seonduvad tegurid ja madravad tunnused anamneesis
olemas seitsmes dendusloos. (vt tabel 1).
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Tabel 1. Seonduvad tegurid ja méédravad tunnused anamneesis enne (N=20) ja
peale (N=20) koolitust (¥2=16,667; p<0,001)

Seonduvad tegurid Miiravad tunnused
Enne koolitust Peale koolitust Enne koolitust  Peale koolitust
n (%) n (%) n (%) n (%)
Puuduvad 15 (83,3%) 5(27,8%) 15 (75%) 3 (15%)
Osaliselt olemas 3(16,7%) 6(33,3%) 5(25%) 10 (50%)
Téielikult olemas 0 (0%) 7 (38,9 %) 0 (0%) 7 (17,5%)

Enne koolitust oli piistitatud kuus erinevat probleemikeskset dendusdiagnoosi
kaheksal korral neljas erinevas valdkonnas: eritamine ja ainevahetus; aktiivsus/
puhkus; taju/tunnetus ning toimetulek/pingetaluvus. Enne NANDA-I Gendus-
diagnooside koolitust olid enim kasutatud dendusdiagnoosideks aktiivus/puhkus
valdkonda kuuluv probleemikeskne oendusdiagnoos hdiritud kehaline liikuvus
ning turvalisus/kaitse valdkonda kuuluv riskikeskne Oendusdiagnoos kukku-
miste risk. Mdlemat diagnoosi piistitati ka peale koolituse labiviimist. Nimetatud
oendusdiagnoosid ei vastanud standarditud denduskeelele enne koolitust, kuid
koolituse jarel olid need dendusdiagnoosid korrektselt piistitatud.

Peale koolitust piistitati probleemikeskseid dendusdiagnoose 20 korral, iiheksa
erinevat dendusdiagnoosi viies valdkonnas: eritamine ja ainevahetus; aktiivsus/
puhkus; taju/tunnetus; toimetulek/pingetaluvus ning mugavustunne. Peale kooli-
tuse ldbiviimist oli enim kasutatud dendusdiagnoosiks mugavustunde valdkonda
kuuluv dendusdiagnoos Adiritud mugavustunne, mida enne koolituse 1dbiviimist
polnud piistitatud ning koolituse jdrel ei vastanud diagnoos standarditud
oenduskeelele, kuna puudusid seonduvad tegurid ja méédravad tunnused. Koolituse
jérel oli enim kasutatud dendusdiagnoosiks ka turvalisus/kaitse valdkonda kuuluv
korrektselt piistitatud riskikeskne dendusdiagnoos kukkumiste risk.

Enne koolitust esines kaks erinevat riskikeskset dendusdiagnoosi kolmel korral
turvalisuse/kaitse valdkonnas. Peale koolitust piistitati kolm erinevat riskikeskset
oendusdiagnoosi, viiel korral turvalisus/kaitse valdkonnas.

Enne koolitust ptstitati tervisedenduslikke dendusdiagnoose iihel korral taju/
tunnetus valdkonnas ning peale koolitust tervisedenduslikke dendusdiagnoose ei
piistitatud.
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3.2 Oendusdokumentatsiooni kvaliteedi erinevus enne ja peale NANDA-I
oendusdiagnooside koolituse ldbiviimist

Enne koolitust oli kdige korgem hinnang O&endusanamneesi kvantiteedil
(3,95+0,224). Kodige madalam hinnang oli Oendusdiagnooside kvaliteedil
(1,50+0,607). Peale koolitust oli kdige kdrgem hinnang dendusanamneesi kvanti-
teedil (4,0+£<0,001) ning kdige madalam hinnang tulemuste kvaliteedil (2,70+0,801).
Statistiliselt oluline erinevus esines enne ja peale koolitust dendusloo struktuuri
kvaliteedis (p=0,009), dendusanamneesi kvaliteedis (p=0,009) ja summaskooris
(p=0,009), dendusdiagnoosi kvantiteedis (p=0,0001), kvaliteedis (p=0,0001) ja
summaskooris (p=0,0001), dendussekkumiste kvantiteedis (p=0,0001), kvaliteedis
(p=0,002) ja summaskooris (p=0,0001) ning tulemuste kvantiteedis (p=0,001)
ja summaskooris (p=0,013), kus koik tulemused olid peale koolitust paranenud.
Muutusi ei tdheldatud dendusanamneesi kvantiteedis ja loetavuse kvaliteedis. (vt
tabel 2).
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Tabel 2. Oendusdokumentatsiooni kvaliteet ja erinevused enne ja peale NANDA-I
dendusdokumentatsiooni koolituse ldbiviimist

Hinnatav komponent Enne Kkoolitust Peale koolitust P-
Mean = SD | Min- | Mediaan | Mean £ SD | Min- | Mediaan | véirtus *
Max Max

Oendusloo struktuur 2,50+£0,607 | 24 2,00 340,324 2-4 3,00 0,009

(kvaliteet)

Oendusanamnees 3,95+0,224 | 3-4 4,00 44<0,001 | 44 4,00 10,799
(kvantiteet)

Oendusanamnees 3,35+0,587 | 24 3,00 |3,85+0,489 | 24 4,00 0,009
(kvaliteet)

Oendusanamnees 7,30+0,657 | 6-8 7,00 | 7,850,489 | 6-8 8,00 10,009
(summaskoor)

Oendusdiagnoosid 1,60+0,821 | 1-3 1,00 |3,10+0,788 | 1-4 3,00 | <0,0001
(kvantiteet)

Oendusdiagnoosid 1,50+0,607 | 1-3 1,00 |2,75+0,851 | 14 3,00 | <0,0001
(kvaliteet)

Oendusdiagnoosid 3,101,373 | 2-6 2,00 |5,85+1,496 | 2-8 6,00 | <0,0001
(summaskoor)

Oendussekkumised 1,80+0,951 1-3 1,00 3,35+0,933 14 4,00 <0,0001

(kvantiteet)
Oendussekkumised 2,20ﬂ:0,616 1-3 2,00 3,00:(:0,795 14 3,00 0,002

(kvaliteet)
Oendussekkumised 4,051,317 2-6 3,50 6,36£1,599 | 2-6 7,00 <0,0001

(summaskoor)
Tulemused (kvantiteet) | 2,00+£0,649 | 1-3 2,00 |2,85+0,745| 1-4 3,00 | <0,0001
Tulemused (kvaliteet) | 2,45+0,759 | 1-4 2,00 2,70+0,801 | 1-4 3,00 0,314
Tulemused 4,45+1,276 | 2-7 4,00 |5,55+1,468 | 2-8 6,00 0,013

(summaskoor)
Loetavus (kvaliteet) 3,80+0,410 | 34 4,00 | 3,85+0,366 | 3-4 4,00 10,799

*Mann-Whitney U test.

4. Arutelu

Tootades 1dbi erinevate autorite Akhu-Zaheya jt (2017); Linch jt (2017) uurimusi
oendusloo dokumenteerimise teemal, selgus dendusdokumentatsiooni halb kvaliteet
ning ddede teadmiste ja oskuste puudused dendusprotsessis ja selle rakendamisel.
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Kamil jt (2018) on kirjutanud, et haridus on dendusdokumentide kvaliteetse
dokumenteerimise hulgas iiks peamisi tegureid, kuid uuringud viitavad vajadusele
pideva toe ja haridusliku sekkumise jdrele, et tagada dendusdokumentatsiooni
jargimine. T606 autoritel oli suurepédrane véimalus rakendusuuringu kéigus uurida,
kas koolitus on mojutanud dendusloo kvaliteeti.

Tootades 1dbi nérvihaiguste kliiniku II osakonna peamiselt SM patsientide
oenduslugusid, selgus, et enim kasutatud diagnooside puhul esineb mdningast
kokkulangevust eelpool nimetatud autorite dendusdiagnoosidega (nt hdiritud
kehaline litkuvus, mdluhdire, uriini véiljutamise hdire ning kéhukinnisus). Samuti
ithtis nérvihaiguste kliiniku II osakonna ddede korrektse piistituse puhul dendus-
diagnoos ebatohus enesehooldus soomisel dendusalaste artiklite autorite vilja-
toodud dendusdiagnoosidega, kuid see dendusdiagnoos oli uuritavas osakonnas
piistitatud kombineerituna neljast erinevast dendusdiagnoosist: ebapiisav enese-
hooldus pesemisel, ebapiisav enesehooldus riietumisel, ebapiisav enesehooldus
soomisel ja ebapiisav enesehooldus tualeti kasutamisel. Siinjuures peavad t00
autorid Oigeks, kui iga tegevus on kirjutatud NANDA-I taksonoomiale vastavalt,
sest siis on ka sekkumised paremini planeeritavad.

Loput6o autorite uuritud denduslood sisaldasid méarkmeid patsiendi terviseseisundi
kohta (nditeks uni, liilkumine, enesehooldus séomisel, meeleolu, ravisoostumus
jt), millele vastavalt oleks del voimalik olnud dendusdiagnoose piistitada. Loputdoo
autorite arvamuse jargi aitaks NANDA-I dendusdiagnooside koolituste pidev
labiviimine mdista ja kinnistada dendusdiagnooside olemust, komponente ja iiles-
ehitust ning edaspidi holbustaks kvaliteetse 0endusloo dokumenteerimist.

Progressi ning tulemuste kirjeldamisel on olulisel kohal keeleline aspekt ning
esitatud faktide korrektsus. Loputdo autorite arvates peab teave olema edastatud
selliselt, et ka kolmandatel isikutel on vajadusel voimalik piisav kogus informat-
siooni kiitte saada. Odede jaoks mdistetav igapievane kdnekeel ei pruugi arusaadav
olla dendushariduseta isikule.

Wang jt (2011) on uurimuses esitanud, et 6endusdokumentatsiooni saab kasutada
kajuriidilisel eesmérgil ning see peab vastama kehtestatud standarditele. T66 autorite
arvamuse jirgi tuleks dendussekkumiste sissekannetes patsiendi terviseseisundit
peegeldavat teavet viljendada arusaadavalt. Viljendid nagu ,,Patsient sai kolman-
da tilga®, ,,Sai 6dseks unerohtu’ jne ei kajasta tépset olukorda, mis ravimit ning
millises koguses patsiendile manustati.
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Blair ja Smith (2012) uurimusest selgus, et ddede todkoormus on suur ning
sellest tingituna v3ib ajanappuse tottu dokumenteerimise kvaliteet kannatada,
nditeks sageli puudub denduslugudest haavade ja haavandite hoolduse ning valu-
ga toimetuleku dokumentatsioon. Oma uurimuses joudsid nimetatud autorid jéarel-
dusele, et dendusdokumentatsiooni tuleb sujuvamaks muuta, et see oleks vihem
aegandudev. Dokumenteerimise raamistikud, nditeks fookuskaardid, aitavad
parandada dokumenteerimise ja dendusabi taset.

Analiiiisides Corso jt (2012) ja Souza Costa jt (2016) autorite artikleid, selgus,
et kaheksa koige sagedamini kasutatud dendusdiagnoosi SM patsientidel olid
hdiritud kehaline liikuvus, aktiivsuse talumatus, uriini viljutamise hdire, mdluhdire,
hdiritud uneriitm, kohukinnisus, seksuaaltalitiuse hdire ja ebatohus toimetulek.
Neile jérgnesid Souza Costa jt (2016) jéargi ebapiisav enesehooldus séomisel ja
krooniline valu ning Corso jt (2012) uurimuse alusel akuutne valu.

Too6tades 14bi erinevaid teemakohaseid uurimusi, selgus et SM patsientide kdige
sagedamini piistitatud dendusdiagnooside seas ei olnud riskikeskseid ega tervis-
edenduslikke dendusdiagnoose. Uuritavas osakonnas oli enne koolitust dokumen-
teeritud nii riskikeskseid kui ka tervisedenduslikke dendusdiagnoose, riskikeskseid
oendusdiagnoose oli arvuliselt rohkem kui tervisedenduslikke dendusdiagnoose.
Kuid hdmmastav on see, et peale koolitust ei olnud dokumenteeritud iihtegi
tervisedenduslikku dendusdiagnoosi.

T66 autorid arvavad, et jargmistel koolitustel vOiks just tervisedenduslikke
oendusdiagnoose analiiiisida. Kamil jt (2018) on uuringus méarkinud et de tegevuse
kvaliteetsel dokumenteerimisel on vajadus pideva toe ja haridusliku sekkumise
jérele ning Gocsik (2014) on kirjeldanud patsientide ohutuse, siisteemi tohususe ja
patsientide ravi kvaliteedi parandamise vdimalikkust tinu pidevatele pingutustele
kliinilise dokumenteerimise protsessis ja siisteemide tdiustamisel.

5. Jareldused

Uurimist6d tulemusena selgus, et enne NANDA-I dendusdiagnooside koolituse
labiviimist olid enim kasutatud Oendusdiagnoosideks aktiivsus/puhkus vald-
konda kuuluv probleemikeskne dendusdiagnoos hdiritud kehaline liitkuvus ning
turvalisus/kaitse valdkonda kuuluv riskikeskne dendusdiagnoos kukkumiste risk.
Peale koolitust oli enim kasutatud dendusdiagnoosiks mugavustunde valdkonda
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kuuluv Sendusdiagnoos Adiritud mugavustunne ja turvalisus/kaitse valdkonda
kuuluv riskikeskne dendusdiagnoos kukkumiste risk.

Enne koolitust oli kdrgeim hinnang dendusanamneesi kvantiteedil ning mada-
laim hinnang dendusdiagnooside kvaliteedil. Peale koolitust oli kdrgeim hinnang
dendusanamneesi kvantiteedil ning madalaim hinnang tulemuste kvaliteedil.
Statistiliselt oluline erinevus esines enne ja peale koolitust dendusloo struktuuri
kvaliteedis, dendusanamneesi kvaliteedis ja summaskooris, dendusdiagnoosi
kvantiteedis, kvaliteedis ja summaskooris, dendussekkumiste kvantiteedis, kvali-
teedis ja summaskooris ning tulemuste kvantiteedis ja summaskooris, kus kdik
tulemused olid peale koolitust paranenud. Muutusi ei tdheldatud dendusanamneesi
kvantiteedis ja loetavuse kvaliteedis.
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Nursing Care of Non-Invasive Ventilation on a Patient
with Acute Respiratory Failure
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ABSTRACT

Background: Non-invasive ventilation (NIV) is the mechanical support of a
patients’ breathing without invasive intervention. NIV has been widely used in
the treatment of acute respiratory failure for the past two decades. (Non-invasive
ventilation, 2018). The use of NIV has demonstrated positive results in exacer-
bations of chronic obstructive pulmonary disease (COPD), acute cardiogenic
pulmonary edema, and acute respiratory failure (Mas and Masip, 2014: 838,
845, 847).

Objective: To describe nursing care of non-invasive ventilation on a patient with
acute respiratory failure.

Methodology: A literature review has been used in authoring the dissertation.
Estonian and English research articles were used.

Findings: Based on several processed literature sources, it had become clear that
non-invasive ventilation is quite common today, used in the intensive care and
emergency medicine departments the most. However, with non-invasive ventilation
a few problems arise.

Discussion: To ensure quality nursing care, healthcare professionals need to be
aware of the availability of different masks. In the event of an air leak, the suita-
bility of the mask should also be monitored to ensure that the mask is well. To
prevent bedsores, the condition of the patient’s skin must be constantly assessed,
and aids must be used to reduce bedsores. In the case of anxiety, it is important to
communicate with the patient.

Conclusions: Health professionals have little knowledge and skills in this field.
Patients developed air leaks and bedsores. The attitude of staff towards patients
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is important because patients may experience restlessness and anxiety while using
the mask.
Keywords: non-invasive ventilation, nursing care, respiratory failure, nursing
activities.

1. Taust

Mitteinvasiivne ventilatsioon (NIV — Noninvasive ventilation) on patsiendi
hingamise toetamine mehaaniliselt ilma invasiivse sekkumiseta. NIV on laial-
daselt levinud viimase kahe aastakiimne jooksul dgeda hingamispuudulikkuse
ravimisel. NIV meetodit kasutatakse tihti erakorralises meditsiinis, intensiiv-
raviosakondades ja pediaatrias. (Noninvasive ventilation, 2018). NIV kasutusele
votmine on nédidanud positiivseid tulemusi kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse
(KOK) agenemise, dgeda kardiogeense kopsuturse ja dgeda hingamispuudulikkuse
korral. Seda ravimeetodit saab kasutada ka kopsupodletiku ja astma korral ning
operatsioonijargsel perioodil. (Mas ja Masip, 2014: 838, 845, 847). Mitteinvasiivse
ventilatsiooni meetodi eelised on tiisistuste vihenemine, niiteks ventilaatoriga
seotud kopsupdletiku viiksem esinemissagedus, madalam suremus, vdhenenud
intubatsiooni vajadus, patsiendi lithemaajaline viibimine haiglaravil (Non-invasive
ventilation, 2012).

Enne mitteinvasiivse ventilatsiooni ravi alustamist on oluline kindlaks teha, kas
see meetod on patsiendile sobiv. NIV meetodi dnnestumine sdltub esmalt patsi-
endist. Kas patsient suudab kohaneda ja kas tema iildseisund on sobiv. Kindlasti on
tahtis ka personal, varasem kogemus, meeskonnatoo ning aparatuur. (Mas ja
Masip, 2014: 838, 845, 847, Bahammam jt, 2018: 228). Vastundidustused mitte-
invasiivse ventilatsiooni kasutamiseks on jargmised: patsiendi ebastabiilne hemo-
diinaamika, slidame-veresoonkonna vo&i hingamissiisteemi seiskumine, eba-
stabiilne stenokardia, dge miiokardiinfarkt, hiipokseemia, respiratoorne atsidoos,
teadvuse langus ning néovigastused (Butcher jt, 2018: 247).

Ugurlu jt (2016: 41) leidsid, et dge hingamispuudulikkus esines 64% eakatel (>65a)
ja 47% noorematel (18—44 a) intensiivravi saavatel patsientidel. Suremus oli
suurem vanuritel (21%). Nooremate seas, kellel esines dge hingamispuudulikkus
intensiivravi osakonnas, oli see 9%. Uuringus oli kajastatud, et ilma N/V-i ravi
meetodi kasutamiseta oli intubatsiooni risk 63,4%, NIV-i kasutades aga 7,3%.
Samuti vaheneb suremus N/V kasutamisel vorreldes tavalise raviga. NIV meetodit
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kasutatakse vdhem noorukitel, kellel esinevad enamasti neuroloogilised voi
toksilised probleemid, vorreldes eakate patsientidega. (Ugurlu jt, 2016: 42).

Arockiaseeli jt (2017: 927-928) leidsid, et 31% odedest teadsid mitteinvasiivset
ventilatsiooni, 68%-1 ddedest olid puudulikud teadmised ning ainult 18% ddedest
teadsid NIV maski kasutamisest ja sobivusest. Kdige suurem probleem mitte-
invasiivse ventilatsiooni tegemisel on oskuste puudumine (Brill 2014: 240).

Uurimist66 eesméirk on kirjeldada dendusabi mitteinvasiivse ventilatsiooni puhul
dgeda hingamispuudulikkusega patsiendile.

Uurimistoo iilesanded:

- kirjeldada mitteinvasiivse ventilatsiooni tdttu tekkivaid probleeme dgeda
hingamispuudulikkusega patsiendil;

- kirjeldada dendussekkumised mitteinvasiivse ventilatsiooni ravi teostamisel
dgeda hingamispuudulikkusega patsiendile.

2. Metoodika

Ldputdd on koostatud kirjanduse iilevaatena ning pShineb varasematel uurin-
gutel. Loput6o kirjutamisel kasutasid autorid tdenduspohiseid ja denduse teadus-
artikleid, millega tagati t66 usaldusvaidrsus. Artiklid tolgiti inglise keelest eesti
keelde. T66 koostamisel materjal analiilisiti pShjalikult, refereeriti ning siiste-
matiseeriti.

Kirjanduse leidmiseks kasutati elektroonilisi ingliskeelseid andmebaase EBSCOst:
Academic Search Complete, Health Source: Nursing/Academic Edition, CHINAL
Complete, Medline, otsingumootor Google Scholar, FreeFullPDF-i ja PubMed, kus
oli piisavalt informatsiooni 16put66 kirjutamiseks. Andmebaaside otsingu piirangu-
teks olid PDF, téistekst, inglise keel, dendus, tdenduspohisus, eelretsentseeritud
allikad, sorteerimine asjakohasuse jirgi, ajavahemik enamasti 2009.-2020. a.
Artiklid valiti esmalt pealkirja ja mirksdnade jérgi, mis haakusid uurimist6o
teemaga. Seejdrel loeti artikli sobivuse hindamiseks 1dbi lithikokkuvotted.
Sobilikud artiklid loeti 1dbi tervenisti ning artiklid tolgiti ja kasutati t66s. Kasu-
tati jirgmiseid otsingusdnu: noninvasive ventilation and acute respiratory failure
(mitteinvasiivse ventilatsioon e MIV ja dge hingamispuudulikkus), noninvasive
ventilation problems (mitteinvasiivne ventilatsioon probleemid), noninvasive
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ventilation and nurs* ( MIV ja dendus), nursing knowledge and noninvasive
ventilation (dendusoskused ja MIV), non invasive ventilation and air leaks and
nursing care (MIV ja Ohulekked ja Gendusabi), noninvasive ventilation and
ulcer and nurs* and Europe (MIV ja haavad ja dendus ja Euroopa), noninvasive
ventilation instruction (mitteinvasiivse ventilatsiooni juhend), noninvasive ventila-
tion and pressure ulcer (M1V ja lamatised), FiO2 and noninvasive ventilation and
nursing knowledge (Fi02 ja MIV ja dendusoskused), noninvasive ventilation and
helmet (MIV ja kiiver), noninvasive ventilation outcomes with respiratory failure
and statistic (NIV-1 tulemused koos hingamispuudulikkusega ja statistika), non-
invasive ventilation and nurs* and skill (MIV ja dendus ja oskus), noninvasive
ventilation and respiratory insufficiency (MIV ja hingamispuudulikkus), non-
invasive ventilation and uncomfort (NIV ja ebamugavustunne), non invasive
ventilation and anxiety and agitation and reassuring the patient (MIV ja drevus ja
rahutus ja patsiendi rahustamine), pressure ulcers and NIV and nursing interventions
(lamatised ja MIV ja o6endussekkumised), noninvasive ventilation and skin
lesions and nursing (MIV ja nahakahjustused ja dendusabi), noninvasive ventila-
tion and interface (M1V ja liides), experience and anxiety and noninvasive ventila-
tion (kogemus ja arevus ja MIV)

3. Tulemused

3.1 Mitteinvasiivse ventilatsiooni tottu tekkivad probleemid figeda hingamis-
puudulikkusega patsiendil

Ohulekked on viltimatu protsess mitteinvasiivse ventilatsiooni puhul ning
ventilatsiooni efektiivsus sOltub suuresti dhulekete minimaliseerimisest (Ergan
jt, 2017: 7). Suurte dhulekete korral toimub automaatne ventilaatori kdivitamine,
mis pdhjustab patsiendi ja ventilaatori vahelist asiinkrooniat. Vdikesed dhulekked
aga voivad tekitada miira ning &rritada patsienti silma sidekesta. (Simonds, 2015:
32). Ohulekked tekitavad ka viiksemaid tervisehiireid, nagu suu ja kurgu kuivust.
Uuringute pohjal esineb nina kuivust 10-20% ning ninakinnisust 20-50% patsien-
tidel. Ohulekked tekivad enamasti ninamaski kasutamise korral. (Bahammam jt,
2018: 233-234).

Peamine probleem mitteinvasiivse maski kasutamisel on patsiendil tekkiv

ebamugavustunne, sest maske on erinevaid suuruseid, tiilipe ning nad périnevad
erinevatelt tootjatelt. Vale maski kasutamisel voib tekkida surve huulte ja silma-
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nurkadele. Patsiendi kehaliigutused ja higistamine vdivad muuta maski vormi.
(Brill, 2014: 238). Mdnel patsiendil vdivad maskid esile kutsuda klaustrofoobiat,
mis viitab NIV-i ebadnnestumisele (Johnson ja Unnikrishnan, 2015: 634). Silva
jt (2013: 472) on vélja toonud, et 18,6%-1 patsientidest, kellele oli paigaldatud
mitteinvasiivse ventilatsiooni mask, tekkis klaustrofoobia.

NIV-i kasutamisel voib esineda probleeme hambaproteesidega patsientidel, sest
nende kasutamise tdttu muutub maski suurus ja sobivus, vorreldes patsientidega,
kellel pole hambaproteese (Brill, 2014: 240).

Uks ebameeldivamaid ja valusamaid tiisistusi maski kasutamisel on lamatised.
Tavaliselt tekivad need ninasillal, kuid vdivad esineda ka igal muul néo ja maski
tihendi vahelisel kontaktpinnal. (Brill, 2014: 235). Lamatiste tekkimine on
tdsine probleem, mis on seotud pikaajalise mitteinvasiivse maski kasutamisega,
mida eemaldatakse ndolt surve vihendamiseks harva (Schallom jt, 2015: 355).
Lamatised voivad tekkida viheste teadmiste tottu, néiteks kuidas ja kui sageli tuleb
eemaldada seadmeid néolt, kui tihti kontrollida naha seisundit ning kuidas tagada
sobivus selleks, et vidhendada lamatiste tekkimist. Oluline on aru saada varasemas
etapis lamatiste tekkimise ohust ning vajadusel rakendada dendusabi. (Brill, 2014:
235). Uuringud niitavad, et mitteinvasiivse ventilatsiooni maski kasutamise ajal on
lamatise risk 5-20%. (Bishopp jt, 2019: 19-20).

Valjud helid mitteinvasiivse ventilatsiooni kasutamise kdigus voivad esile kutsuda
ebamugavustunnet. On leitud, et miira mitteinvasiivselt maskilt iiletas taustamiira
intensiivraviosakondades. Mitteinvasiivse ventilatsiooni tsiiklite ajal on heli-
tugevus tavaliselt vahemikus 60-110 dB. Naiteks kasutades nina- voi ndomaski,
on helitugevus mitte rohkem kui 70 dB, kiivri puhul véivad numbrid olla kuni 110
dB. (Bambi jt, 2017: 36). Teooriauuring néitas, et hirm, valu ja kannatus tekitasid
uuringus osalejate sonul mitteinvasiivse ventilatsiooni kdigus ebamugavustunnet,
maskis olles tundsid patsiendid end kammitsetuna ja nende hingamine raskenes.
Kannatust tekitasid nahakahjustused. Samuti oli NIV masinaga kohanemine véga
raske ja pikk protsess, mis kutsus esile mitmed probleeme. (Ngandu, jt 2016: 466).

3.2 Oendussekkumised mitteinvasiivse ventilatsiooni ravis sigeda hingamis-
puudulikkusega patsiendile

Ohulekete elimineerimiseks tuleb valida dige liides ja selle suurus, kontrollida
seadmete sobivust, kasutada ventilaatori kompensatsioonisiisteemi, valida dige
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survekiirus, vajadusel muuta ventilaatori reziimi (Bahammam jt, 2018: 233). Kuna
maskidel on erinevad Shulekke astmed, siis peab personal enne maski paigaldamist
iile kontrollima seadmete andurid, rohuastme ja patsiendi hingamise. Liidese osa
tuleb digesti paigutada nii, et mask ja patsiendi ndgu oleksid tihedalt koos, kuid
seda on vaja teha ettevaatlikult, sest see tekitab ndokahjustusi. Samuti peavad
liidese rihmad Shulekete takistamiseks olema korralikult kinnitatud. (Bahammam
jt, 2018: 233-234).

Maski valimisel on vaja jargida moningaid parameetreid, néiteks patsiendi vanus,
hingamispuudulikkuse raskusaste, maski sobivus patsiendi ndoga (Maruccia jt,
2013: 453). Ravimiseks on viis erinevat vdimalust: ninamask, oronasaalne mask,
suu mask, ndomask ja kiiver. Edukaks raviks on oluline dige maski valik ning
patsiendi eelistused. (Bahammam jt, 2018: 228). Oige maski kasutamisel paranevad
elulised niitajad (vererdhk, hingamissagedus ja iildine enesetunne) iihe tunni
parast. Tuleb jélgida abilihaste kasutamist, rindkere ja kdhu liikumist mitte-
invasiivse ventilatsiooni ajal. Oed peavad oskama tagada patsientidele mugavus-
tunde ning olema vdimelised jélgima ja tuvastama patsientide terviseprobleeme
kui ka aparaatide tehnilisi probleeme. (Karim jt, 2019: 39).

Mitteinvasiivse ventilatsiooniga seotud nahakahjustusi tuleb kohe hinnata. Naha-
kahjustuse korral on oluline hinnata selle asukohta, kategooriat, suurust, koe tiiiipi,
varvust, haava iimbritsevat nahka, haava servi, eritist ja 16hna. Oluline on kindlaks
teha valu ja selle tugevus. (Raurell-Torreda jt, 2017: 38—39). Maski kasutamisel
tuleb teha paus vihemalt iga 2—4 tunni jérel ja hinnata regulaarselt naha seisundit,
seda eirates voivad tekkida tdsised koekahjustused (Brill, 2014: 237).

Esimesed paar tundi on oluline patsienti rahustada, kuna maski paigaldamine voib
patsiendile alguses olla hirmutav, eriti kui see on tema jaoks tundmatu olukord.
Klaustrofoobia korral tuleb mask asetada ettevaatlikult ndole, rahustada patsienti,
alustada madala ventilatsioonitoega ning tosta rahulikult voolukiirust, et patsiendil
ei tekiks paanikat. (Bahammam jt, 2018: 233). Personal peab histi selgitama,
mida patsiendiga tegema hakatakse ja mille jaoks mask paigaldatakse (Brill, 2014:
233-234).

4. Arutelu

Mitme kirjandusallika pdhjal on selgunud, et mitteinvasiivne ventilatsioon on
tanapdeval vdga levinud, seda kasutatakse kdige rohkem intensiivravi ja era-
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korralise meditsiini osakondades. Mas ja Masip (2014); Bahammam jt (2018) tdid
vélja, et NIV meetodit kasutatakse enamasti hingamisprobleemide korral, koige
sagedamini aga dgeda hingamispuudulikkuse ravis. Mitteinvasiivse ventilatsiooni
meetodiga ravi tegemiseks on mitu erinevat vdimalust, nditeks ndomask, ninamask,
kiiver, mida valitakse vastavalt patsiendi seisundile, anatoomilistele isedrasustele
ning patsiendi mugavusele. Kuna t66s on kisitletud dgedat hingamispuudulikkust,
siis erinevaid kirjandusallikaid uurides said t66 autorid teada, et dgeda hingamis-
puudulikkusega patsientide puhul on esmavalikuks oronasaalne mask.

Mitteinvasiivse ventilatsiooni korral tekivad aga mitmed probleemid, milleks on
sobiliku maski valik, dhulekked, lamatised ning patsiendi rahutus. Brilli (2014)
sonul on tdsisemad probleemid suured dhulekked, mis vdhendavad vere kiillas-
tatuse taset organismis, samas aga Bahammam jt (2018) kirjeldasid oma artik-
lis, et ka vaikesed ohulekked tekitavad mitmeid terviseprobleeme. Brill (2014)
kommenteeris, et maski valimine on problemaatiline, kuna maske on erinevaid
tiilipe ning need pohjustavad nahakahjustusi, sealhulgas ka lamatisi ning mdjuta-
vad NIV ravi tShusust.

losifyan jt (2019) ning Bambi jt (2017) informatsiooni pohjal tekib mitteinvasiivse
ventilatsiooni meetodi kasutamisel patsientidel ka rahutustunne, sest paljud ei tea
ravimeetodit vdi neil on olnud halvad kogemused haiglaravi viibimisel, mis tekitab
drevust ja ebamugavustunnet. Samas vO0ib mitteinvasiivne ventilatsioon olla
patsientidele ebamugav helide tottu.

To66 autorid on ndinud osakonnas mitteinvasiivset ventilatsiooni maski vajavat
patsienti, kellel oli kujunenud kopsuturse ja hingamispuudulikkus. Kuna situat-
sioon oli erakorraline, siis vOeti mask, mis oli osakonnas olemas, et kiiret abi
osutada. Patsiendil oli rddkimine raskendatud, tekkis ka paanikahoog maski
panemisel, kuid patsiendiga suheldes ja teda toetades rahunes patsient maha. T66
autorite CPAP-teemalisel koolitusel osalemise kogemuse pdhjal voib maski peale
panek tekitada drevust ja paanikahoogu. Kui mask pandi peale ja hakati seda kinni-
tama nii, et see oleks ndo vastu kokku surutud, tekkis patsiendil ebamugavustunne,
kiilm higi, nigu muutus punaseks, kded olid maski peal, et seda kohe eemaldada.
Koolitaja hakkas rahustama ja tdi vilja, et ka tervel inimesel voib lihtsalt maski
proovimisel tekkida drevushoog. Seega on oluline patsiendiga pidevalt radkida ja
teda toetada.
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5. Jareldused

Mitteinvasiivne ventilatsioon &dgeda hingamispuudulikkusega patsiendil toob
esile mitmeid probleeme. Esiteks on tervishoiutdotajatel vahe teadmisi ja oskuseid
selles valdkonnas. Seetdttu on patsiendile dige maski valik ja sellega kaasuvad
probleemid raskendatud. Teiseks tekivad patsientidel maski vale paigaldamise
korral ohulekked ja lamatised. Kolmandaks on oluline personali suhtumine
patsientidesse, kuna patsientidel vdib maski kasutamise ajal esineda rahutus,
arevus, hirm ja klaustrofoobia.

Kvaliteetse dendustegevuste tagamiseks peavad tervishoiutdotaja teadma, et on
erinevaid maske, millist maski valida, mis suurused on olemas, patsiendi
individuaalseid sobivusi/mugavusi, ndo anatoomilisi isedrasusi, ning mida on
vaja jilgida maski kasutamisel. Ohulekke tekkimise puhul tuleb samuti jilgida
maski sobivust, et mask oleks patsiendi ndol hidsti ja mugavalt kinnitatud.
Lamatiste ennetamiseks tuleb pidevalt hinnata patsientide naha seisundit ning
vajadusel kasutada lamatiste vdhendamiseks abivahendeid. Rahutuse puhul on
oluline suhelda patsiendiga ning teha temaga koost6dd, et ei tekiks negatiivset
kogemust. Klaustrofoobia korral rahustada patsienti ning alustada madala
ventilatsioonitoega.
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ABSTRACT

Background: The public expects healthcare professionals to be competent to
perform primary life-saving techniques (BLS), including cardiopulmonary resus-
citation (CPR), but several studies have demonstrated that education in first aid
and basic life support (BLS) at medical schools does not meet the required objec-
tives, and medical students lack confidence in critical situatsions like resuscitation.
(Tan et al., 2010;Lami et al., 2016: 241-242; Pillow et al., 2014: 695-700).
Objective: to describe the assessment by students of Tallinn Health Care College
on their knowledge and readiness to provide basic life support.

Methodology: It is a quantitative descriptive study. A questionnaire was used to
collect data, 168 nursing students participated in the study. Authors used Microsoft
Office Excel 2016 and SPSS 16.0 programs to process the data. The results were
analysed by applying descriptive statistics and content analysis.

Findings: 71% of the nursing students at Tallinn Health Care College had positive
assessment of their theoretical knowledge about lifesaving first aid, while the rest
remained hesitant. Assessment of practical skills was lower, 62% considered their
skills sufficient to provide basic life support in an unexpected situation and 38%
were hesitant. Readiness to render independently, outside a healthcare institution,
basic life support in a crisis context was assessed even lower, 56% of the partici-
pants admitted a degree of uncertainty or hesitation.
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Conclusions: The study demonstrated that student s assessment of their knowledge
and skills was relatively high, however, the results of a test of theoretical know-
ledge did not prove that their proficiency corresponds to international guidelines —
the average test result was only 5.3 out of 10.

1. Taust

Esmaabi on Euroopa Elustamisndukogu (European Resuscitation Council, edaspidi
ERC) 2015. aasta rahvusvahelistes juhistes defineeritud kui ,,abistav kditumine ja
esmane abistamine akuutse haigestumise voi vigastuse korral®. Esmaabi vdivad
anda koik korvalseisjad iikskodik millises situatsioonis. (Zideman jt, 2015: 279).

Eestis piirdub esmaabidppe kohustuslikkus tootervishoiuvaldkonna esmaabi-
andjate Oppe ning mootorsdidukijuhiloa taotlemisel kohustusliku esmaabi-
koolitusega (T66tervishoiu ja té6ohutuse..., 2021: § 132 ; Liiklusseadus, 2010:
§100). Tervishoiutodtajate esmaabi oskustele esitatavad nduded on kirjeldatud
oppekavades ja kutsestandardites. 2017. aastal Tallinna Tervishoiu Kd&rgkoolis
kinnitatud de Oppekavas kirjeldatakse iihe Opivéljundina dppeaines To6Sohutus
oskust ,,anda esmaabi ilma abivahenditeta” (Oe dppekava..., 2017: 10). 3. ja 4.
kursuse Oenduse iilidpilased ldbisid varem kehtinud Oppekava alusel esmaabi
teema 2. kursusel, aines Oendustoimingud (Oe pdhidppe..., 2011: 13). Ka
tervishoiuteenuse korraldamise seaduses kirjeldatud véltimatu abi andmise
kohustust voib antud kontekstis késitleda kui pddeva esmaabi andmise kohustust
(Tervishoiuteenuste korraldamise..., 2021: §5).

Uurimisprobleem véljendub avalikkuse ootuses, et tervishoiutdtajatel on padevus
teha esmaseid elupééstvaid votteid (Tan jt, 2010: 112), samas ei suuda paljud
tervishoiutdotajad reaalses kliinilises situatsioonis elustamisvotteid siiski kvali-
teetselt rakendada ning nditeks ddede teadmised ja oskused elustamise kohta ei
sdili piisaval tasemel (Roh jt, 2011: 123—128). Smithi jt (2008: 63—-64) uuringu
tulemused on ndidanud, et kuigi ddede teoreetilised teadmised piisivad vajalikul
tasemel, siis elustamise praktiline oskus langeb ajas kiiresti.

Ka tervishoiuerialade {ilidpilased on hinnanud oma valmisolekut esmaabi
anda vidheseks, kuna tuntakse ebakindlust olukordades, kus tegeletakse nditeks
siidameseiskumisega (Lami jt, 2016: 241-242). Pillow jt (2014: 695-700) andmetel
ei tahtnud 36,8% viimase aasta tervishoiu kdrgkooli iilidpilastest elustamises
osaleda, pdhjuseks peeti ettevalmistuse ebapiisavust. Ule 50% esimese aasta
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kliinilise valdkonna iilidpilastest ei osanud pérast ohu hindamist ja abi kutsumist
kontrollida hingamisteede avatust, simulatsioonides aga langes iilidpilaste soorita-
tava slidamemassaazi korral kompressioonide sagedus olulisel médral alla
soovitatud normi (Lami jt, 2016: 241).

Uurimist66 eesmérk on kirjeldada Tallinna Tervishoiu Korgkooli (TTK) Ge eriala
iilidpilaste hinnangut oma teadmistele ja valmisolekule anda elupiéstvat esmaabi.
Uurimistilesanded:

- kirjeldada Tallinna Tervishoiu Kd&rgkooli de eriala iilidpilaste kogemusi ja
hoiakuid seoses elupéddstva esmaabiga;

- kirjeldada e eriala dlidpilaste teadmiste vastavust ERC (European Resusci-
tation Council) 2015. a juhistele kontrollkiisimuste naitel.

2. Metoodika
2.1 Uurimuse korraldus ja libiviimine

Uurimistdoo lédbiviimiseks kasutati anoniitimset arvamuskiisitlust. Kuna uurimus
ei sisalda delikaatseid isikuandmeid, siis ei peetud vajalikuks eetikakomiteelt loa
taotlust. Uurimist6d usaldusvadrsus pohineb vastanute aususel. Ankeetkiisitluse
labiviimiseks saadi ndusolek Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli rektorilt.

T66s kasutatava kiisimustiku koostasid t66 autorid, kuna infootsingu tulemusena
leitud artiklites kasutatud kiisimustikud ei keskendunud elupééstvatele esmaabi-
votetele, vaid olid suunitletud kas ainult taaselustamisele voi siis muudele esmaabi
valdkondadele. Kiisimustiku teoreetiliste 11 teadmiste kontrolli osa loomisel
kasutati siiski osaliselt kiisimusi jirgmiste artiklite kiisimustikest: Bakke jt
(2017: 6), Mittal jt (2016: 12—15) ning Xanthos jt (2012: 28-32). Kokku sisaldab
kiisimustik 29 kiisimust. Neist esimesed 11 tuvastasid vastaja iildandmeid, seal-
hulgas téokogemuse ja dpingute aja kohta. Jargnevad kaheksa kiisimust voimal-
dasid iiliopilastel hinnata oma elupééstvat esmaabi puudutavaid teadmisi, oskusi
ning valmisolekut, vastusevalikud olid antud Likerti 5-palli skaalas. Viimane osa
(10 kiisimust) selgitas vastajate teoreetilisi teadmisi, selles tuli iga kiisimuse puhul
leida kolmest valikust iiks korrektne (iilejddnud valikud esindasid levinud vééraru-
saamu voOi olid digega piisavalt sarnased, et vastamine ei oleks liiga lihtne).
Teadmiste test tugines ERC 2015. aasta esmaabi ja elustamise juhistele, lisaks
vaatasid kiisimused ning korrektsed vastused iile eksperdid. Kiisimustik sisestati

459



veebipdhisesse Google Forms i kiisitluskeskkonda ning lisati lithike sissejuhatus
ja juhised selle tditmiseks.

Kiisimustik koostati kahes etapis: algse kiisimustiku véljatoGtamise jérel
konsulteeriti ekspertidega ning viidi 14bi pilootkiisitlus 27 vastanuga. See sisaldas
ka vdimalust kiisimusi kommenteerida. Enamus vastanuist olid iile viieaastase
todokogemusega Oed ja vdiksem osa &dsja Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli I6petanud.
Pérast tulemuste iile vaatamist ja kiisimustiku tdiendamist esitatud mirkuste ja
soovituste jargi viidi 14bi 16plik kiisitlus. Kiisimustik saadeti iilidpilastele Tallinna
Tervishoiu Korgkooli dppeinfosiisteemi kaudu veebruaris 2019.

2.2 Valimi moodustamine

Valimi moodustamisel kasutati kdikse valimi meetodit. Palve uuringus osaleda
koos Google Forms veebikeskkonnas asuva kiisimustiku lingiga saadeti Oppe-
infosilisteemi kaudu kdigile Tallinna Tervishoiu Korgkooli e eriala 2., 3. ja 4.
kursusel dppivatele iilidpilastele (n=578). Valimi moodustamise aluseks oli esma-
abi koolituse ldbimine Tallinna Tervishoiu Korgkoolis.

2.3 Andmetootlus

Andmete statistiliseks to6tlemiseks kasutati tabelarvutusprogramme Microsoft
Office Excel 2016 ja SPSS 16.0. Tulemusi analiiiisiti kirjeldava statistika ning
vabavastuseliste kiisimuste puhul sisuanaliiiisi kaudu, selleks kaasasid t66 autorid
konsultandina Jaanus Uibu (MA pedagoogikas, TU Kirilased konsultant-toimetaja).
Kvantitatiivses andmeanaliilisis kasutati tunnuste vaheliste seoste uurimiseks
ka Spearmani korrelatsioonikoefitsienti, kiisimustiku eri osade (teemaplokkide)
sisemist reliaablust hinnati Cronbachi a abil.

3. Tulemused
3.1 Valimi iseloomustus

Kiisitluses osales Tallinna Tervishoiu Korgkooli de eriala 2., 3. ja 4. kursuse iili-
Opilastest 168 (vastamismair 29,1%). Nendest naisi 88,7% ja mehi 11,3%. Vanuse
jargi moodustasid valimist suurima osa tlidpilased vanuses 19-23 aastat. Noorim
vastanu oli 19 ja vanim 56-aastane. Keskmine vanus oli 28,9 aastat.
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Vorreldes tildkogumiga, olid valimis selgelt enam esindatud 2. Oppeaasta ja
4. Oppeaasta Oppurid, kellest tiitis ankeedi ligikaudu 50%, mis on osaliselt
seletatav autorite isiklikult edastatud korduvate suunatud iileskutsetega nimetatud
Opperiihmadele.

3.2 Kogemused seoses erialase t60 ja elupiistva esmaabiga

Asetamaks Oe eriala iilidpilaste elupddstvat esmaabi puudutavaid hoiakuid ja tead-
misi nende isikliku kogemuse konteksti, uuriti esmalt, millised olid uuritavate
erialased to6kogemused, kui palju ja millal oldi 1dbinud erinevaid esmaabi kursu-
seid ning kuivord omati kokkupuuteid elupdéstva esmaabi andmisega. Ligi 2/3
vastanutest todtas vastamise hetkel tervishoiuga seotud ametis. Lisaks oli seda
varem teinud 11% uuringus osalejatest. Tookogemus puudus 24%-1.

Ligi pool vastanutest todtas vaoi oli todtanud tervishoiuasutuse statsionaarses osa-
konnas. Vdhemal mééral olid to6kohtadena esindatud intensiivravi osakond, EMO,
ambulatoorne osakond ja kiirabi. Uksikud vastajad olid td6tanud ka niiteks hooldus-
asutuses, kaitsevies, siinnitusosakonnas voi laboris verevotjana. Oluliseks peeti ka
erialas toostaazi. Tookogemusega vastanute seas (N=129) olid iilekaalus véhese
staaziga isikud. Vdhemalt 5-aastane staaz oli 12%-1 ja enam kui 10-aastane staaz
vaid 6%-1.

Valdav osa vastanutest (81%) oli ldbinud esmaabi kursuse Tallinna Tervishoiu
Korgkoolis de dppekava 1. dppeaastal, dppeainete Oendustoimingud voi To6-
ohutus (aastast 2017) raames. 13% miirkis, et oli kasutanud VOTA siisteemi mujal
labitud kursuse iilekandmiseks. Ulejaéinud 6% oli andnud vabavastuse ja valdavalt
esitanud autokooli esmaabikoolituse tdendi.

Kuitahes hea teooria ei asenda praktilisi kogemusi elupddstva esmaabi votete
rakendamisel. Enamus vastanutest (N=107) ei olnud elupaistvaid esmaabivotteid
(suure vilise verejooksu peatamine, hingamisteede avamine ja avatuna hoid-
mine, kardiopulmonaalne elustamine) seni reaalses olukorras rakendama pidanud.
Nende 36% puhul, kellel oli juba vastavaid kogemusi, uurisiti tipsemalt, millis(t)es
situatsiooni(de)s olid nad elupdistva esmaabi andmisega kokku puutunud. 71%
elupaidstmise kogemusega vastanutest oli seda teinud todiilesannete tiitmisel koos
kolleegidega ning 26% t60 raames iseseisvalt. 33%-1 oli iseseisva elupééstva
esmaabi andmise kogemus ootamatus situatsioonis viljaspool erialast t66d ning
11% oli sellist esmaabi andnud kellegagi koos.
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3.3 Hoiakud seoses elupiiistva esmaabi ja enda sellekohase pidevusega

Esmaabi andmisel médrab inimese tegevuse reaalses kriisiolukorras tema psiihho-
loogiline valmisolek, mida peegeldavad erinevat laadi enesekohased hoiakud.
Jérgnev kiisimuste plokk késitleski vastanute elupéddstvat esmaabi puudutavaid
hinnanguid: teooriateadmistele, praktilistele oskustele, iildisele ja spetsiifilistele
valmisolekutele, voimalikele probleemidele ja eeldatavale toimetulekule erinevate
konkreetsete véljakutsetega.

Teoreetilised teadmised elupédédstva esmaabi kohta on vastavuses kehtivate rahvus-
vaheliste juhenditega. Enda teoreetilisi teadmisi elupdéstva esmaabi andmise kohta
kehtivate rahvusvaheliste juhendite jargi hindas positiivselt iile 2/3 (N=119) vasta-
nutest. Samas tuleb aga mairkida, et veerand vastanutest oli kohkleval seisu-
kohal. Siinjuures on positiivne, et enda teadmisi hindasid ebapiisavaks vaid iiksikud
vastajad. Enda praktilisi oskusi hindas piisavaks 62% vastanutest, samas kui
kdhklejaid oli 28% ja ebapiisavaid oskusi moonis 10% vastanutest. Kommen-
taarides oli lisatud, et seda saab hinnata alles tegelike elupadstmise olukordade
pdohjal.

Kui praktilisi oskusi hinnati teoreetilistest teadmistest madalamalt, siis veelgi
tagasihoidlikum oli vastanute hinnang oma kindlustundele iseseisvalt elupdéstva
esmaabi andmisel kriisiolukorras viljaspool tervishoiuasutust. Positiivse hinnan-
gu andis vaid 44% uuringus osalejatest. Kdige vihem tundsid vastanud seoses
elupiistva esmaabi andmisega muret pealtvaatajate hinnangute ja enese ohtu sead-
mise pdrast. Ka liidrirolli votmine ja sellega seotud kartus iseseisvalt otsustada
ei kuulunud iilidpilaste pShimurede hulka. Suurimaid psiihholoogilisi probleeme
nihti ootamatus olukorras tekkivas drevuses ja kartuses kahjustada kannatanut.

Edasi paluti iilidpilastel eraldi hinnata kokku seitset elupddstva esmaabiga seotud
olulist oskust. Detailsed hinnangud on esitatud joonisel 1. Kdige kindlamini tundsid
vastajad end teadvuse, hingamise kontrollimise ja hingamisteede avamises, mille
puhul kdhklejaid oli alla 20% ja péris ebakindlaid ei leidunudki. Pigem positiivne
oli hoiak ka tdiskasvanu kardiopulmonaarse elustamise ja suure verejooksu
sulgemise suhtes. Mérksa enam kohklusi tekitas tulevastes ddedes abistamine
hingamisteedesse sattunud voorkeha korral — siin oli suurim hulk (38%) neid, kes
ei osanud enda toimetuleku osas seisukohta votta. Tulevaste ddede tugev eba-
kindlus ilmnes imikute ja laste kardiopulmonaarse elustamise puhul — end pigem
kindlalt voi péris kindlalt tundis vastavalt viiendik ja veerand vastanutest.
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Abi vdarkeha korral hingamisteedes 5l 23 38 26 5
Lazekardiopuimonazarne elustamine IS 29 30 20 [ ]
miku kardiopulmenaarne elustamine  [INEGTEE St 30 13
TéEkasvanu kardiopulmonaane elustamine I 28 40 ]
Hingamisteede avamine (Siged :endid) M 12 38 4
Teadvuse jahingamie kontroll @l 16 36 & ]
Suure ver ejooksl sulgemine kohapeal B0E 30 44 16

0 10 20 30 47 50 &0 70 20 90 100

[ 2" 3" mts m's

Joonis 1. Detailsed hinnangud enda erinevatele elupdistva esmaabi oskustele
(iseseisvalt, kolleegide juuresolekuta ning meditsiiniliste abivahenditeta)
(,,1“—nork ... 5% — véga hea; %)

3.4 Hinnangud ja soovitused seoses Tallinna Tervishoiu Korgkooli esmaabi-
kursusega

Esmalt kiisiti, mil mééaral on Tallinna Tervishoiu Korgkoolis ldbitud esmaabikursus
vastajat elupddstva esmaabi andmise situatsioonideks ette valmistanud (vt
joonis 2). Keskmine hinnang oli siin 5-pallisel Likerti skaalal 3,36. Teistest rohkem
hinnati saadud ettevalmistust 3 ja 4 palliga, 19% meelest oli ettevalmistus selgelt
ebapiisav (,,1°vdi ,,2), 15% hinnangul aga tiiesti piisav (,,5).
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Joonis 2. Hinnang Tervishoiu Kdrgkooli esmaabikursusel Opitu piisavusele

elupdistva esmaabi situatsioonide lahendamiseks (,,1 — ei ndustu iildse ... ,,5“ —
ndustun téielikult), protsentides (N=151)

Sisulistes kommentaarides keskenduti peamiselt koolis Opitu ja reaalse olukorra
erinevusele. Korduvalt leiti, et piiratud mahuga esmaabikursusel jadb puudu
eelkdige praktikast. Konkreetse etteheitena mainiti, et praktikumis 1-2 korda
votteid labides ei joua need kinnistuda ning suletud test teooriadpingus ei voimalda
niha ega mdista vigu oma mdtlemises.

Eelmise kiisimuse jdtkuna uuriti {liopilaste hinnangut Tallinna Tervishoiu
Korgkooli esmaabikursuse tdiustamise vajalikkust. Joonis 3 nditab, et 50,6%
vastanutest oli esmaabikursuse tdiustamise vajalikkuses veendunud, 20,3% pigem
toetas seda vididet. Kohklejaid (,,3“) oli 17,7%, kursust pidas tdiesti v0i peaaegu
ammendavaks (,,1 vo1i ,,2°) 11% vastanutest.
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Joonis 3. Hinnang Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli esmaabikursuse tdiustamise vaja-
likkusele (,,1° — ei ndustu tildse ... ,,5° — ndustun téielikult) protsentides (N=158)
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Taiendavalt paluti iilidpilastel vabas vormis kirjutada, kuidas vdiks tervishoiu-
korgkooli esmaabikursust tdiustada, et suurendada selle ldbinute valmidust anda
iseseisvalt ja ootamatus olukorras elupddstvat esmaabi. Vabavastuseid andis kokku
80 tilidpilast (48%).

Metoodikat puudutavad ettepanekud: 58 vastajat (73% vabavastuse andjatest)
leidis erinevas sOnastuses, et esmaabikursusel peaks olema rohkem praktikat.
Konkreetselt toodi sageli vélja vajadus rohkemate simulatsioonide
mahukama/mitmekesisema situatsiooniiilesannete ldbiméngimise jérele, mainiti
ka simulatsioonimannekeeni vajalikkust. Kahel juhul sooviti muuta testimise
formaati, mis praegusel kujul ei anna Oppijatele tagasisidet ja siivendab pigem
ebakindlust ning tehti ettepanek loobuda {ilidpilaste koostatavatest esitlustest ja
suurendada nende arvelt dppejou ldbiviidava koolituse mahtu. Ainult iihel juhul
peeti vajalikuks kursuse ldbimist hinnata eksamiga, kus niidatakse esmaabi
andmist vastavalt situatsioonile.

Mahtu puudutavad dppekorralduslikud ettepanekud: 14 juhul leiti, et esmaabi-
kursust vdiks mingil kujul korrata igal aastal, kuna iihekordsest dppimisest ei piisa
teadmiste ja oskuste kinnistumiseks. Uksikutel hinnangutel vdiks esmaabikursuse
mahtu suurendada, viia 1abi vdaiksemates rithmades, teoreetilised materjalid voiksid
kittesaadavad olla Moodle's ka pérast kursuse 1oppemist.

Esmaabikursuse teemade kohta tehti vihe konkreetseid muudatusettepanekuid.
Uksikud vastajad ootaksid kursuselt siivendatud kisitlust elustamisel kasutata-
vatest ravimitest, erinevate kehaosade sidumisest, esmaabist ulatusliku pdletuse,
poomise, vaimsete hdirete puhul, arteriaalse verejooksu erinevate juhtumite korral,
samuti selle kohta, millal ei tohiks aidata.

3.5 Faktiteadmised elupéistvast esmaabist

Kiisimustiku viimane plokk sisaldas kiimmet valikvastuselist testikiisimust
(T1-T10) elupdédstva esmaabi rahvusvaheliste soovituste tundmise kohta.
Koigil juhtudel tuli vastajal leida kolme valiku hulgast Gige. Keskmiseks testi
koondtulemuseks jdi 5,3 punkti 10 vdimalikust, tiksikkiisimuste keskmised skoorid
jéid vahemikku 26...87%.

Joonisel 4 on néidatud teadmiste testi vastamisedukus kiisimuste kaupa.
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Joonis 4. Teadmiste testi tulemused: diged vastused kiisimuste kaupa (%; N=168)

- T1. Vaid 43% teadis, et esmane verejooksu sulgemise vote suure vilise vere-
jooksu korral jisemel on otsene surve haavale. Usna vordselt pakuti zguti
paigaldamist (32%) ning vigastuse kohal olevate arterite kui survepunktide
kasutamist (26%).

- T2. 69%-1 juhtudest teati, et kui kannatanu on teadvuseta (ei reageeri valule)
ning ei hinga normaalselt, siis tuleb kohe avada kannatanu hingamisteed
ohutu vottega ning kui hingamine ei taastu, siis alustada kohe elustamisega.
21% vastanuid leidis, et ebakindluse korral patsiendi olukorras voi enda
oskustes tuleks esmalt kutsuda abi v&i kasutada AEDd, 9% kontrolliks
esmalt pulsi olemasolu.

- T3. Olukorras, kus ménguasjaga méngiv alla iihe aasta vanune véikelaps
hakkab jérsku ldmbuma ning ei saa nutta ega kohida, tegutseks korrektselt
87% vastanuid: asetaks lapse oma kiele, pea allapoole ning sooritaks 5 166ki
seljale, abaluude vahele. Ulejisinud vastajad rakendaksid vordsel miiral
ventilatsioone ja Heimlichi votet.

- T4. Laste elustamise algoritmi eripdra valis digesti 42% vastanuid: pérast
hingamisteede avamist tuleb esmalt sooritada 5 kunstlikku hingatamist. 40%
markis ekslikult kiirema siidamemassaazi sageduse ning 32% korgema kite
asendi (osal juhtudest ka lisaks dige valiku méarkimisele — sel juhul vastuse
eest ikkagi punkti ei saanud).
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- T5. Korrektset tegutsemise jarjekorda laste elustamisel iihe abiandja korral
teadis Gigesti vaid 26%: avada hingamisteed; kui laps ei hakka hingama, siis
asuda kohe elustama; ca 1 minuti jarel minna abi kutsuma. Tervelt 61% eelis-
tanuks enne elustamise alustamist abi kutsuda, samas kui 14% ldheks abi
kutsuma alles parast 10—15minutilist elustamist.

- T6. Kui teadvuseta kannatanu parast hingamisteede avamist hingab agonaal-
selt, siis alustaks korrektsel viisil kohe elustamisega vaid 32% vastanutest.
41% veenduks enne pulsi puudumises ja 27% hingamise lakkamises.

- T7. Vaid 28% iilidpilastest teadis, et tdiskasvanute elustamisel on korrektne
kéte asend rindkere keskel ehk rinnaku (sternum) alumisel poolel. Tervelt
49% pidas selleks rinnaku keskkohta ja 23% rinnaku alumist kolmandikku.

- T8. 51% vastanutest teadis digesti, et tdiskasvanute elustamisel peab kanna-
tanu rindkeret vajutama alla 5-6 cm. Vahemikku 4-5 cm pakuti 33% ja 4-6
cm — 17%.

- T9. 76% valis korrektselt, et kompressioonide ja ventilatsiooni suhe téis-
kasvanut elustades on 30 : 2 nii iihe kui ka kahe abistaja korral. 19% leidis,
et see voiks olla iihel abistajal 30 : 2, ent kahel 15 : 2. Mdlemal puhul 15 : 2
kasutamist pooldas 5%.

- T10. Usna histi teati eelistatud kompressioonide ja ventilatsiooni suhet
(15 : 2) ka laste, sh imikute elustamise korral, siin vastas digesti 74% vasta-
jaist. 19% pakkus ekslikult suhet 30 : 2 ning 7% suhet 1 : 3.

3.6 Hoiakute ja teadmiste seosed omavahel ning teiste teguritega

Erinevate seoste uurimiseks oli to0sse lisatud iiksikkiisimuste korval ka mitu
spetsiifilist kiisimuste plokki. Pingelises olukorras elupdéstva esmaabi andmisega
seostuvate kdhkluste ja hirmude kokkuvotmiseks oli ankeedis kiisimus 15: ,,Mis
voib osutuda Sinu jaoks peamiseks takistuseks elupédédstva esmaabi andmisel?*.
Siin tuli vastajal enesekohaselt hinnata kuus psiihholoogilist tegurit (spetsiifilist
hirmu v&i muret), mis v3ivad pérssida vastaja efektiivset esmaabi andmist. See-
tottu on selle ploki keskmist nditu jargnevas analiilisis nimetatud psiihholoogi-
liseks tugevuseks. Vastava miniskaala sisereliaabluse analiiiis niitas, et teiste
véidetega on suhteliselt vihe seotud 1. vidide, mis késitles ohtu ennast esmaabi
andes ohtu seada. Skaala sisercliaabluse nt Cronbachi a (0,78) kasvas selle viite
eemaldamisel kdrge 0,82-ni, mistdttu jéeti 1. vdide edasisest analiilisist vilja.
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Kiisimus 16 sisaldas enda iseseisva vdimekuse hindamist seitsme praktilise
elupddstva esmaabi oskuse kohta. Selle miniskaala keskmist néitu on edaspidi
nimetatud praktiliseks padevuseks. Sisereliaabluse analiiiis andis siin tulemuseks
viaga korge a=0,87. Et koik iiksikoskused olid skaala koondskooriga vdhemalt
mdddukas seoses, siis analiiiisiti skaalat muutmata kujul.

Kolmanda skaalana oli uuringus kavas kasutada teadmiste testi (kiisimused
20-29), mis hdlmas kolme vastusevalikuga véiteid elupddstva esmaabi kohta.
Kahjuks ilmnes, et vastanute teadmised erinevate elupéddstva esmaabi pohimdtete
kohta erinesid tugevasti nii indiviiditi kui ka erinevate teemade osas. Seetdttu
jai Cronbachi o véirtus siin viga tagasihoidlikuks: a=0,25. Ka iilejadnutega
eriti norgalt seotud kiisimuste (20, 22, 24, 26 ja 29) eemaldamisel saadud sise-
reliaabluse véirtus 0=0,40 ei ole siiski piisav teadmiste testi koondskoori kasuta-
miseks edasises analiiiisis.

Tervishoiusfairis todtamise kogemus oli hoiakute plokist ainsana norgas positiivses
seoses eneschinnangulise teadmiste piisavusega elupddstva esmaabi andmisel
(kiisimus 13, 1=0,16, p<0,05). Lisaks oli see norgalt seotud elupdistva esmaabi
andmise kogemusega (r=0,25, p<0,01) ja véljaspool tervishoiu korgkooli labitud
esmaabikursuste arvuga (r=0,21, p<0,01).

Erialasel to0staazil tervishoiuvaldkonnas oli samuti (ndrk) positiivne seos elu-
paistva elustamise kogemuse (r=0,28, p<0,01) ja véljaspool praegust kooli labitud
kursuste arvuga (r=0,18, p<0,05), aga elupddstva esmaabi hoiakute ja enese-
hinnangutega sellel iillatuslikult statistiliselt olulisi seoseid ei ilmnenud.

Analiiiisi tdpsustamiseks jagati erialase tdokogemusega vastajad kahte gruppi,
lahtudes toendosusest elupddstva esmaabiga vahetult kokku puutuda. Esimesse
gruppi loeti EMOs, intensiivravis ja kiirabis tootanud isikud, teise koik iilejdénud.
Statistiliselt olulised erinevused ilmnesid siin hoiakute ploki kiisimuste 14 ja
15 puhul: eneschinnanguline oskuste ja kindluse piisavus elupédédstva esmaabi
andmisel (keskmine oskuste hinnang 1. grupil 4,02 ja 2. grupil 3,49; p<0,01 ja
enesekindluse hinnang vastavalt 3,57 ja 3,13; p<0,05). Seega voib oelda, et
igapdevatoos akuutsemas seisus patsientidega kokkupuutumisega kaasneb suurem
enesekindlus elupdéstva esmaabi osutamises.

Tervishoiu Korgkoolis ldbitud semestrite arv oli ainsana ndrgas negatiivses
korrelatsioonis hinnanguga TTK esmaabikursusel omandatu piisavusele iseseisvaks
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elupdédstva esmaabi andmiseks (kiisimus 17, r=-0,17, p<0,05). Siin on oluline
markida, et esmaabikursus labitakse esimesel Oppeaastal.

TTK-véliselt 1dbitud esmaabikursuste arv oli ndrgas positiivses seoses mitmete
hoiakuid puudutavate tunnustega, kodige tugevamini sealjuures kindlusega elu-
paistva esmaabi osutamisel (kiisimus 14, r=0,27, p<0,01), psiihholoogilise tuge-
vusega (r=0,35, p<0,01) ja praktilise padevusega (r=0,25, p<0,01).

Elupddstva esmaabi andmise kogemusel oli ndrk kuni keskmise tugevusega
positiivne seos enamiku enesehinnangut puudutanud kiisimustega: oskused
(kiisimus 13, r=0,36) ja enesekindlus esmaabi andmisel (kiisimus 14, r=0,31),
psiihholoogiline tugevus (r=0,33) ning praktiline padevus (r=0,32). Kdik need
seosed olid statistiliselt olulised (p<0,01). Lisaks kaldusid praktilise kogemusega
vastajad olema resoluutsemad esmaabikursuse arendamise vajaduse suhtes (r=0,18,
p<0,05).

Ootuspiéraselt ilmnesid positiivsed seosed erinevate enesehinnanguga seotud
niitajate vahel. Nii oli tajutav praktiline padevus mdddukas seoses arvatavate tead-
miste, oskuste ja kindlusega elupédistva esmaabi andmise olukorras (kiisimused
12—-14:1=0,57, 1=0,63 ja r=0,68), samuti psiihholoogilise tugevusega (1=0,50) ja ka
hinnanguga TTK esmaabikursuse piisavusele (r=0,52). Taas olid k3ik seosed statis-
tiliselt olulised (p<0,01). Seotud olid ka kiisimuste 12—14 vastused: kogu uuringu
tugevaim seos ilmnes enda tajutavate oskuste ja enesekindluse vahel (kiisimused
13 ja 14, =0,76, p<0,01).

4. Arutelu

Enamiku Tallinna Tervishoiu Korgkooli iilidpilaste hinnangul on nende teo-
reetilised teadmised elupddstva esmaabi kohta vastavuses kehtivate rahvus-
vaheliste juhenditega, 70,8% vastajatest andis Likerti 5-palli skaalal enda tead-
mistele hinnanguks ,,4“vdi ,,5“. Teadmiste rakendamine reaalses, sageli mitmeti
keerulises elupddstmise olukorras piistitab samas esmaabi andjale tdiendavaid
viljakutseid. Ligi 2/3-1 vastanutest see kogemus puudus, mistdttu oli ootuspérane,
et hinnangud enda praktilistele elupddstva esmaabi oskustele jdid, vorreldes
hinnanguga oma teadmistele, veidi madalamateks. Veelgi madalam oli iilidpilaste
hinnang oma enesekindlusele anda iseseisvalt elupéddstvat esmaabi kriisiolukorras.
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Kui pigem madal hinnang enesekindlusele osutada esmaabi véljaspool tervishoiu-
asutust ilma abivahenditeta oli t66 autorite jaoks ootusparane, siis suhteliselt korged
hinnangud oma teadmistele ja oskustele osutusid iillatavaks. Autorite endi varase-
mad kogemused on pigem ndidanud, et ddede teadmised ja oskused tdnapievastele
juhistele vastavat esmaabi anda on pigem suhteliselt kasinad, nagu on ilmnenud
ka erinevates vilisriikides tehtud uuringutest (Lami jt 2016; Pillow jt 2014; Smith
jt 2008; Roh jt 2011). Ulidpilaste suhteliselt suurt enesekindlust ei toeta ka teo-
reetiliste elupddstva esmaabi teadmiste testi vordlemisi madalad tulemused. Tead-
miste vastavust rahvusvahelistele juhistele kontrollinud liihitesti keskmiseks
tulemuseks jdi 5,3 punkti 10-st ning iiksikkiisimuste keskmised tulemused jéid
vahemikku 26% kuni 87%. Autorite arvates on seda ebakdla tdendoliselt voimalik
seletada esmaabikursusel dpetatud teemade valiku, petamismahu ja -metoodikaga,
mis ei olnud selle t66 uurimisfookuses. Enamikul vastanutest oli esmaabikursusest
mdoddunud juba ka enam kui aasta — unustamine viitab, et vajalik v3iks olla oluliste
esmaabiteadmiste regulaarne lilekordamine dpingute véltel.

Uldiselt erinesid teoreetiliste teadmiste liihitesti tulemused tugevasti nii indiviiditi
kui ka erinevates teemadess, mistottu ei olnud sisereliaabluse madala véartuse
tottu mdistlik teadmiste koondskoori analiiiisiks kasutada. Ilmselt oleks selleks
otstarbeks tulnud kasutada mahukamat ja lidbitud kursuse dppesisuga vahetumalt
seostatud teadmiste testi, mis aga todsse selle piiratud mahu tottu pigem ei oleks
sobinud.

Kuna autorid eeldasid, et valmisolek osutada esmaabi on lisaks teadmistele ja
oskustele seotud ka mitmete psiihholoogiliste teguritega, lisati uuringusse ka
kiisimus esmaabiandmisega seotud levinumate kohkluste ja hirmude kohta. Siin
osutusid vastanute suurimateks muredeks oht kannatanut kahjustada, pingelises
olukorras tekkiv drevus ja soovimatus iseseisvalt otsustada, aga arvestataval mééaral
peeti probleemiks kdiki loetletud tegureid. Neid muresid aitaks ehk vdhendada
praktilise kallakuga dppet66 suurendamine, sh simulatsioonide kasutamine, mida
toodi sageli vélja ka soovituste osas.

Uuringust ilmnesid mdddukad positiivsed ja statistiliselt olulised seosed vastajate
erinevate enesehinnanguga seotud néitajate vahel: enesehinnangulised teadmised,
oskused ja tajutav praktiline padevus elupdistva esmaabi andmise olukorras
tildiselt ja erinevates konkreetsetes olukordades, samuti psithholoogiline tuge-
vus erinevate kartustega toimetulekul. See viitab, et elupdéistva esmaabi andmise
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valmidus pdhineb tervel hulgal omavahel seotud hoiakutel, mida tuleb dpingute
kéigus arvesse votta ja arendada nii teadmiste ja oskuste pakkumise kui ka
psithholoogilise ettevalmistuse kaudu.

Erinevates uuringutes on leitud (Roh jt 2011), et paljude tervishoiutootajate
suutmatus reaalses kliinilises situatsioonis esmaabi rakendada voib olla pdhjus-
tatud Opetamismetoodika ebasobivusest ning Tani jt (2010) on vilja toonud erine-
vate riikide uuringuid, mis on nédidanud, et esmaabi ja BLS koolitused tervishoiu
eriala koolides ei ole piisavad. Sellest uuringust selgus, et keskmine hinnang
Tallinna Tervishoiukdrgkooli antavale ettevalmistusele oli S-pallisel Likerti skaalal
3,36; pigem voi tdiesti ebapiisavaks pidas kursust 19% vastanutest, samas kui
pigem vai tdiesti piisavaks 46%. Samas oli pool vastanutest veendunud esmaabi-
kursuse tdiustamise vajalikkuses ning viiendik pigem toetas seda vaidet (kokku
71%). Tervelt 73% (N=58) vabavastuse andjatest leidis erinevas sOnastuses, et
esmaabikursusel peaks olema rohkem praktikat. Konkreetselt toodi sageli vélja
vajadus rohkemate simulatsioonide ning mahukama ja mitmekesisema situat-
siooniiilesannete ldbiméngimise jérele, mainiti ka simulatsioonimannekeeni
vajalikkust.

Arvestades kiisitluse tulemusi, on autorid seisukohal, et esmaabi ope Tallinna
Tervishoiu Kdrgkoolis vajab nii mahu kui ka metoodika ldbivaatamist ja arutelu.
Samas ei olnud selle kiisitluse tulemuste pdhjal vdimalik tuvastada koiki seoseid
ja tegureid, mis mojutavad tulevaste ddede valmisolekut, mistdttu vdimalike
muudatuste tegemiseks esmaabi Opetamises Tallinna Tervishoiu Korgkoolis on
vaja tdiendavad uuringud.

5. Jiareldused

- Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli e eriala iilidpilaste hinnangud oma teo-
reetilistele teadmistele elupddstva esmaabi vallas olid valdavalt positiivsed
— 71% andis hinnangu (,,4“vdi ,,5°), ebakindlal seisukohal (,,3*) oli
veerand vastanutest. Hinnang praktilistele oskustele oli mdnevorra mada-
lam: oma oskusi pidas piisavaks 62% vastanutest, ebakindlaid oli tervelt
38%. Valmidust anda iseseisvalt elupdéstvat esmaabi kriisiolukorras hinnati
veelgi madalamaks: kohklust ning ebakindlust tunnistas kokku ligi 56%
vastanutest. Uldine positiivne enesehinnang enda elupiistva esmaabi
oskustele ei laienenud aga eraldi individuaalsetele oskustele. Koige kindla-
mini tundsid vastajad end teadvuse ja hingamise kontrollimise ning
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hingamisteede avamise osas: Likerti 5-palli skaalal keskmine tulemus
4,27 ja 4,33, pigem positiivne hoiak oli ka tdiskasvanu kardiopulmo-
naarse clustamise ja suure verejooksu sulgemise suhtes (mdlema puhul oli
keskmine 3,64). Ulejiinud teemad tekitasid aga mirksa enam ebakindlust,
kusjuures koige madalamad keskmised tulemused olid imikute ja laste
kardiopulmonaarse elustamise puhul: vastavalt 2,55 ja 2,73.

- Kuigi hinnang oma teadmistele ja oskustele oli vordlemisi kdrge, ei ndidanud
teoreetiliste teadmiste testi tulemused {ilidpilaste teadmiste vastavust
rahvusvahelistele juhistele: keskmiseks testi koondtulemuseks jdi 5,3 punkti
10 vdimalikust. Kdige rohkem digeid vastuseid (87%) anti kiisimusele, mis
puudutas kditumist vodrkeha véikelapsel hingamisteedes korral ning 76%
teadis korrektset kompressioonide ja ventilatsioonide suhet tdiskasvanute
elustamisel. Kdige ndrgemaks osutusid teadmised laste elustamise (BLS)
eriparade kohta (korrektseid vastuseid vaid 26%) ning korrektselt alustaks
elustamist agonaalse hingamise esinemise korral vaid 32% iilidpilastest.
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ABSTRACT

Background: The purpose of this thesis was to provide input for the development
of health care technology and e-health course within Project Astra (Activity 15) to
the Chair of Nursing in Tallinn Health Care College.

Methodology: Main research method is a scoping review where various
evidence-based scientific articles in English have been used in writing the thesis.
The final sample of the literature review comprised 75 scientific articles. As an
important sample and input for the design of the course, 25 scientific articles are
specified, 36 articles of the total scoping review articles are used. The articles
represented 22 countries. 59% of the studies were published between 2007 and
2017. Most of the studies (31) focused on undergraduate or postgraduate nursing.
Different concepts and sub-formats were used and introduced in the field of health
care technology and e-health. In terms of content, the articles were categorised
into four different subcategories, namely: practical information and teaching
strategies; competences; curriculum and course reviews and general
recommendations.

Findings: Information technology and computer science courses and curricula
for health care specialists are mainly described in the paper. Additionally, specific
subfields (e.g., pharmacology) and e-health, telehealth and telematic courses,
too. The most important aspects of teaching strategies are highlighted, such as
measuring the education benefit, main principles of effective studies, different
teaching formats and delivery. Best evaluation solutions are reported. Seven main
themes are specified in determining competences: computer and administrative

skills in information systems, data collection and visualization; communication
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tools for cooperation; science-based medicine; theory, philosophy, definitions and
concepts of health technology and e-health; legality, security, privacy and ethics
in the handling of health data; diagnostic and monitoring methods and machines.
Moreover, nine points were highlighted to teach during the course.

Discussion and Conclusions: Based on the results of the research, the research
tasks were completed, and the aim of the thesis was achieved. In addition, health
care technology and e-health course was developed in Tallinn Health Care

College.

1. Taust

Infotehnoloogia on uuenduslike kliiniliste 1&henemiste tdukejouks ja esmatéhtis
suuremahuliste teadusuuringute algatuste, terviseteabe omandamise, erialase
hariduse ja arengu jaoks (Fetter, 2009), tdenduspdhise denduspraktika aluseks
(Bakken jt, 2003) ning peaks olema osa professionaalsest dendusabist 21. sajandil
(Saba, 2001). Tervishoiutehnoloogia teadmiste ja oskuste Opetamise téhtsus ja
vajalikkus on teaduskirjanduses vdga hésti toetatud (Hart, 2008). Hoolimata
arvukatest uuringutest, mis néitavad tervishoiutehnoloogia téhtsust kvaliteedi ja
ohutuse parandamise ning tShususe tdstmiseks, on nende kasu saavutamiseks
laiemas skaalas mitu takistust. Kuigi majanduslikud viljakutsed on tavaliselt kdige
sagedamini nimetatud takistus, siis itha enam seatakse prioriteetsemaks takistuseks
just histi koolitatud t6djdudu. (Hersh, 2007) Ulikoolis infosiisteemide dpetamine
annab vdimaluse, et haigla ei pea instruktorite juhitud klasse eraldi enam tegema,
mis vOimaldab vdhendada kulutusi. Niiteks Bowers jt (2011) tdid vélja, et
tudengite Opetamine iilikoolis vdhendab haigla ressursside kasutamist kuni 84
tundi. Nii maailmakirjanduses kui ka Eestis on réhutatud vajadust ddedele dpetada
infosiisteemide, kiiberkaitse ning meditsiinivahendite ja tehnika turvalise kasuta-
mise teadmisi (Joers-Tiirn ja Leoma, 2016; Kruus jt, 2014). PShiprobleemina
tuleb vélja see, et kuigi tervishoiutddtajad kulutavad rohkem kui 25% oma todajast
informatsiooni haldamisele tehnoloogia kaudu (Winter jt, 2013), puudub ametlik
infoturbe, e-tervishoiu ning meditsiiniscadmete teadmiste ope (Mets ja Veldre,
2017). Teadmiste puudumine, oskused osaleda arenduses ja leida tdOprotsessis
lahendusi on tekitanud takistuse erinevate tervisetehnoloogiate, nagu telemeditsiini
lahenduste laialdasemaks kasutuselevdtuks (Kruus jt, 2014). Lisaks on ka haiglate
dendusjuhid vilja toonud, et dendustudengitel ning uutel ddedel on vihesed tead-
mised tervise infosiisteemidest, kiiberturvalisusest ning puudujddgid meditsiini-
seadmete oskuslikul ning ohutul késitlemisel.
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Uurimist66 eesmérk oli anda sisend Projekt Astra (tegevus 15) raames Tallinna
Tervishoiu Korgkooli jaoks 2018. aastal arendatud tervishoiutehnoloogia ja
e-tervise Oppeaine loomiseks denduse dppetoolile.

Uurimiskiisimused on

milliseid tervishoiutehnoloogia ja e-tervise kursuseid on kirjeldatud ja/voi

analiiisitud kirjanduses aastatel 1990-2018;

- millised on padevused, mida on oluline dendustudengitele dpetada;

- mis on koige otstarbekamate Spingute pikkus, et saavutada lopetavate ddede
rahuldav padevus;

- milliseid Opetamisstrateegiaid on kasutatud kursuse eesmirkide
saavutamiseks;

- millist sisendit on vdimalik kasutada kirjandusest tervishoiutehnoloogia ja

e-tervise Oppeaine loomiseks Tallinna Tervishoiu Kdrgkoolis (loengusisu,

tudengite kiisitlused jne).

2. Metoodika
2.1. Kirjanduse ulatusiilevaade

Ulatusiilevaate meetodi kasutamine on &igustatud, kuna tervishoiuspetsialistide
viljadppe kohta tervishoiutehnoloogia valdkonnas tehti kirjanduse iilevaade viimati
10 aastat tagasi. Lisaks on ulatusiilevaate koostamine soovitatav valdkonna laiade
mdistete, nagu tervishoiutehnoloogia, e-tervis ja tervishoiuspetsialistide véljadpe
tottu. Kuigi tervishoiuspetsialistide véljadpe on juba tdpsustatud termin, hdlmab
see siiski veel erinevaid spetsialiseerumisi, haridustasemeid ja ldahenemisviise.
Ulatusiilevaade voimaldab kokku vétta ja esitleda varasemaid uurimistulemusi,
tuvastades samas ka uuringuliingad. Seega kasutatakse meetodit valdkonna
kaardistamiseks ja dppeaine viljatodtamise sisendiks. (Arksey ja O’Malley, 2005).

2.2. Kirjanduse ulatusiilevaate viis etappi

Kirjanduse ulatusiilevaate uuringu meetodi juhis pdhineb Arksey ja O’Malley
(2005) artiklil, kes kirjeldavad ulatusiilevaadet kui viieetapilist protsessi:
1) uurimuskiisimuse tuvastamine; 2) oluliste uurimuste identifitseerimine; 3) uuri-
muste valimine; 4) andmete kaardistamine; 5) tulemuste kogumine, kokkuvdtmine
jaesitamine. Lopliku uuringu valimi saamine on esitatud PRISMA voodiagrammina
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(Liberati jt, 2009), et saada parem iilevaade otsingu-, kaasamis- ja vélistamis-
protsessist.

Esimene etapp: uurimiskiisimuste tuvastamine oli iteratiivne protsess, mis algas
kahe laia wuurimisvaldkonna méératlemisega: “telemeditsiin, e-tervis” ja
“tervishoiutehnoloogia ning haridus, Oppimine”. Loplikud uurimiskiisimused
tulenesid projekti sisendist ning méératleti koostdos projekti koordinaatoriga.

Teine etapp: olulisi uurimusi otsiti kahest andmebaasist - MEDLINE ja CINAHL.
Otsingustrateegia eesmirk oli tuvastada koik avaldatud artiklid, millest oleks
abi tervishoiutehnoloogia ja e-tervise kursuse kujundamisel. Otsingustrateegia
holmas artikleid aastatest 1990-2018. Otsus laiendada artiklite publitseerimis-
aastaid kaugemale kui kiimme aastat tulenes sellest, et meditsiiniseadmed hakkasid
1990. aastate alguses andmeid koguma digitaalsel kujul, mis muutis igapdevaseid
todprotsesse ning tekitas vajaduse tehnoloogia dpetamiseks.

Kolmas etapp hdlmas uurimuste valimise protsessi kaasamise ja vélistamise
kriteeriumite rakendamist pealkirjadele ja kokkuvdtetele. See protsess andis
tulemiks 128 uuringut. Nendest 32 artikli téisteksti ei olnud voimalik kétte saada.
Lisaks tehti kogu teksti sGelumine 96 artiklile, millest 21 juhul ei olnud artikkel
valimisse sobilik. Loplik valim, mis oli kaasamise ja vélistamise kriteeriumitega
kooskolas, koosnes 75 artiklist. Neljas etapp holmas andmete kaardistamist ja viies
etapp tulemuste kogumist, kokkuvtmist ning esitamist.

3. Tulemused

Artiklites on esindatud 22 riiki. Uuringutest 59% publitseeriti aastatel 2007-2017.
Enamik uuringuid (31) on mdeldud bakalaureuse voi rakenduskorgharidusliku
oenduse tasemele. Tervishoiutehnoloogia ja e-tervise valdkonna all kasutati
erinevaid moisteid ning alavorme. Sisendi poolest kategoriseeriti artiklid nelja
erinevasse alakategooriasse: praktika ja Opetamisstrateegiad; padevused; Sppe-
kavade {ilevaated ja iildised soovitused. Kogu valimist (75) kuulus iiksiku pohilise
sisendikategooriaga gruppi 43 artiklit: praktikas kasutatava infoga (hands on) (17),
soovitused (13), Opetamisstrateegiad (8), padevused (4), Sppekava (1). Lisaks iiksi-
kute sisukategooriatega artiklitele esines tilejadnud artiklites kombinatsioon erine-
vatest sisenditest: praktikas kasutatav info ja dpetamisstrateegiad (13), padevused
ja soovitused (5), dppekava ja soovitused (2), soovitused ja Opetamisstrateegiad
(2), padevused, soovitused ja Gpetamisstrateegia (2), praktikas kasutatav info ja
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soovitused (1), praktikas kasutatav info ja dppekava (1), padevused ja dppekava
(1), pddevused ja dpetamisstrateegia (1), pddevused, praktikas kasutatav info ja
oppekava (1), praktikas kasutatav info, soovitused ja dppekava (1), soovitused,
padevused, Opetamisstrateegiad ja praktikas kasutatav info (1), koikide sisend-
vairtuste loetelu (1).

Tulemuste siimbioos vastavalt uurimiskiisimustele (5):

3.1. Milliseid tervishoiutehnoloogia ja e-tervise kursuseid on Kkirjeldatud
ja/voi analiiiisitud kirjanduses aastatel 1990-2018?

Erinevates riikides on sama tehnoloogia kirjelduseks kasutusel erinevad mdisted,
mis teeb valdkonna komplekseks ja seetdttu on kirjeldatud erineva fookuse-
ga kursuseid. Uldiselt kuulusid koik kursused ja &ppekavad informatsiooni-
tehnoloogia ja arvutiteaduste padevuste valdkonda. T66s on kirjeldatud peamiselt
informatsioonitehnoloogia ja arvutiteaduste péddevuste valdkonda kuuluvaid
kursusi ja dppekavu, mis olid suunatud tervishoiutdotajatele. Lisaks spetsiifilised
tervishoiu alamvaldkonnad (nditeks farmakoloogia-, patoloogia- ja biomeditsiini-
informaatika ning meditsiinilise kuvamise ehk radioloogia valdkond) ja e-tervise,
teletervise ja telemaatika kursused. Seoses sellega, et tood ei kitsendatud
dendusoppele, vaid koikidele tervishoiu valdkonnaga seotud erialadele, on kirjel-
datud lisaks tavaparaste meditsiini- ja tervishoiuinformaatika kursustele ning dppe-
kavadele ka spetsiifiliselt nditeks farmakoloogia-, patoloogia- ja biomeditsiini-
informaatikat ning meditsiinilise kuvamise ehk radioloogia valdkonda. Lisaks
e-tervise, teletervise ja telemaatika kursusi ning loenguid. Pdhilised uuringutes
nimetatud véljadpete sisu suunad olid autori definitsiooni jargi esiteks informaatika
ning selle alavormid spetsialiseerumisena, nagu dendus-, meditsiini-, tervishoiu-,
kliiniline, biomeditsiini-, farmaatsia-, patoloogiainformaatika; teiseks e-tervis,
teletervis ja telemaatika; kolmandaks elektroonilised ravikaardid, mis inglis-
keelses kirjanduses on esitatud erinevates vormides: EMR (electronic medical
record), EHR (electronic health record), PMR (personal medical records) vdi EPR
(electronic patient record). Lisaks informatsioonitehnoloogia, arvutiteadused ja
padevused, méngulisus (gamification) hariduse andmisel ning piltide arhiveeri-
mise ja kommunikatsioonisiisteem ehk PACS (picture archiving and communi-
cation system).

478

3.2. Millised on pidevused, mida on oluline dendustudengitele dpetada?

Ennekoike keskenduti tudengite padevuste maédratlemisele, aga kaks artiklit
suunasid tdhelepanu ka sellele, kui oluline on dppejdudude ja lektorite padevus.
Niiteks Ornes ja Gassert (2007) jéareldasid, et “/.../ dendusdppejoud on suurim
takistus tehnoloogia dppekavasse kaasamisel.”. Vottero (2017) kirjeldab sarnast
probleemi, Geldes, et sageli dpetavad dendusdpetajad mingit “teemat vastavalt
mugavusele, mitte padevusele”. Tulevikuvaatena Oendusdppes arvas Gassert
(2008), et informaatika, telemeditsiin ja e-tervis peaksid olema kaasatud teistesse
Oppeainetessse terves Oppekavas, mitte ainult iihe kursusena ning tudengid peaksid
olema voimelised funktsioneerima korgtehnoloogilistes keskkondades, nagu
opereerimistoad, mis “kombineerivad infrapunase jdlgimise, Oenduskutsungi
siisteemi, juhtmeta telefonid ja elektroonilised tahvlid, mida saab vaadata
arvutiekraanidel vOi suurtelt monitoridelt ja mis on strateegiliselt paigutatud
kirurgilises palatis. (Gassert, 2008: 508).

Kaasatud uuringutest selgus seitse pohipadevust, millega tuleks aine loomisel
arvestada:

1. arvutioskused ja infosiisteemide administratiivoskused (tavapdraste kliini-
lises t60s oluliste toimingute tegemine, kasutades arvutit ja infosiisteeme);

2. andmete kogumine ja visualiseerimine (niiteks infosilisteemides oleva
andmete hulga ja olulisuse iile otsustamine ning téhtsa informatsiooni kiire
leidmine ja esitlus);

3. koostoo sidevahendid (veebi sidevahendid patsiendiga suhtluseks ja tele-
kommunikatsioon);

4. teaduspdhine meditsiin (meditsiinilise ja tervishoiuinformatsiooni juurde-
péés ja hindamine veebis);

5. teooria, filosoofia, definitsioonid ja kontseptsioonid tervishoiutehnoloogiast
ja e-tervisest;

6. tervishoiuandmete legaalsus, turvalisus, privaatsus ja eetika;

7. diagnostika ja jalgimismeetodid ja masinad (nditeks digitaalne radioloogia,
monitoride kasutus).

Pohiteemad tudengite padevuste arendamiseks on meditsiiniline dokumentat-
sioon ja infotdotlus; meditsiinilised klassifitseerimissiisteemid ja terminoloogia;
tervishoiuvaldkonna infosiisteemid; tervishoiutelemaatika ja telemeditsiin;
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andmekaitse ja andmete turvalisus; juurdepédds meditsiinilisele teabele; meditsiini-
line signaali- ja pildit66tlus; muud teemad (kvaliteedi- ja riskijuhtimine, arstide
internetikasutus jne).

3.3 Mis on koige otstarbekam dpingute pikkus, et saavutada lopetavate 6dede
rahuldav pidevus?

Kiisimusele konkreetset vastust ei saadud, aga artiklite analiilisidest ja nende
autorite jareldustest selgus, et kdige efektiivsem oleks integreerida tervishoiu-
tehnoloogia ja e-tervise Opetamine kogu Sppekava ainete sisse, mitte anda ainult
tihte kursust. Kursuste pikkused varieerusid kirjanduses intensiivsest jarjestikusest
viiest nadalast (15 kontakttundi) kuni nelja tunnini nddalas kogu semestri véltel.
Lisaks on kirjeldatud ka intensiivset nddalast suvekooli, mis hdlmas endas kaheksa
tundi loenguid ja seminare viie pdeva viltel.

3.4 Milliseid dpetamisstrateegiaid on kasutatud kursuse eesmérkide saavu-
tamiseks?

Opetamisstrateegiatest on toodud vilja olulisemad aspektid dppekasu mddtmise
(Sppeaine alguses ja lopus koostatakse kiisimustik tudengite oskustest ja teadmistest,
mis annab vdimekuse teadustooks andmete osas ning selge info dppekasu kohta),
opingute efektiivsuse tdstmise pohiprintsiipide (mdistlik aja jaotamine testide,
loengute, harjutuste ja puhkeaja vahel), erinevate dpetamisvormide (veebipdhine,
individuaalne ja klassiruumipohine dpe jaotada vordselt) ja nende edastuse kohta
(kasutada pealeloetud slaide, diskussiooni foorumeid, lugemisiilesandeid, enese-
hindamise kiisimustikke, kursuseprojekte). Kasutada vdib probleemipdhiseid
treeningplatvorme, mis on mingustatud (gamification learning platform) ja
nididetega pariselust. Hindamisel kasutada parimatest praktikatest kolme viisi:
kirjalik eksam, padevuste hinnang ja subjektiivne tagasiside praktikumides. Variant
on kasutada kohese tagasiside hindamiskaarte. Lisaks kasutati huvitavat Time
motion study-tiitipi, kus tudengid pidid tditma rutiinseid tervise infosiisteemi iiles-
andeid ning erinevate juhendite lopetamisel said ajamérgi, mida kasutati vordluses
todtava Oega, et saada infot lisadpivajaduste kohta.
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3.5 Millist sisendit on voimalik kasutada kirjandusest tervishoiutehnoloogia
ja e-tervise aine loomiseks Tallinna Tervishoiu Korgkoolis?

Uldise soovitusena vdib anda infokirjaoskuse ja tavaprogrammide (Word,
Excel, PowerPoint) Spetamise iilesande raamatukogule. Lisaks baasteadmistele
tekstitootlus- tabelitootlus- ning esitlusprogrammide tundmisel peavad tudengid
oskama piddseda ligi relevantsele ja kaasajastatud meditsiinilisele teabele:
nt Medline, aru saama Boolean loogikaoperaatorist, leitud allikate kvaliteedi-
hindamisest, MESH deskriptorite kasutamisest, otsingupdringu optimeerimisest.
Lisaks pakkuda tudengitele simulatsioonikeskuses ka tehnoloogiadpet, mida oleks
voimalik integreerida teiste dppeainetega ehk peale konkreetse dppeaine siduda
tervishoiutehnoloogia Opetamine ka simulatsioonitundidega. Tehnoloogilised
vahendid peavad olema kaasaegsed ja vastama reaalsele todsituatsioonile ning
tuleb teha koostd6d tervishoiutehnoloogia ettevotetega. Lisaks kasutada ddede
iilldises Oppes rohkem IKT lahendusi — virtuaalreaalsust ja virtuaalse haigla
programme.

Ehnfors ja Grobe (2004) pakuvad vélja idee tasemekriteeriumite ja padevuste
tihtlustamiseks. Nimelt vdiks disainida ning anda vilja dendusinformaatika tuvastus-
sertifikaate koikidele ddedele, kes demonstreerivad teadmisi ja oskusi spetsifit-
seeritud informaatikas. Veel enam, autorid toovad vélja, et lisaks tudengitele
peaksid ka dpetajad/Sppejoud olema péadevad videote, jututubade, arutelulaudade
ning grupiiilesannete tegemisega IT vahendusel. (Ehnfors ja Grobe, 2004)

Tudengite tagasiside kogumine ja hindamine on oluline osa dppest. Selleks saab
rakendada erinevaid printsiipe. Néiteks Edirippulige jt (2012) annavad igale
tudengile viis vabateksti kiisimust kursuse kohta. Hincapie jt (2016) annavad
tudengitele veebis kursuse eel- ja jarelkiisitlusi, et hinnata nende teadmisi ning
koguda tagasisidet. Lisaks kasutab autor “Kohese tagasiside hindamis-
tehnika“ (IF-AT — Initial Feedback Assessment Tehnique) kraapimis-
kaarte tunnitdd kédigus saadavate vastuste salvestamiseks. Henricks jt (2003) pohjal
on tudengite hindamisel soovitav kasutada kolme hindamise ja tagasiside kom-
ponenti: kirjalik eksam; kompetentside jélgimine; subjektiivne/suuline hindamine
rotatsioonide ja praktikumide ajal.

6. Uheksa teemat, mida tundides kisitleda

(1) Eesti Tervishoiu infosiisteemi iilesehituse pdhimdtted, terviseandmete struktuur,
kuidas ja kus kogutakse tervise andmeid;
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(2) Meditsiiniline dokumentatsioon ja infotdotlus — peamiste eesmaérkide, nagu
haiguse kulgemise kirjeldamine ravi pohialustena;

(3) Meditsiinilised klassifitseerimissiisteemid ja terminoloogia ning tervislikku
seisundit kajastavad objektiivsed signaalid ning subjektiivne vaatlus ja analiiiis.
Objektiivsete ja subjektiivsete andmete iihildamine ja analiiiis, nende stan-
dardiseerimine ja kodeerimine: RHK-10 diagnoosi kodeerimine, DRG (Diagnose
Related Groups) pdhine grupeerimissiisteem, iihtsete taksonoomiate sh NANDA,
SNOMED; LOINC, UMLS, DICOM kasutamine infotehnoloogia ja &endus-
informaatika seisukohalt;

(4) Meditsiiniline kuvamine — rontgen, kompuutertomograafia, magnetresonants-
tomograafia, elektrokardiogramm, ultraheli, elektroentsefalograafia, PET ja
SPECT, angiograafia ning laboriuuringud — veri, uriin, viljaheide, rakud, koed;

(5) Tervishoiuvaldkonna infosiisteemid — haigla-, perearsti-, riiklik tervishoiu-
infosiisteem, elektrooniline tervise-, ja haiguslugu, integreeritud elektrooniline
patsiendi infosiisteem; meditsiiniinfosiisteemi paringud ja aruanded; kliiniliste ja
mittekliiniliste infosilisteemide integreerimine; kasutajaliideste analiiiis; tarkvarad
meditsiiniasutustele Eestis: LIISA, PEREARST 2, EKLIINIK, EKTIS, e-kiirabi,
e-konsultatsioon, e-labor, radioloogia infosiisteem, digiregistratuur, registreerin-
gute teavitamine SMSiga (Helmes);

(6) Tervishoiu telemaatika ja telemeditsiin, e-tervise rakendused — nditeks ettevotete
Dermtest (teledermatoskoopia) ja Cognuse (logopeediline taastusravi siisteem ja
CoNurse juhendite todriist) koostod praktikumideks, projektide VIRTU, Dreaming,
ELIKO, Europe Health GRID jt tutvustus;

(7) E-teenused tervishoius — otsusetugi tervishoiutdtajale ja patsiendile, ravimite
korvaltoimete automatiseeritud hindamine, kaugmonitooring, terviseportaal
vms. IT probleemide korral kditumine — suhtlus IT-ga. Probleemist teatamine IT
tootajale — kuidas teha ekraanipilt ja kirjeldus.

(8) Andmekaitse, andmete turvalisus ja andmekvaliteet; delikaatsed isiku-
andmed, patsientide privaatsus; anda tudengitele teavet andmekvaliteedist, andmete
standardiseeritusest ja usaldusvddrsusest, andmete agregeerimisest, teisesest
kasutamisest ja jagamisest, big data analiilisist; elektroonsete andmete rakendata-
vuse hindamine ja andmete valideerimine.
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(9) Poorata suuremat tdhelepanu medistiiniseadmete ohtudele. ECRI instituut on
reastanud tehnoloogia ohutegurid, nagu alarmivasimus (alarm fatique), radiatsiooni-
teraapia ohud, ravimi manustamise vead infusiooniseadmete kasutamisel, rist-
infektsiooni levik endoskoopide kasutamisel, seadmete omavaheline kokku-
sobimatus, kirurgiliste poletuste oht, tehnoloogia ohud anesteesias.

4. Arutelu

Erinevates riikides kasutatakse tervisetehnoloogias iihe ja sama valdkonna kirjel-
damiseks erinevaid moisteid, mis teeb valdkonna kompleksseks ja pakutavad
kursused on seetdttu erineva fookusega. Uldiselt kuulusid k&ik kursused ja dppe-
kavad informatsioonitehnoloogia ja arvutiteaduste péddevuste valdkonda.
Seoses sellega, et t60d ei kitsendatud dendusdppele, vaid kdikidele tervishoiu-
valdkonnaga seotud erialadele, on kirjeldatud lisaks tavapdraste meditsiini- ja
tervishoiuinformaatika kursustele ning Oppekavadele ka spetsiifiliselt, néiteks
farmakoloogia, patoloogia ja biomeditsiini-informaatikat ning radioloogia
valdkonda. Lisaks kisitletakse e-tervise, teletervise ja telemaatika kursuseid ning
loenguid.

T66s kirjeldatud uuringutest selgus seitse pShiteemat, mida padevuste méiéra-
misel arvestada. Nendeks on arvutioskused ja infosiisteemide administratiiv-
oskused (tavapiraste kliinilises t60s oluliste toimingute tegemine kasutades arvutit
ja infosiisteeme); andmete kogumine ja visualiseerimine (niiteks infosiisteemides
oleva andmete hulga ja olulisuse iile otsustamine ning téhtsa informatsiooni
kiire leidmine ja esitlus); koostdoo sidevahendid (veebi sidevahendid patsiendiga
suhtluseks voi telekommunikatsioon); teaduspShine meditsiin (meditsiinilise ja
tervishoiuinformatsiooni juurdepédds ja hindamine veebis); teooria, filosoofia,
definitsioonid ja kontseptsioonid tervishoiutehnoloogiast ja e-tervisest; legaalsus,
turvalisus, privaatsus ja eetika tervishoiuandmete késitlemisel; diagnostika ja
jélgimismeetodid ja masinad (nditeks digitaalne radioloogia, monitoride kasutus).

Kursuste pikkused varieerusid kirjanduses intensiivsest jérjestikusest viiest nada-
last (15 kontakttundi) kuni nelja tunnini nédalas kogu semestri viltel. Lisaks on
kirjeldatud ka intensiivset nddalast suvekooli, mis hdlmas kaheksa tundi loenguid
ja seminare viie pdeva valtel. Artiklite analiiiisidest ja autorite jareldustest selgus,
et koige efektiivsem oleks integreerida tervishoiutehnoloogia ja e-tervise Opeta-
mine kogu dppekava ainete sisse, mitte anda ainult {ihte kursust.
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Oppeaine alguses ja 1dpus soovitatakse kaardistada tudengite oskused ja teadmised
kiisimustiku abil. Andmeid saab kasutada nii teadustodks kui Sppetulemuste
mootmiseks. Lisaks soovitatakse probleemipdhiste, eluliste ndidetega ja mangus-
tatud treeningplatvormide (gamification learning platform) kasutamist. Vordselt
tuleks jagada veebipohine, individuaalne ja klassiruumipdhine Opetamine.
Samas veebipdhise Sppe puhul kasutada staatilise Gppe asemel pealeloetud
slaide, diskussiooni foorumeid, lugemisiilesandeid, enesehindamise kiisimus-
tikke ja kursuseprojekti. Hindamisel voib kasutada kolme meetodit: kirjalik
eksam, padevuste hinnang ja subjektiivne tagasiside praktikumides. Lisaks kasutati
huvitavat Time Motion Study-tiilipi, kus tudengid tdidavad rutiinseid tervise
infosiisteemi iilesandeid ning erinevate juhendite 1dpetamisel said ajamérgi, mida
kasutati vordluses tootava Oega, et saada infot lisadpivajaduste kohta. Lisaks
tuleks pakkuda tudengitele simulatsioonikeskuses ka tehnoloogiadpet, mida oleks
voimalik integreerida teiste Oppeainetega ehk peale konkreetse dppeaine siduda
tervishoiutehnoloogia dpetamine ka simulatsioonitundidega. Tehnoloogiline park
peab olema kaasaegne ja vastama reaalsele todsituatsioonile ning tegema koostood
tervishoiutehnoloogia ettevotetega. Lisaks kasutada ddede iildises dppes rohkem
IKT-lahendusi — virtuaalreaalsus ja virtuaalse haigla programmid. Konkreetsetest
iilesannetest tuleks Vottero (2017) pdhjal arutleda sotsiaalmeedia kasutamise iile
tervishoiutdotajana. Fetter (2009) soovitas tudengitel leida perekonnast “patsient”
vOi ise patsiendiportaali sisse logida, et reaalseid andmeid sisestada ja vaadata.
Maailma praktikast v3ib terviseinfo sisestamise kohta lasta teha personaalse tervise-
konto (nditeks Google Health) andmete hoiustamiseks ja kogumiseks. Karamanlis
jt, (2012) kasutas Google Health’i ja Microsoft Health Vault’i personaalse ravi-
kaardina laborisessioonides. Eesti nditel saaks suunata tudengeid tutvuma
patsiendiportaaliga: raviarvete analiilis, retseptide olemasolu kontroll, tahte-
avalduste tegemine jne. Lisaks on oluline oskus sisestada patsiendi terviselugu
nditeks LIISA-programmi (patsiendi lisamine, operatsiooni lisamine, RHK 10 ning
NCSP diagnooside otsimine, anamneesi ja epikriisi kirjutamine ning haigusloo TIS
saatmine). Idee on périt Hoylt jt (2013), kes tegid Time-Motion Study, et néha,
kui kiiresti tudengid infosiisteemi kasutamises arenevad ning Joe jt (2009) pdhjal,
kes esitasid tudengitele spetsiifilise juhtumi kiirabiga algavast situatsioonist, mis
1opeb kirurgilise sekkumise vajadusega haiglas ning taastusraviga. Suuremad
iilesanded olid kirjutada essee vdi teha grupiarutelu konkreetsete (nditeks siidame-
veresoonkonna) haigustest ja telemeditsiini vdimalustest, mis annab teadmisi
(otsitakse erinevaid telemeditsiinilahendusi), arendab infootsioskusi (Opitakse
tundma ingliskeelset kirjandust) ja enesevéljendust (arutletakse e-tervise lahenduste
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teemadel). Fronczek jt (2017), Otero jt (2010) soovitasid tudengitel grupitoona
(olles konsultandi rollis) hinnata tervishoiuorganisatsiooni — kirjeldada struktuuri,
olemasolevaid ressursse, IT komponente ja hetkeolukorda seoses tervise info-
siisteemi kasutuse ja vdimekusega ning anda soovitusi, mida teha, et parandada
ddede IT kasutamist tervishoius. Tulemuste, arutelu ja uurimiskiisimuste siinteesis
on voimalik vélja tuua iiheksa tdhtsamat teemat, mida dendustudengitega késitleda:
(1) Eesti tervishoiu infosiisteemi iilesehituse pdhimdtted, terviseandmete struktuur,
kuidas ja kus kogutakse tervise andmeid; (2) meditsiiniline dokumentatsioon ja
infoto6tlus — peamiste eesmarkide, nagu haiguse kulgemise kirjeldamine ravi
pohialustena; (3) meditsiinilised klassifitseerimissiisteemid ja terminoloogia ning
tervislikku seisundit kajastavad objektiivsed signaalid ning subjektiivne vaatlus
ja analiiiis. Objektiivsete ja subjektiivsete andmete iihildamine ja analiiiis, nende
standardiseerimine ja kodeerimine: RHK-10 diagnoosi kodeerimine, DRG
(Diagnose Related Groups) pohine grupeerimissiisteem, iihtsete taksonoomiate,
sh NANDA, SNOMED; LOINC, UMLS, DICOM kasutamine infotehnoloogia
ja Oendusinformaatika seisukohalt; (4) meditsiiniline kuvamine — rdntgen,
kompuutertomograafia, magnetresonantstomograafia, elektrokardiogramm, ul-
traheli, elektroentsefalograafia, PET ja SPECT, angiograafia ning laboriuuringud
— veri, uriin, véljaheide, rakud, koed; (5) tervishoiuvaldkonna infosiisteemid
— haigla-, perearsti-, riiklik tervishoiuinfosiisteem, elektrooniline tervise-, ja
haiguslugu, integreeritud elektrooniline patsiendi infosiisteem; meditsiini-
infoslisteemi paringud ja aruanded; kliiniliste ja mittekliiniliste infosiisteemide
integreerimine; kasutajaliideste analiilis; tarkvarad meditsiiniasutustele Eestis:
LIISA, PEREARST 2, EKLIINIK, EKTIS, e-kiirabi, e-konsultatsioon, e-labor,
radioloogia infosiisteem, digiregistratuur, registreeringute teavitamine SMSi-
ga (Helmes); (6) tervishoiu telemaatika ja telemeditsiin, e-tervise rakendused
— ettevotete Dermtest (teledermatoskoopia) ja Cognuse (logopeediline taastusravi
siisteem) koost6o praktikumideks, projektide VIRTU, Dreaming, ELIKO, Europe
Health GRID jt tutvustus; (7) e-teenused tervishoius — otsusetugi tervishoiu-
tootajale ja patsiendile, ravimite kdrvaltoimete automatiseeritud hindamine, kaug-
monitooring, terviseportaal vms. IT lahenduse probleemide korral kiitumine
— suhtlus IT-ga. Probleemist teatamine IT to6tajale — kuidas teha ekraanipilt ja
kirjeldus. (8) andmekaitse, andmete turvalisus ja andmekvaliteet; delikaatsed isiku-
andmed, patsientide privaatsus; anda tudengitele teavet andmekvaliteedi, andmete
standardiseerituse ja usaldusvdirsuse, andmete agregeerimise, teisesest kasuta-
mise ja jagamise, big data analiiiisi kohta; elektroonsete andmete rakendatavuse
hindamine ja andmete valideerimine. (9) poOdrata suuremat tidhelepanu
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meditsiiniseadmete ohtudele. ECRI instituut on reastanud tehnoloogia ohutegurid,
nagu alarmivésimus (alarm fatique), radiatsiooniteraapia ohud, ravimi manusta-
mise vead infusiooniseadmete kasutamisel, ristinfektsiooni levik endoskoopide
kasutamisel, seadmete omavaheline kokkusobimatus, kirurgiliste pdletuste oht,
tehnoloogia ohud anesteesias.

5. Jareldused

- Peamiselt on kirjeldatud informatsioonitehnoloogia ja arvutiteaduste péde-
vuste valdkonda kuuluvaid kursuseid ja dppekavasid, mis olid suunatud
tervishoiutootajatele. Lisaks Kkaisitleti spetsiifilisi tervishoiu alamvald-
kondasid, nagu néiteks farmakoloogia, patoloogia ja biomeditsiini-
informaatikat ning radioloogia valdkonda, ning e-tervise, teletervise ja tele-
maatika kursuseid.

- Oendustudengitele on oluline dpetada arvutite ja infosiisteemide kasutamist,
andmete kogumist ja visualiseerimist, koostd0 sidevahendite kasutamist,
meditsiinilise ja tervishoiuinformatsiooni otsimist ja hindamist veebis,
tervishoiutehnoloogia ja e-tervise teooriat, filosoofiat, definitsioone ja kont-
septsioone, tervishoiuandmete kisitlemise legaalsust, turvalisust, privaatsust
ja eetikat, diagnostika- ja jélgimismeetodite ning aparatuuri kasutamist.

- Kursuste pikkus oli kirjanduse andmetel varieeruv. Kdige efektiivsem on
integreerida tervishoiutehnoloogia ja e-tervise dpetamine kogu 6e dppekava
ainete sisse, mitte anda ainult iihte kursust.

- Peamised Opetamisstrateegiad olid Oppekasu modtmine, dpingute efek-
tiivsuse tOstmise pShiprintsiibid, erinevad dpetamisvormid ja nende edas-
tamine. Kasutada tuleks probleemipohiseid, méngustatud ja eluliste ndide-
tega treeningplatvorme. Hindamiseks sobivad kirjalik eksam, paddevuste
hinnang, subjektiivne tagasiside praktikumides ja kohese tagasiside
hindamiskaardid.

- Vajalik on tudengitele infokirjaoskuse ja tavaprogrammide (Word, Excel)
Opetamise arendamine. Tudengid peavad oskama leida relevantset ja kaas-
ajastatud meditsiinilist teavet. Tudengitele tuleb pakkuda simulatsiooni-
keskuses tehnoloogiadpet, mida oleks vodimalik integreerida teiste
Oppeainetega. Kooli tehnoloogiline park peab olema kaasaegne ja vastama
reaalsele todsituatsioonile. Vaja on teha koostddd tervishoiutehnoloogia
ettevotetega. Lisaks tuleb ddede dppes kasutada rohkem IKT lahendusi —
virtuaalreaalsust ja virtuaalse haigla programme.
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KODUOENDUSTEENUST SAAVATE EAKATE JA NENDE LAHEDASTE
KOGEMUSED JA VAJADUSED SEOSES LAHEDASTE
TOETUSEGA JA TOETAMISEGA

The Experiences and Needs of the Elderly Receiving Home Nursing Services
and their Relatives in Relation to Support and Supporting of Relatives
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ABSTRACT

Background: The proportion of the elderly is constantly increasing and, as a
result, there is also increasing demand for home care (Sundler et al., 2016: 2436).
Elderly people living at home progressively need help with daily coping (Naess
et al., 2017), but the needs of patients and their relatives are not always met in
Estonian health care (Kaheksa sammu..., 2010: 4).

Objective: To describe the experiences and needs of the elderly receiving home
nursing services in relation to the support provided by close relatives, and the
experiences and needs of the family members in supporting the elderly receiving
home nursing service.

Methodology: Participants were patients and family members living with the
elderly who received home nursing service. Semi-structured interviews were used
for collecting the data. The interviews were conducted in July-September 2019.
The qualitative content analysis was used for analysing the data.
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Findings: The experiences of the elderly included experiences of independent
coping with, communication with close relatives, health and providing support.
The needs of the elderly comprised the needs about different support possibilities
and organizing the support.

Family members had experiences with influencing on support and with services
provided by nurses, experiences of personal responsibility, communication with
each other and their own health. The family members’ own needs included the need
Jfor a vacation and their own personal time, they needed help and support from the
state, both in organizing transport and meeting the immediate needs of the elderly
person.

Discussion and Conclusions: Research shows that both elderly and the loved
ones need more support to manage at home so that the needs of both can be met.
At national level, support systems for the elderly and their relatives and their
availability should be reviewed. Although the relations with the home nursing
service were mostly satisfied, the visit of the same nurse was preferred.

1. Taust

Ambulatoorset ravi saavate patsientide (sh ka kodudendust saavate patsientide)
hulk on Euroopas viimase kiimne aasta jooksul tdusnud. Seda seetottu, et 1aheda-
sed on hakanud vihem eakate eest hoolitsema. Uheks mdjutavaks teguriks on
polvkondade vahelise kooselu vdhenemine. (Liidecke et al., 2018: 2). Eakate
osakaal rahvastikust suureneb koikides riikides ning seega kasvab ka ndudlus
kodudendusteenuse jargi. (Sundler et al., 2016: 2436). Eestis registreeriti 2010.
aastal 299 016 ning 2015. aastal 420 635 kodude visiiti, mis on kasvanud peaaegu
30% vorra. (Oe ja immaemanda..., 2016). Kodudendusteenuse eesmirk on elu-
kvaliteedi parendamine ning iseseisvuse sdilitamine, hinnates patsiendi vajadusi
ning viies 14bi tegevusi, mis voimaldavad eakal elada kodus. (Sundler et al., 2016:
2437).

Eakatel on haigusest tingituna erinevaid vajadusi, nditeks vajadus hiigieeni-
toimingute abistamisel, emotsionaalsed v0i sotsiaalsed vajadused (Haex et al.,
2020: 265). Enamasti on eakate hooldajateks lapsed ning abikaasad, ligi 10% mitte-
ametlikest hooldajatest on iilekoormatud ning ei suuda hooldamisega jétkata
(Ikonen, 2011: 59). Mitmed hooldusteenuste pakkujad kannavad hoolt eakate
patsientide eest, kuid erinevate abiosutajate vaheliste koostdoprobleemide tdttu on
patsiendid sageli ainukesed, kes saavad oma hooldusest tdieliku iilevaate. Kuna
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paljudel eakatel esineb miluprobleeme, ei saa nende teavet alati usaldusvairseks
pidada. Seetdttu peaksid sugulased nii eaka elu kui ka hooldusteenuste pakkujatega
kursis olema. (Hégglund et al., 2009: 29). Perekonna liikmetest hooldajad tunne-
vad tihti emotsionaalset jouetust ja raskust hooldaja rolliga toimetulemisel, kuid
sellegipoolest ainult kolmveerand hooldajatest kasutab kdrvalist abi.(Wolff et al.,
2016: 374).

Eakate ja nende ldhedaste kogemusi ja vajadusi on eelkdige uuritud terminaalses
seisundis (Aoun et al., 2015; Chi et al., 2016; Jack et al., 2016) v0i dementsete
patsientide seisukohast kodudenduses (Lethin et al., 2016; Steiner et al., 2016).
Vihe on uuringuid, mis késitlevad kodudendusteenust saavate eakate ja nende
lahedaste toetuse kogemusi ning vajadusi. Varasemates uuringutes on vélja toodud
lahedaste vaimse tervise probleemid, kdrgema vaesuse risk ning halvem fiiiisiline
tervis, vorreldes nende ldhedastega, kes ei pea kodus elavat eakat pereliiget hool-
dama. Kui eaka ldhedane haigestub, ei ole neil vdimalik vastutada ka eaka pere-
liikme koduse hoolduse eest. Lisaks on leitud 1dhedastel sotsiaalset isolatsiooni,
soovi suhelda oma tuttavatega. (Anker-Hansen et al., 2018: e1312). Kuna eaka
eest hoolitsemine on kurnav, voib see tekitada ldhedastele ka unetust, kuna eaka
probleemidele peab reageerima ka 60siti (Guilabert et al., 2018: 3).

Eaka patsiendi ldhedased vajavad informatsiooni ja koolitust, professionaalset
toetust, efektiivset kommunikatsiooni ning diguslikku ja finantsilist toetust. Lisaks
on lahedastel vajadus olla koheldud kui inimene oma personaalsete vajadustega,
vajadus kvaliteetse suhtluse jirele koikide osapoolte vahel (usaldusvéidrne ja
paindlik teenus, informatsioon ja koolitus), jagatud 1dhenemise hooldusele (isikliku
ruumi vajadusvajadus jagatud vastutuse jarele), voimestamise vajadus (vajadus
toetava ruumi jarele, emotsionaalse sideme vajadus). (Anker-Hansen et al., 2018:
el1313).

Soomes labiviidud uurimusest selgus, et 30% uuritavatest eakatest oli kodus
enamus aega koos ldhedastega. Koos ldhedastega elavatel eakatel esines rohkem
kognitiivse ja fiiiisilise tervise probleeme ning oli halvenenud funktsionaalne
sooritusvoime. Eakatega koos elavatel ldhedastel on suurem hoolduskoormus.
(Ikonen, 2011: 23). Uhes uurimuses leiti, et 22% mitteametlikest hooldajatest
kannatavad stressi all, mida tekitasid hooldatava eaka seisund ning isiklikud
ressursid. Téheldati pideva jalgimisega seotud suurt koormust hoolduses, vigas-
tuste ennetamises ja koduohutuses. (Keeling, 2014: 66).
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Kuigi eeldatakse, et kodudendusabi tulevikus suureneb, on eaka ldhedastel endiselt
oluline osa hooldamises. Seetdttu on vajalik kodude ja eaka ldhedaste jérjepidev
koostdo. (Martinsen et al., 2018: 599). Eakaga koos elava ldahedase ning kodude
vahelised suhted on olulised, eriti olukordades, kus patsient ei tea oma seisun-
di tdsidust. Hea koost6o ldhedase ja Ge vahel toob kaasa praktilise kasu, nditeks
eaka vajaduste hindamise ja vajaliku hoolduse kéttesaadavuse parendamise osas.
(Martinsen et al., 2018: 599).

Kui peres on kroonilist haigust pddev eakas, siis muutub ka pereliikmete elu.
Lahedastel lasub praktiliste iilesannete koormus: poes ja apteegis kdimine, elamise
korraldamine ja koristamine. See kdik nduab neilt aega, energiat, motiveeritust
ning pidevat hoolt ja kannatlikkust. Lahedase {ilesanded seoses hooldamisega
seavad ta perekonnas uude rolli, ta tunnetab ennast peres kesksel kohal, kuna
temast soltutakse otsuste tegemisel. (Baanders & Heijmans, 2007; Meier et al.,
2011).

Brasiilias ldbiviidud uuringust selgus, et patsiendi ldhedased kogevad teistelt
perekonnaliikmetelt ebapiisavat toetust, ebapiisavat finantsilist toetust, ebapiisa-
vat koostddd ja ajapuudust endaga tegelemiseks. Eakad ise aga tunnetasid neid
probleeme maérkimisvédrselt vihem. Eakatest enam soovisid nende ldhedased
saada teavet terviseseisundi kohta, véljendada positiivseid tundeid ning kontrollida
oma agressiivsust. (Meier et al., 2011: 89). Eaka ldhedastel puudub sageli
informatsioon toetussiisteemide kohta (Guilabert et al., 2018: 9), samuti puudu-
vad teadmised eaka hooldamisest kodus ning ddede iilesanne on eaka ldhedasi
voimestada tulemaks toime hooldamisega (Antunes & Marques, 2017: 255).

Aastal 2019 avaldatud siistemaatilises iilevaates késitleti erinevaid uurimistoid,
mis puudutasid kodus elavate eakate hooldajate vajadusi ja eelistusi. Eakate
hooldajad olid enamasti partnerid, pereliikmed, kuid ka sdbrad ja naabrid. Ule-
vaatlik rahvusvaheline andmebaas koguti 1988.—2016. aastatel ilmunud uurim-
istodde hulgast ning késitles nelja ldbivat teemat: (1) informatiivsed vajadused;
(2) toetusvajadused; (3) organisatsioonilised vajadused ja (4) tihiskondlike vaja-
duste tunnustamine. Hooldaja suurim vajadus oli saada mdneks tunniks, paevaks
vOi nédalaks liihiajalist puhkust. Sooviti leida usaldusvairne ja turvaline koht oma
lahedasele tdiskasvanute pdevakeskuses vOi hooldekodus, mis aga osutus tihti
keeruliseks usaldamatuse tottu. Uuringute jargi mdjub lithiajaline puhkus hooldajale
positiivselt, neil véhenes labipdlemine, stress ja depressioon. Lisaks leiti, et
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hooldaja rolliga paremaks toimetulekuks vdiks olla rohkem informatsiooni eri-
nevate rahaliste toetuste, tugigruppide ja dpitubade kohta. Hooldaja to6koormuse
viahendamiseks sooviti veel erinevaid e-teenuseid, monitore ja abistavaid roboteid.
Hooldaja roll on vaevandudev ja seda peaks rohkem tunnustama. Tunnustamine
annab joudu, et tulla toime rahulolematuse ning isolatsiooniga. (Plothner et al.,
2019: 15).

Uurimist66 eesmirk oli kirjeldada kodudendusteenust saavate eakate kogemusi ja
vajadusi seoses ldhedaste toetusega ning kodudendusteenust saavate eakate ldhe-
daste kogemusi ja vajadusi seoses ldhedaste toetamisega.

Uurimistoo iilesanded:

- kirjeldada kodudendusteenust saavate eakate kogemusi seoses ldahedaste
toetusega;

- kirjeldada kodudendusteenust saavate eakate vajadusi seoses ldhedaste
toetusega.

- kirjeldada kodudendusteenust saavate eakate ldhedaste kogemusi seoses
lahedaste toetamisega;

- kirjeldada kodudendusteenust saavate eakate ldhedaste vajadusi seoses ldhe-
daste toetamisega.

2. Metoodika
2.1 Uurimisto6 metodoloogilised lihtekohad

Teema kirjeldamiseks on valitud kvalitatiivne uurimus, kuna kodudendusteenust
saava eaka ja tema ldhedaste kogemusi ja vajadusi ei ole uuritud piisavalt, Eestis
pole seda teemat varem iildse uuritud. Kvalitatiivne uurimismeetod kirjeldab
uuritavat ndhtust teemaga seotud inimeste vaatenurgast (Morse & Field, 1996: 63).
Meetod sobib kasutamiseks ka tundlike teemade puhul (Elo & Kyngés, 2008: 108).

2.2 Uuritavad

Valimiks oli AS Medicumi kontserni kuuluva Kodudde OU kodudendusteenust
saavad eakad ja nendega koos elavad ldhedased. Enne andmete kogumist tutvustati
Kodudde OU &endusjuhtidele ja koduddedele uuringut ning selgitati uuritavate
valiku kriteeriumeid. Uuritavate kriteeriumitele vastavust hindasid OU Kodudde
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oendusjuhid ning moodustasid kdepirase valimi kriteeriumitele vastavate inimeste
hulgast. Esialgsed suulised kokkulepped uuringus osalemiseks votsid Kodudde
OU &endusjuhid ning samuti ndusoleku uuritavate kontaktandmete edastamiseks
uuringu labiviijatele.

Kodudendusteenust saavate eakate valiku kriteeriumid olid kodudendusteenust
saav eakas elab koos ldhedasega; elab Tallinnas; radgib ja moistab eesti keelt;
vanus iile 65 aasta; ndustub uuringus osalema. Planeeritavaks valimiks oli mini-
maalselt viis eakat, kuni andmete kiillastumiseni maksimaalselt planeeriti valimi
suuruseks kodudendusteenust saavad 9-12 eakat. Nousolek intervjueerimiseks
saadi iiheksalt eakalt. Intervjueeritavaid vérvati kuni andmete kiillastumiseni.
Uheksa intervjuu jirel enam uusi teemasid esile ei kerkinud ning oli moodustunud
kiillastunud andmebaas.

Kodudendusteenust saavate eakate 1dhedaste valikukriteeriumid olid kodudendus-
teenust saava patsiendi ldhedane elab koos patsiendiga; kodudendusteenust saav
hooldatav patsient on iile 65 aasta vana; kodudendusteenust saava patsient ja
tema lahedane elavad Tallinnas; patsiendi ldhedane raégib ja mdistab eesti keelt;
patsiendi ldhedane on ndus uurimuses osalema. Planeeritavaks valimiks oli
minimaalselt 5 eaka patsiendi ldhedast, kuid intervjueeritavaid varvatakse kuni
andmete kiillastumiseni. Intervjuude ldpetamisel kiillastumist ei toimunud ja
intervjuud [0petati, kui minimaalne arv sai tédis. Pohjuseks on ndusoleku
andnud intervjueeritavate vahesus. Maksimaalselt planeeriti valimi suuruseks
10-12 kodudendusteenust saava eaka patsiendi lahedast, kuid reaalselt saadi valimi
suuruseks 5 ndusoleku andnud kodudendusteenust saavat eaka patsiendi 1dhedast.

Uuritavateks kaasati vaid eesti keelt konelevaid eakaid ja nende ldhedasi, kuna
tegemist on kvalitatiivse td6ga ning véikese valimiga, mis ei voimalda suuremas
plaanis iildisemaid jareldusi teha. Samuti ei olnud uurijate endi vene keele oskus
sellisel tasemel, mis vdimaldaks intervjuu kvaliteetset labiviimist vordvéaarselt eesti
keelt kdnelevate uuritavatega.

2.3 Andmete kogumine

Andmete kogumiseks viidi 1dbi poolstruktureeritud intervjuud kodudendusteenust
saavate eakate patsientidega ja nende ldhedastega. Poolstruktureeritud intervjuud
valiti, sest see vOimaldas esitada avatud kiisimuste vahele ka dialoogi kiigus
tekkinud kiisimusi, juhul kui vastus jdi poolikuks voi kiisitletav kaldus teemast

495



korvale. Intervjuu kéigus vois uurija kiisimuste jérjekorda muuta ja vajadusel
kiisida lisakiisimusi. Intervjuud eakatega toimusid ajavahemikus 2019. aasta
juuli—august ning eakate ldhedastega 2019. aasta august—september. Esmalt helistati
intervjueeritavatele, selgitati uurimistoo eesmairki ja intervjuu vajadust. Seejérel
lepiti kokku intervjuu aeg ja labiviimise koht. Enne intervjuu labiviimist tutvustati
uurimuses osalejatele veel kord uuringu eesmérki ja uuringus osaleja digusi ning
peale informeeritud ndusoleku allkirjastamist viidi 1ébi intervjuu, mis lindistati.
Anoniiiimsuse tagamiseks kasutati kodeerimist, koodid olid teada ainult uurijatele.
See tagas intervjueerija ja intervjueeritava vahelise vaba ja usaldusliku suhtlemise.

Eakatega toimusid intervjuud nende kodus, kuna paljudel puudus litkumisvdimalus
vOi tundus see variant eakatele kdige mugavam ja turvalisem. Intervjuus kesken-
dus uurija eaka elukvaliteedile, tema igapdevasele toimetulekule ja abivajadusele.
Kokku viidi 18bi tiheksa intervjuud. Intervjuud kestsid kuni iiks tund. Intervjuude
keskmine pikkus oli kolmteist minutit.

Lahedastega toimusid intervjuud osaliselt kodus, kus elasid koos eakas ja tema
lihedane. Pohjuseks asjaolu, et eakat ei saanud sel ajal iiksi jitta. Uks intervjuu
toimus kohvikus ldhedase enda soovil ja iiks intervjuu ldhedase todkohas, kuna
aeg oli piiratud. Intervjuud kestsid kuni {iks tund. Monedel juhtudel kalduti palju
teemast korvale kiisimuste vahel, kuna ldhedastel oli suur suhtlemise ning oma
kogemuste ja vajaduste viljendamise puudujidk. Suheldi vabalt kiisimuste vahel
ja peale intervjuud, et tagada intervjuu kdigus andmete kogumise sujuv ja tohus
tulemus. Intervjuu kdigus lahedasega keskendus uurija 1dhedase ja eaka vahelistele
suhetele; eaka abivajaduse mahule; ldhedase enda terviseseisundile; igapdevasele
toimetulekule; tdiendava abi vajadustele.

2.4 Andmete analiiiis

Uurimistdds kasutati induktiivset sisuanaliilisi. Andmete kogumine ja andmete
analiiis toimus paralleelselt. Vahetult peale igat intervjuud toimus intervjuude
salvestiste sOnasOnaline transkribeerimine. Kdik transkribeeritud tekstid tdhistati
ainult uurijatele teadaolevate koodidega. Intervjuude analiiiisimise kéigus selgusid
substantiivsed koodid. Andmete analiiiisi ettevalmistavas faasis loeti kogu
intervjuu tekst korduvalt 1ébi ning leiti analtiiisitav tihik, milleks on mottetervik,
lause voi sonad. Induktiivse sisuanaliilisi puhul jérgnes kvalitatiivsete andmete
organiseerimine, mis sisaldas avatud kodeerimist, kategooriate loomist ja
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abstraheerimist. Alakategooriad grupeeriti iilakategooriateks ja need omakor-

da peakategooriateks. Néide kategooriate moodustumisest on toodud tabelis 1.

Tabel 1. Nidide kategooriate moodustumisest

Niide andmebaasist

Substantiivne kood

Alakategooria

Ulakategooria

“Ei ole vaja, ma saan
ise oma pensioniga hakka-
ma” (Int 4)

Soov ise hakkama
saada

“...nii ma piitian

koige esiteks mitte kedagi
tillitada.

(Int 7)

Soov mitte sdltuda

Positiivsed kogemused
seoses iseseisva toime-
tulekuga

“..jah, tiksi tiiesti iiksi.
Isoleeritud.”
(Int 7)

Isoleeritus

“Mul ei ole iildsegi kedagi.

Uksildus

Negatiivsed koge-
mused seoses iseseisva-
toimetulekuga

Kogemused seoses
iseseisvatoime-
tulekuga

Ma olengi iiksi...”
(Int 1)

2.5 Eetilised aspektid

Uuringu labiviimiseks oli luba AS Medicumilt ning Tallinna Meditsiiniuuringute
Eetikakomiteelt (otsus nr 2743). Enne intervjuu algust selgitati intervjueeritavale
uuringu eesmérki ja andmete kasutamist, ning digust loobuda igal hetkel uuringus
osalemast ning intervjueeritavatelt kogutud andmete kasutamisest. Allkirjastati
informeeritud ndusolek, millest iiks eksemplar jdi uurijale ja teine uuringus osalejale.
Allkirjastatud informeeritud ndusoleku vorme siilitati ainult uurijatele ligipaédse-
tavas asukohas kuni uuringu 16puni.

Intervjuude tdistekstid olid kédtte saada ainult uuringuga seotud inimestele. Uurimis-
t60s kasutati vaid tsitaate, mis ei vOimalda osalejat tuvastada. K&ik intervjuud
kodeeriti ning koodid on teada vaid uuringuga seotud inimestele. Intervjuude
taistekste ei avaldata ja ei laeta internetti avalikult kittesaadavaks. Peale uuringu
16ppu kustutati andmefailid, sealhulgas lindistused.
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3. Tulemused

3.1 Kodudendusteenust saavate eakate kogemused ja vajadused seoses
lihedaste toetusega

3.1.1 Kodubéendusteenust saavate eakate kogemused seoses lihedaste
toetusega

Peakategooria eakate kogemused ldhedaste toetusest koosneb neljast
iilakategooriast: 1) kogemused seoses iseseisva toimetulekuga, 2) kogemused
lahedasega suhtlemisel, 3) kogemused seoses tervisega ja 4) kogemused toetuse
pakkumisega. Andmete analiiiisi tulemusena kujunenud kategooriate jaotused on
dra toodud tabelis nr 2.

Tabel 2. Eaka kogemused seoses ldhedaste toetusega

Substantiivne kood Alakategooria Ulakategooria
Soov ise hakkama saada Positiivsed kogemused seoses | Kogemused seoses iseseisva
Soov mitte sdltuda iseseisva toimetulekuga toimetulekuga

Isoleeritus Negatiivsed kogemused seoses
iseseisva toimetulekuga

Kooselu puudumine lahedasega

Uksildus
Milestused ldahedastest Positiivsed kogemused Kogemused ldhedasega
Siimpaatsed tuttavad lahedasega suhtlemisel suhtlemisel
Lahkhelid Negatiivsed kogemused

Eelarvamused lahedasega suhtlemisel

Kapriisne ldhedane

Visimus Terviseprobleemid Kogemused seoses tervisega

Tasakaaluhdired

Verevarustuse hdired

Léhedaste poolt pakutav abi Terviseprobleemidele
pakutav abi

Kodude poolt pakutav abi

Sugulastest toetajad Kogemused toetuse Kogemused toetuse
Professionaalsed toetajad pakkumisega
pakkujaga
Suhtlemine sidevahendite abil Kogemused toetuse
Toetuse kestvus viisidega
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Esimene iilakategooria kirjeldab eaka positiivseid ja negatiivseid kogemusi seoses
iseseisva toimetulekuga. Eakad piitiavad vdimalikult kaua ja vdimaluste piires
iseendaga hakkama saada. Enamik on veendunud, et sellele aitab kaasa positiivne
mdtlemine ja motiveeritus eluga hakkamasaamisel. Uksinda elavad eakad tunne-
vad end tihti iihiskonna ja lihedaste poolt tdrjututena. Ule poole intervjueeritud
eakatest elavad iiksinda.

“Ei ole vaja, ma saan ise oma pensioniga hakkama.” (Intervjuu 4)

“...tdhendab ma elan siin tdiesti iiksi. Kui éelda...minu iihe lahutatud naise tiitar
elab siin kérval. Uhesénaga me ei ole lihedased, me oleme head.. jah, iiksi téiesti
tiksi. Isoleeritud.” (Intervjuu 7)

Teine iilakategooria kirjeldab positiivseid ja negatiivseid kogemusi lahedasega
suhtlemisel. Lahedaste ja tuttavate positiivsed emotsioonid annavad eakatele elu-
joudu ja kindlustunnet. Samas vanusest ja abitusest tingituna vdib esineda eakate
ja nende 1dhedaste suhtlemisel lahkhelisid ja eriarvamusi.

1l

“Muidu on mul jah méned siimpaatsed tuttavad, kellega saab juttu rddkida.’
(Intervjuu 7)

ccee

...see Ola tunne kui sul on nukker, siis paned pea tema olale ja tunned, et oled
energiat ja joudu tdis.” (Intervjuu 3)

“No vahetevahel ikka on koikidel inimestel on omavahel lahkhelisid, tdhendab ma
olen...mina olen vana inimene, tema noor inimene. Temal on nagu omad huvid ja
kdigud ja ja need ei pruugi alati kokku langeda minu moéttega, et selle mottega ma
esitan endale kiisimuse miks ta seda teeb? Aga samas ma saan ju aru, et tema noor
inimene, tema elu on alles ees eksole.” (Intervjuu 3)

Kolmas iilakategooria kirjeldab eakate kogemusi seoses tervisega, kus intervjueeri-
tavate puhul vois vanusest tingituna tdheldada mitmesuguseid terviseprobleeme.
Eakatele pakuti ka erinevate terviseprobleemide puhul abi.

“OL.. see vdsimus hakkas juba tasapisi sisse ilmuma 10 aastat tagasi. ”(Intervjuu 7)

“Parkinsoni tobi.” (Intervjuu 6)
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“..kodudde kdib /.../ Jah, ta kdib iga pdev mul selga ja iildse mul on nahaga /.../ Ta
mddrib mind, sest ma ei saa ju selga iiksi mddrida, eksole.” (Intervjuu 1)

“Poes kdivad ja aitavad selga pesta.” (Intervjuu 5)

“Kui mul on abi vaja, kasvoi soengut teha voi dusi all kdies, kui ma tunnen, et ei
Jjulge tiksi minna...” (Intervjuu 2)

Neljas tilakategooria kirjeldab eaka kogemusi toetuse pakkumisega. Enamik interv-
jueeritavate eakate toetajateks on eaka lapsed voi lapselapsed, kodudde ja ka
sotsiaaltootajad. Eakad kirjeldasid erinevaid toetuse viise. Terviseprobleemide
tdsiduse tdttu on eakatel dirmiselt tdhtis toimiv suhtlus lihedastega. Ullatusena
selgus, et toetusvajaduse aeg on intervjueeritavatel viga erinev ning selle
pikenemisel siivenevad ka abivajadused. Eriti tuntavad on need iiksinda elavate
eakate puhul:

“Olen saanud, aga kui toesti vahel ma pean abi paluma. No mul ei ole jooksu-
poisse. Mul on viga piinlik kellegi kdest mingit. /.../ Nagu ma iitlen, ma piiiian
ldhedasi tiilitada nii vihe kui ma saan.” (Intervjuu 7)

“Koigis, mis on vaja, toovad stitia, sotsiaaltéotaja kdib kaks korda nddalas, kui

mul on midagi vaja voi siiiia...Ode kiib mul kolm korda néidalas hommikuti.”.
(Intervjuu 2)

“Helistavad...aga ma pean iitlema, et tiitretiitrega me oleme teinud selle asja, et
me suhtleme Skypes...mitte ei rddgi Skypes, aga sellepdirast, et ma voin maha
kukkuda, siis tema ldheb tdéle ja teeb Skype lahti ning mina kirjutan sinna, et niiiid
lihen oue ja niitid olen kodus tagasi.” (Intervjuu 5)

3.1.2 Kodudendusteenust saavate eakate vajadused seoses Lihedaste toetusega

See peakategooria koosneb kahest iilakategooriast: 1) vajadused seoses erinevate
toetuse vOimalustega ja 2) vajadused seoses toetuse korraldamisega. Andmete
analiiiisi tulemusena kujunenud kategooriate jaotused on &ra toodud tabelis 3.
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Tabel 3. Eakate vajadused seoses ldhedaste toetusega

Substantiivsed koodid Alakategooria Ulakategooria

Hingeline side Emotsionaalse toetuse vajadus Vajadused seoses erinevate

Fiiiisiline kontakt toetuse voimalustega

Suhtlusvajadus

Toidu toomine Igapidevase eluga toimetulemise

Korteri koristamine vajadus

Pesu pesemine

Tluteenused

Isikliku hiigieeni toimingud

Perekond Vajadus erinevate abiosutajate Vajadused seoses toetuse
Kodudenduse osa jarele korraldamisega
Tugiteenused

Tihe kontakt Vajadus erinevate toetuse viiside

Helistamine Jarele

Seoses erinevate toetuse vOimalustega ilmnes eakate viga suur emotsionaalse
toctuse vajadus. Viga oluline on ldhedaste olemasolu ja nende toetus. Eakatel
on vaja omada suhtlusringkonda, viga oluline on suhtlus lastega ja lastelastega.
Positiivsed emotsioonid suhtlemisel ldhedastega parandavad kahtlematult eaka
elukvaliteeti. Alati on oodatud ldhedaste ja tuttavate kiilaskaigud:

“Véga suur tugi, mul on viga head 6ed ja vend /.../ Abi mul on ja, tiitretiitar aitab
mind ka.” (Intervjuu 2)

“..lapsed on mind viga palju mind toetanud, just nii ldhedusega. Ja ja sa koged
ldbi selle armastust, see mis abikaasast jdi tiihi koht, nagu sa tunned, et sa ei ole
tiksi.” (Intervjuu 8)

Teine alakategooria kirjeldab eaka igapédevase eluga toimetulemise vajadusi.
Enamik eakaid on piitidnud oma igapdevase eluga toime tulla, kuid vajavad siiski
lahedaste abi ja toetust:

‘

“Pohiliselt toidu toomises, toidu valmistamises ja ka kohati ettevalmistamises...*
(Intervjuu 3)
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“..aitavad ja vannis kdia jaa.. tore on ka kui kiilla tulevad. Voodit ka jaa.. pese-
misega saan ise hakkama, aga suuri asju ei saa ise kuivama panna. Tekikotti ka mu
astma ei voimalda mul, 6hupuudus tuleb. * (Intervjuu 5)

“Mul on...iiks on kes mul viga kaua on juuksur olnud. Viisteist aastat. Tema tuleb
isegi, juukseid teeb mul kodus, sest ma ei saa ju enam kusagile vilja. No niisugused
toredad inimesed. Toredad tuttavad. Nad ei ole mingisugused isegi kaugelt sugu-
lased.” (Intervjuu 1)

Toetuse korraldamisega selgus, et eakad vajavad igapdevase eluga toimetulemiseks
abi viga mitmetel tasanditel. Eriti vajavad nad perekonna usaldusvéarset abi. Eaka
tervislikust seisundist tulenevalt on tihti vajadus ka kodudendusteenuse jérele.
Viga oluline on usalduslik side kodude ja abivajaja vahel. Uhe intervjueeritava
jaoks oli oluliseks tugiteenuseks omal kéel interneti kasutamine. Eakal on vaja-
dused erinevate toetuse viiside jérele. Enamik eakaid kasutab tihedalt ka side-
vahendeid. Olulisel kohal on isiklikud kokkulepped.

“Ode kiib mul kolm korda néidalas hommikuti, mul oli jalas tromboos niiiid ravib
seda...” (Intervjuu 2)

“Tdhendab toidukraamid tellin E-Selveri kaudu.” (Intervjuu 7)

“...no nad ise kiisivad, kas sul on midagi vaja eksole. Nad, meil on juba kokkulepe,
et igal nddalavahetusel iiks nendest kdib ja toob...ldheb poodi ja toob.” (Intervjuu
4)

3.2 Koduedndusteenust saavate eakate lihedaste kogemused ja vajadused
seoses liihedase toetamisega

3.2.1 Koduedndusteenust saavate eakate lihedaste kogemused lihedase
toetamisega

Peakategooria kodudendusteenust saavate eakate 1dhedaste kogemused koosneb
viiest iilakategooriast: toetamist mojutavad kogemused; kogemused ddede paku-
tavast teenusest; kogemused seoses isikliku vastutusega; kogemused seoses oma-
vahelise suhtlemisega; kogemused seoses ldhedase enda tervisega. Andmete
analiiiisi tulemusena kujunenud kategooriate jaotused on &ra toodud tabelis 4.
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Tabel 4. Lihedase kogemused seoses eaka toetamisega

Substantiivsed koodid

Alakategooria

Ulakategooria

Mitte miski ei meeldi seoses toetamisega

Viga palju igapédevaseid toimetusi ja oma aja
puudumine

Liiga suur koormus hooldamisel

Eaka dpitud abitus

Toetamist héirivad
kogemused

Ei ole voodihaige

Ei ole ise vajanud abi

Igapdevatoimetused ei ole probleem

Positiivne suhtumine

Toetamist motiveerivad
kogemused

Toetamist mdjutavad
kogemused

Nouanded kodudelt

Rahulolu kodudendusteenusega

Rahulolu ddede tooga

Rahuloluga seotud
kogemused

Ei ole saanud opet

Ei ole vaja nii palju teavet

Informeerimisega seotud
kogemused

Kogemused ddede
poolt pakutavast
teenusest

Vastutamine

Valvel olek

Kohustus hoolitseda ldhedase eest

Kohusetundega seotud
kogemused

Olen ise dppinud

Elukogemus

Kogemused seoses iseseisvalt
omandatud teadmistega

Kogemused seoses
isikliku vastutusega

Omavahelised lahkhelid

Arusaamatused lahedasega

Miluhéired

Eaka vastutootamine hooldaja
korraldustele

Negatiivsed kogemused
seoses suhtlemisega

Pingevaba suhtlemine

Head omavahelised suhted

Eaka huvi ldhedase tervise ja toimetuleku vastu

Armastus eaka vastu

Positiivsed kogemused
seoses suhtlemisega

Kogemused seoses
omavahelise
suhtlemisega

Eakas ei tunne muret ldhedase tervise vastu

Léhedane ei poora oma tervisele tdhelepanu

Visimus

Depressioon

Raskuste tostmine

Tervise halvenemine

Kogemused seoses enda
terviseprobleemidega

Léhedane otsib abi oma tervise parandamiseks

Léhedase mure enda tervise pdrast seoses eaka
toimetulekuga

Kogemused seoses enda
tervise sdilitamisega

Kogemused seoses
lahedase enda
tervisega
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Esimene iilakategooria kirjeldas toetamist mdjutavaid kogemusi. Kdigil ldhedastel
oli mérkimisvddrne oma aja puudumine ning sellest tulenevalt ka peamiseks
probleemiks vésimus ning ldbipdlemise oht. Lihedased tunnevad kohustust ja
vastutust eaka eest hoolitseda, kuigi see neile ei meeldi. Samas suure kohustuste
hulga juures oli tunda, et ldhedased leidsid positiivseid kiilgi ning kasutasid
positiivset mdtlemist. Lahedased tunnevad armastust eakate vastu ning see
motiveerib neid hoolitsema:

“..No kui tal ei oleks mind, siis teda polekski. Ta ei saa ju absoluutselt ilma
ldhedaseta hakkama.” (Intervjuu 3).

“..Ma ei saa aru, kus tuleb see piir, kas on lihtsam éelda, et ma ei saa, ei oska ja
ma ei taha, voi see ongi pdriselt nii.” (Intervjuu 4).

“..Arvan, et mingis mottes loomulikku elu osa. Kui asjad on loomulikud ja armas-

tus on, siis ei ole probleeme. Kui armastad seda inimest, siis on loomulik aidata.’
(Intervjuu 5).

Teine iilakategooria kirjeldas kogemusi ddede pakutavatest teenusest. Viiest uuri-
tavast kolm olid rahul kodudenduse kvaliteedi ja mahuga. Kaks uuritavat viiest
soovisid isegi ddede kiilastusi vihendada. Kaks uuritavat 1&hedast ei saanud ja iiks
ei vajanud tdiendavat abi v3i informatsiooni:

“...Kodudde ja peredde on meil viimase peal.” (Intervjuu 3).

“...Koduddesid kiiib meil kaks tiikki, iiks kdib plaastreid panemas korra nddalas.
Utlesin et tulgu korra nédalas, et ei ole métet kiia kolme péeva tagant, et ma voin
ise vahetada kui vaja. Ta kdib nagunii dusi all ja siis vaja vahetada. Kord kuus kdib
teine ode verd votmas.” (Intervjuu 1).

“..Ei ole abi otsinud, ei ole uurinud, ei ole saanud. Ei ole pidanud vajalikuks siia-
maani.” (Intervjuu 2).

Isikliku vastutuse kogemused hdlmasid kohusetundega seotud kogemusi ja ise-
seisvalt omandatud teadmistega seotud kogemusi. Lahedased kirjeldavad interv-
juudes pidevat valveloleku tunnet ning olid end ise dpetanud vastavalt vajadusele
hakkama saama:
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“...Siis ta praktiliselt istub koridoris ja valvab et millal ma tulen. Et kas ma tulen
tildse.” (Intervjuu 2).

“..Magan ta korval ja olen koguaeg valvel.” (Intervjuu 3).
“...Elu on opetanud.” (Intervjuu 3).

Omavahelise suhtlemisega seoses oli ldhedastel nii negatiivseid kui positiivseid
kogemusi. Suhtlemise negatiivsed pooled raskendavad hooldamise sujuvust
ning viésitavad lahedast. Suhtlemise positiivsed tegurid aitavad kaasa sujuvale ja
motiveeritud abistamisele:

“...Kui ma tulen, et tahan midagi rddikida, siis ma rddgin iiks kord, kaks korda. ...
siis ma tostan hddlt. Siis ta iitleb, mis karjud minu peale kogu aeg...” (Intervjuu 2).

“...Voimalikud lahkhelid konkreetselt lihtuvad tema endisest elukutsest laste

kasvatamisel.” (Intervjuu 4).

“...Monikord on ikka arusaamatusi. Toiduga on nii, et ta riidleb kogu aeg et ma
talle liiga palju siitia annan. Ma iitlesin et siis tuleb hooldekodusse minna, seal ei
anta iildse stigia.” (Intervjuu 3).

“..Viga armastusvddrsed. Viga armastan teda ja isa hoiab mind viga’.
“..Igapdevaseid lahkhelisid ei ole”. (Intervjuu 5).

Kogemused seoses ldhedase enda tervisega holmasid kogemusi seoses enda tervise
probleemidega ja tervise siilitamisega. Léhedase terviseprobleemid on suur risk
lahedase enda ldbipdlemiseks ning eaka hooldamiseks vajamineva jou ja tahte
kaotamine. Lé&hedane jitab enda tervisele tdhelepanu pooramata, kuna eaka
seisund on hullem. Moned ldhedased pdorasid ka enda tervisele tdhelepanu ning
koik ldhedased olid mures oma tervise tottu eaka toimetuleku pérast:

“...Ei tunne huvi. Noh jaa, siis kui mul pea valutab véi ma olen pikali maas voodis
ja mind ei ole ndha.” (Intervjuu 4).

“...Puhkust mul ei ole, keegi ei anna.” (Intervjuu 3).

“..Kui ma peaksin jdlle operatsioonile minema, et siis tekivad jdlle rida
probleeme.” (Intervjuu 5).
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3.2.2 Liahedase vajadused seoses eaka toetamisega

See peakategooria koosneb viiest iilakategooriast: vajadus puhkuse ja oma aja
jérele; vajadused seoses patsiendi transpordi ja selle korraldamisega; vajadused
seoses patsiendi eest hoolitsemise ja majapidamistoddega; 1ahedase enda fiiiisilise
ja vaimse tervisega seotud vajadused; vajadus riigi toctuseks. Andmete analiiiisi

tulemusena kujunenud kategooriate jaotused on toodud tabelis 5.

Tabel 5. Lihedase vajadused seoses eaka toctamisega

Visimus

Puhkuse mittevdimaldamine

Vajadus puhkuse jarele

Substantiivsed koodid Alakategooria Ulakategooria
Eakat ei ole voimalik iiksi jitta Vajadus oma aja jarele | Vajadus puhkusele ja
Piiratud vabadus oma ajale

Raskused patsiendi transportimisel

Patsiendi abistamine liikumisel

Vajadus litkumisabivahendite jarele

Kaldtee puudumine

Vajadused seoses pat-
siendi transportimisega

Eaka invaliidi transpordi mittevdimaldamine

Invabuss on liiga kallis

Vajadused seoses trans-
pordi korraldamisega

Vajadused seoses
patsiendi transpordi ja
selle korraldamisega

Toidukordade ettevalmistamine

Kodu koristamine ja pesu pesemine

Abivajadus olmetege-
vustes

Inimene, kes kdiks vajadusel aitamas

Abi enesehoolduse toimingutes

Tugiisiku/hooldaja
vajadus

Vajadused seoses
patsiendi eest hoolit-
semise ja majapid-
amistoodega

Mure seoses operatsioonile minekuga

Stidame-veresoonkonna probleemid

Luu-lihaskonna probleemid

Léhedase enda fiiiisilise
tervisega seotud vaja-
dused

Iseenda vajalikuna tundmine

Tunnustamise vajadus

Depressioon

Léhedase enda vaimse
tervisega seotud
vajadused

Léhedase enda fiilis-
ilise ja vaimse tervise-
ga seotud vajadused

Mure eaka heaolu pérast tulevikus

Riik ja ametid ei reageeri ja ei hooli

Léahedase pettumus
riiklikes teenustes

Stisteemid ei klapi

Rehabilitatsiooni ei saa, kuigi on makstud ja ette
nahtud

Riikliku siisteemi
puudulikkus

Soov kodudendusteenust vihendada

Soov kéia ise peredega vestlemas

Uks kodudde kahe asemel

Viiksem dendusabi-
teenuse vajadus

Vajadus riigi poolseks
toetuseks
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Esimene iilakategooria kirjeldas ldhedase vajadust puhkuse ja oma aja jéarele. Lahe-
dased on kurnatud pidevast valvelolekust ning vabaduse puudumisest oma ajale
ning vdsimus ja puhkuse vajadus oli kdikide uuritavate tihiseks jooneks:

“..Vajadus vabaduse jdrele...Ma iitlen ma toesti tooks toesti selle vilja, see 2-3
tundi iga pdev.” (Intervjuu 5).

“...Nditeks ma ei saa kauem kui iiheks 6htuks dra minna, oma puhkused kui sellised
on praegu vilistatud, sest kaasa ma teda ju ei vota.” (Intervjuu 4).

Ulakategooria ,,Vajadused seoses patsiendi transpordi ja selle korraldamisega“
moodustub kahest alakategooriast — vajadused secoses patsiendi transportimisega
ja vajadused seoses transpordi korraldamisega. Lahedastel oli erinevaid vajadusi
seoses omakse transportimisega ja transpordi korraldamisega:

“..Tahaks virskes 6hus olla, éues jalutamas kéia. Oue tahaks. Meil ei ole seda
kaldteed ja me ei saa oue minna.” (Intervjuu 3).

“...Ei leidnud invarust ka vajalikke abivahendeid.” (Intervjuu 1).

“..Kuna tal on see eesnddrmevihk, peab ta pidevalt analiitise andmas kdima.
Kokku ldheb maksma 50 eurot Ravi tn 18, vereproovi andmise eest. See invabuss
ongi tema jalad ja see on nii kallis!” (Intervjuu 3).

Vajadused seoses patsiendi eest hoolitsemise ja majapidamistéddega hdlmasid
abivajadust olmetegevustes ja tugiisiku/hooldaja vajadust. Igapdevased olme-
tegevused olid ldhedaste jaoks kdige enam vésitavamad ja neil oli vaja selles abi
ning enamikul 1dhedastest oli vajadus tugiisiku voi hooldaja jérele.

“..Kuna ma pean ka t66l kdima ja kuna ta ise ei tee ka nditeks siitia, ma pean
muretsema talle lounasoogi juba ette dra.” (Intervjuu 4).

“...Kuidas ma tassin poekotte, kui ma ei tohi. Aeg liheb nii ruttu, ei olegi midagi
muud kui séogitegemine ja poes kdimine ja ongi pdev ldbi. Oled vdsinud.”
(Intervjuu 3).

“...Kui ma nditeks tahaksin viis pdeva reisile minna, siis teaksin, et mul oleks
olemas inimene, kes tuleks tooks talle sooja toidu ja vaataks ta iile, et koik on
korras.” (Intervjuu 4).
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Liahedastel oli enda tervisega seoses nii fiiiisilise kui vaimse tervisega seotud
vajadusi. Léhedastel on samuti terviseprobleemid ning vajavad selles osas rohkem
tdhelepanu ja tuge. Enamik pidas eaka heaolu tdhtsamaks kui enda tervisega seotud
vajaduste tditmist. Vajalikuna tundmine tundus olevat iiks peamisi motivaatoreid
eaka eest hoolitsemisel, kuid kui eakas voi keegi teine ei tunnusta ldhedast tema
pingutuste eest, mdjub kogu hooldamise protsess kurnavamalt:

“..See jalg ja selg on libi. Selgrooliili on viljas ja ikka valutab. Siis ma saan
kurjaks. Karjun ka sellepdrast. Ta tahab ju minuga rddkida ja siis ma titlen et ole
vakka. Operatsioonile ei julgenud minna, kartsin et kui see ebadnnestub siis ei
saagi ise ka enam liikuda.” (Intervjuu 1).

“..Vahest l66b valu rinda. Valud rinnus on vdsimusest, stressist.” (Intervjuu 2).

Vajadused riigi toetuseks holmasid ldhedase pettumust riiklikes teenustes,
riikliku stisteemi puudulikkust ja viiksemat dendusteenuse vajadust. Lihedased on
hédas probleemidega, mis hdlmavad endas suuri véljaminekuid ja mida on nende
jaoks vdimatu tdita. Enamasti puudutavad vajadused pShi- ja esmavajadusi, nditeks
hiigieenivajadused, due pdédsemine, arsti juurde minek. L&éhedased on pettunud riigi
siisteemis ja abi kéttesaamatuses. Ldhedased viljendasid pahameelt riikliku
stisteemi puudulikkuse iile. Lahedasi héiris, kui dendustoiminguid kiib tegemas
ithe 0e asemel mitu dde. Eelistatud on harjumuspérane iiks inimene. Sooviti ka
ise kdia kodunt véljas peredega vestlemas ning monele pakuti kodudendusteenust
rohkem, kui ta sooviks:

“.Igaltpoolt ametitest saadetakse meid dra, kedagi ei huvita.” (Intervjuu 3).

“...Mees mitu korda iitleb, et annab mind invaliidide kodusse voi hullumajja...
Motlengi, et kui mina ldhen enne, et mida siis lapsed teevad.” (Intervjuu 2).

“...Kodudde kdib iiks kord kuus. Vahepeal kdis iga pdev ode. Ei taha voorast, ikka
ise harjunud. Ta ei taha ka, et vooras inimene hakkaks hooldama teda...Meile ei
meeldi et kaks dde kiib, iiks voiks koik dra teha.” (Intervjuu 3).

4. Arutelu

Uurimuses késitleti nii kodudendusteenust saava eaka kui tema lahedase kogemusi
ja vajadusi. Pool eakatest elas iiksinda ning oli s6ltuv oma ldahedastest ning tundis
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ka isoleeritust, sest liikumisprobleemide tdttu polnud vdimalik iseseisvalt kodunt
vélja minna. Kuna eakad on sunnitud olema kodus, on abiks suhtlemine 1&hedas-
tega ning nende kiilaskdigud. Eakatel on vdga olulisel kohal emotsionaalse toe
vajadus. Nende toetajateks on lapsed voi lapselapsed, kodudde ja ka sotsiaal-
tootajad.

Lahedaste ja tuttavate positiivsed emotsioonid annavad ecakatele elujoudu ja
kindlustunnet. Samas vanusest ja abitusest tingituna vib esineda eakate ja nende
lahedaste suhtlemisel lahkhelisid ja eriarvamusi. Siinkohal voib mdelda pdlv-
kondade erinevusele, kuna sageli erinevatel pdlvkondadel on oma téekspidamised
ja eluvidirtused. Kui eakas inimene on harjunud tegutsema iihtemoodi, on raske
harjuda uute asjadega.

Enamik eakaid on piitidnud oma igapdevase eluga toime tulla, kuid vajavad siiski
lahedaste abi ja toetust. Eakad vajavad igapéevase eluga toimetulemiseks abi viga
mitmel tasandil. Eriti vajavad nad perekonna usaldusvéédrset abi. Eaka tervislikust
seisundist tulenevalt on tihti vajadus ka kodudendusteenuse jirele. Viga oluline
on usalduslik side kodude ja abivajaja vahel. Enamik eakaid kasutab tihedalt ka
sidevahendeid. Olulisel kohal on isiklikud kokkulepped.

Eakate patsientide ldhedased seisavad silmitsi mitmete véljakutsetega oma
lahedase hooldamisel. Nii ldhedased kui eakad on iildiselt rahul kodudendus-
teenusega. Eelistatakse aga iihte ja kindlat dde, see aitaks saavutada ka usaldusliku
suhte patsiendi, patsiendi ldhedase ja kodude vahel. Siiski, nagu intervjuudest
selgus, ei piisa toimetulekuks ainult kodudendusteenusest. Lahedased tunnevad
ennast kurnatuna, nad peavad kogu aeg olema valvel ning kurdavad vaba aja
puudumise iile.

Lisaks on mitmel ldhedasel endal terviseprobleemid, mis panevad muretsema nii
iseenda pérast kui ka selle pérast, kas enda terviseprobleemide tdttu suudetakse
piisavalt eakat ldhedast aidata. Sageli jatavad ldhedased enda terviseprobleemidele
tahelepanu p6dramata, arvates, et eaka tervis ja toimetulek on tdhtsam. See viib aga
omakorda vaimse tervise probleemide ja kurnatuseni. Varem on uurimusest vélja
tulnud, et ligi 10% mitteametlikest hooldajatest on iilekoormatud ning ei suuda
hooldamisega jatkata (Ikonen, 2011). Varasemates uuringutes on vélja toodud ka
lahedaste vaimse tervise probleemid, kdrgem vaesuse risk ning halvem fiiiisiline
tervis, vorreldes nende ldhedastega, kes ei pea kodus elavat eakat pereliiget
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hooldama (Anker-Hansen et al., 2018). Eakatega koos elavatel ldhedastel on
suurem hoolduskoormus (Ikonen, 2011).

On leitud, et ecaka patsiendi ldhedased vajavad informatsiooni ja koolitust,
professionaalset toetust, efektiivset kommunikatsiooni ning diguslikku ja finants-
ilist toetust (Anker-Hansen et al., 2018). Varem on ka leitud, et patsiendi ldhedastel
puudub sageli ka informatsioon toetussiisteemide kohta (Guilabert et al., 2018).
Sellest uurimusest selgus, et lahedased kiill teadsid erinevaid toetussiisteeme, kuid
ei olnud rahul riigi toetustega. Pigem piiiiavad ldhedased ise probleemidega hakka-
ma saada. Toetused on kiill riik loodud, kuid sageli ei ole need kéttesaadavad voi
peab nende eest maksma, mis halvendab majanduslikku toimetulekut. L&hedastel
oli erinevaid vajadusi seoses eaka ldhedase transportimisega ja transpordi korral-
damisega. Lahedastele olid koormavaks igapdevased olmetegevused ning vajadus
tugiisiku jarele. Lahedased soovivad oma aega ja puhkust, kahjuks aga puudub
toetussiisteem tugiisiku kujul, kes neile seda vdoimaldab. Oma aja ja puhkuse vaja-
dus hooldaja rollist on esile kerkinud ka varasemas uuringus (Pléthner et al., 2019).

5. Jéareldused

Uuringutulemused niitavad, et nii kodudendusteenust saavad eakad kui nende
lahedased vajavad rohkem toetust koduses toimetulekus, et mdlema vajadused
saaksid rahuldatud. Riiklikult peaks iile vaatama eakatele ja nende ldhedastele
mdeldud toetussiisteemid ning nende kittesaadavuse. Kuigi enamasti oldi rahul
kodudendusteenusega ja kodudega suhted head, eelistati siiski {ihe ja sama
kodude visiiti. Kindlasti peaks eakatega ja nende ldhedastega kodude visiidi sage-
duse rohkem lébi arutama.
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NOUKOGUDEAEGNE OENDUS NARRATIIVIDES

Soviet-era nursing in narratives
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ABSTRACT

Background: Soviet-era nursing differs from today s nursing practise. These nurses
have adapted and evolved to the new directions in modern healthcare. Nurses with
Soviet-era training laid the foundations for modern nursing education and the
principles of nursing in Estonia. The authors of this study focus on nursing practise
in the Estonian healthcare system during the Soviet period..

Objective: The study describes and documents the work of Estonian nurses
during the Soviet period, reflecting also on the experiences of former patients who
received medical care during this time.

Methodology: The authors used qualitative research to collect data from the
respondents via narrative interviews. Snowball sampling method was used,
collected data was transcribed, coded and analysed according to the categories
that emerged.

Findings: It was found that the work tasks of nurses in Soviet times interfered
with a normal family life and were linked to other professions like typist or boiler
room mechanic. The Soviet-era tools appear inadequate today and differ in their
functionality and protective effect from modern tools. Some of the tools had to be
prepared by the nurses on site.

Discussion and conclusions: The nursing profession was closely linked to the ideo-
logy of the Soviet era. The specificity of the era changed the social image of nurses
and the hierarchical status in the labour market. Many patients who received
medical care during this time still remember how lonely they were and how difficult
this experience was for them psychologically.

514

1. Taust

“Noukogude okupatsiooni ajal tuli Eesti meedikutel jérgida meditsiini eetikas
peamiselt tleliidulisi suuniseid ja arusaamu. Arst teadis ja otsustas ise, mis
patsiendile sobib ning patsiendi arvamusega ei arvestatud.” (Soosaar, 2016:
99). Noukogude iihiskond oli siigavalt ideoloogiline ja ndukogude meditsiin oli
paternalistlik.

Ideoloogia on alati iihiskondlikult jagatud mdtte ja kriitilise poolelt valitseva klassi
ideede siisteem, mida allutatud inimgrupid aktsepteerivad “tervemdistusliku”
arusaamana oma kohast selles iihiskonnas. (Dijk, 2005: 28).

Ideoloogia peab silmas iildistavalt grupi koige iseloomulikumaid omadusi, nagu
grupi arvamusi enda ja teiste gruppide kohta. Koondades koik tava- ja tildised
teadmised tihiskonna tunnetuse kultuurilisele alusele, saab ka ideoloogiat pida-
da grupi teadmise aluseks, mis kontrollib grupi viértusi ja hoiakuid. (Dijk, 2005:
67). Noukogude ideoloogia pidas haritud kodanikuks ainult ,,poliitiliselt haritud
inimest “ (Odina, 2013: 30).

Odede haridus ja tookogemus ndukogude ajal erines tinapievasest, kuid
tdnapdevane dendus on kasvanud vilja just sellest kogemusest.

Uurimistoo eesmirk on kirjeldada ndukogudeaegset Oendust ldbi ddede ja
patsientide mélestuste.

Uurimistoo tilesanded:

- kirjeldada ddede kogemusi ndukogude ajal;
- kirjeldada patsientide kogemusi ndukogude ajal;

2. Metoodika

Uurimistd6 on kvalitatiivne denduse ajaloo uurimus. Ajaloolise uurimuse metodo-
loogiliseks aluseks on ajalookésitus, mis vOimaldab analiiisida minevikku ja
olevikku samaaegselt ning selle kdigus mojutada ka meie tuleviku vdimalusi.
(Karjahdrm, 2010: 17). Kvalitatiivne uuring viidi 1&bi narratiivsete intervjuude
abil, saadud andmed kodeeriti ja analiiiisiti empiirilisest materjalist esile kerkinud
esialgsete tdhelepanekute jérgi, mille alusel moodustati ala- ja tilakategooriad.
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Kirjandust koguti selleks, et vdrrelda ndukogudeaegset 0Oe todkeskkonda
ténapdevaga. Kasutati otsingusdnu soviet nurse (ndukogude dde), soviet nursing
(ndukogude dendus), soviet ideology (ndukogude ideoloogia), history of nursing
(denduse ajalugu). Ajalist piirangut ei seatud, kuna ajaloolised materjalid ja teooria
kasitlused on iile 20 aasta vanad.

2.1 Teoreetilised lihtekohad

Uurimusele moodustasid tausta artiklid ja raamatud, millest paljastus ndukogude-
aegne ideoloogia. Teoreetilise raami moodustab Teun A. van Dijki tihiskonna-
teooria, mille jargi ideoloogia on grupi ithiskondlike motete alus, mis korrastab
suhteid suletud maailmas, aidates hinnata uskumusi kas digeks voi valeks ning
lihtsustades sellega iihiskonna liikmete kditumist. (Dijk, 2005: 19). Samuti on
kasutatud Pierre Bourdieu teooriat, mis kirjeldab omandatud k&itumisnorme
,sotsiaalselt konstrueeritud loomusena” ja alateadliku kiitumisena ning mida
on tarvis sotsiaalse ruumi valitsemiseks. (Bourdieu, 1984: 170). Bourdieu jaoks
koosneb iihiskond paljudest ,,vdljadest, mis on autonoomselt struktureeritud
ithiskonnaruumid (haridusvili, kirjandusvili, kunstivéli jne). Igal konkreetsel
véljal tegutsejate kditumist ja hoiakuid kujundavad eriaspektid, mida iga inimene
erineval viisil endas mugandab (seda struktuuride individuaalset timberstruktu-
reerimist nimetab Bourdieu keskaja skolastikutelt laenatud sdnaga habitus)
(Bourdieu, 1993: 38).

Varasemad ndukogudeaegse Senduse uurimused (nt Korran jt, 2008; Poldla,
Sepp & Sepp, 2010; Ernits, Puusepp, Kont & Tulva, 2019; Ernits, Talvik &
Tulva, 2019) on peamiselt kronoloogilised ja iilevaatlikud. Uues, tinapéeval preva-
leerivas késitluses ei méédratle kultuuriajalugu mitte uurimisobjekt, vaid vaate-
nurk (Tamm, 2016: 137). Oendus on kultuuri osa (Leininger, 2005). Kultuuri-
ajaloolistvaatenurkaiseloomustabtihelepanupddraminemitteajaloolistelereaalidele
(faktidele ja daatumitele), vaid nende esitustele ja kidsitustele — lithidalt tdhendustele.
Selliselt modistetud kultuuriajalugu ldhtub seisukohast, et inimeste ettekujutusel
tegelikkusest on sama suur voi isegi suurem tahtsus kui tegelikkusel endal. (Tamm,
2016: 137). Uue kultuuriajaloo eesmirk on asetada rShk ajalooprotsessis osalenute
sisemisele vaatepunktile, kultuuriajalugu ,.ei kiisi mitte ainult ,.kuidas see tege-
likult oli?*, vaid pigem ,kuidas see oli talle voi neile?*“ (Rubin, 2002: 81; vrd
Daniel, 2001: 19). Niisugust vaatepunkti aitavad avada slindmustes osalenud
inimeste mélestused, mida saab jaddvustada narratiivsete intervjuu meetodi abil.
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Ajaloolise uurimuse metodoloogiline alus on Toomas Karjahdrmi késitlus ajaloo-
teadusest, mille omaduseks on minevikuline ja olevikuline ithekorraga ning vdime
mdjutada seejuures tuleviku voimalusi (Karjahdrm, 2010: 17). Olevikku saab
tundma Oppida mineviku valgusel ja minevikku oleviku valgusel. Carr véidab, et
mineviku tildistamisega tdombab ajaloolane tuleviku piirjooni (Carr, 1965: 56-86).

Noukogudeaegse keskeriharidusega ded on kohanenud ja arenenud koos denduse
uute suundadega, et tootada tédnapdeval kaasaegses tervishoius. Need on pannud
aluse kaasaegsele Gendusharidusele ja denduse pohimdtetele Eestis (Ernits jt,
2019).

2.2 Valimi moodustamine

Valim moodustus vabatahtlikkuse alusel lumepalli meetodil (Lagerspetz, 2017),
iga vastanud dde soovitas omakorda jargmist vastama. Kontakteeruti endiste ja
praeguste ddedega Eestist. Odede valimisse kuulumise kriteerium oli tédtamine
oena ndukogude ajal, perioodil 1940-1991 viahemalt 3 aastat. Kdige pikem pracgu
todtava oe tookogemus oli 52 aastat, sellest ndukogude ajal 23 aastat. Vanim vastaja
0dede riihmas oli 70-aastane, noorim 46-aastane. Kiimnest vastanust oli 9 naised
ja 1 mees (vt tabel 1).

Kisitleti mugavusvalimina ka 16 endist patsienti, et késitleda oma t66s ka
patsiendi vaadet, mis pShineb kiisitletavate isiklikele ravikogemustele. Endiste
patsientide valim on mugavusvalim tuttavatest ja nende tutvusringkonna inimes-
test, kes méletavad ndukogude aega ning on olnud ndukogudeaegses tervishoiu-
slisteemis patsiendina (vt tabel 1).

Endiste patsientide kogemused holmavad endas lapsepdlve ja noorukiaja miles-
tusi, mis on jddnud véga erksaks ja mdneti ka mdjutanud edasist elu ning elukutse
valikut. Enamik vastanutest kirjeldas stindmusi, mis toimusid, kui nad olid umbes
10-aastased. Koige nooremad patsiendid méletasid aecga, mil nad olid 3—4aastased
(3 inimest), vanim 17-aastane. Vastajate vanus oli 41 kuni 56 aastat, neist 3 meest
ja 13 naist.
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Tabel 1. Intervjueeritud ded ja patsiendid, 2019. a. seisuga

Oed Sugu Vanus ENSVs Patsiendid | Sugu Vanus Vanus koge-
jrk nr tootatud | jrknr muse ajal
aastad
1 N 70 23 1 N 54 10; 17
2 N 50 3 2 N 50 10
3 N 52 3 3 M 51 14
4 M 46 3 4 N 44 11
5 N 51 4 5 N 41 10
6 N 52 3 6 M 51 10
7 N 50 5 7 N 33 3
8 N 50 4 8 N 36 3
9 N 48 3 9 M 44 10
10 N 48 3 10 N 56 12
11 N 43 3
12 N 46 5
13 N 45 6
14 N 41 6
15 N 48 12
16 N 41 7

2.3 Andmete kogumine ja analiiiis

Intervjuudeks sobivaid kandidaate otsisid t66 autorid ndukogude ajal meditsiini-
kooli 16petanud o6dede seast, kes olid ndus vastastikuse kokkuleppe alusel oma
tooelu kogemusi jagama. Oed poordusid isiklikult kunagiste koolikaaslaste
poole, nii tekkis lumepallivalim. Intervjueeritavatele tutvustati uurimisprojekti
pohimdtteid ja seda, kus andmeid avaldatakse ning fakti, et intervjueeritavad
jéavad anontiiimseks. Iga vastaja sai koodi, mis koosnes ddedel jargmistest néita-
jatest: jarjekorra number, sugu, vanus, dde, staaz Gena ndukogude ajal; patsienti-
del: jarjekorra number, sugu, vanus, patsient, vanus kogemuse ajal. Intervjuud viidi
1abi mitme kuu véltel alates 2019. a aprillist kuni 2019. a detsembrini. Koguti 10
oe intervjuud ja 16 patsiendi intervjuud. Intervjuud kajastavad ajavahemikku alates
1968. aastast kuni 1991. aastani.

Intervjueerimise kiigus paluti intervjueeritavatel vabas vormis jutustada oma
milestusi ndukogudeaegsest tervishoiust ja ddede rollist selles. Vajadusel esitati
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suunavaid ja abistavaid kiisimusi. Intervjuud salvestati diktofoni abil ja trans-
kribeeriti. Kdikide intervjuude ldbiviimise tingimused lepiti intervjueeritavatega
enne kokku. Autorid viisid intervjuusid 14bi iseseisvalt. Intervjuude ajad lepiti
kokku isiklikult ja need toimusid eraldi ruumis ning ajaliselt kestsid 10-35 minutit.
Ruumis viibisid intervjueeritav ja intervjueerija. Uurimistod autorid kuulasid
salvestused tiheskoos iile.

Transkribeerimiseks jagati intervjuud autorite kokkuleppel pooleks. Saadud info
kodeeriti ja grupeeriti. Intervjuude analiiiisimisel lugesid autorid korduvalt 14bi
transkriptsioonid ja tdid tekstis varvidega vélja korduvad teemad, millest moodus-
tati kategooriad ja alakategooriad. Vastavalt iileskerkinud kategooriatele tehti
analiilis.

2.4 Eetika ja usaldusviirsus

Koik intervjueeritavad osalesid uuringus vabatahtlikult ning jdid anoniiiimseks.
Materjal on toddeldud ja tulemused on esitatud kodeeritud kujul. Uurijad ei puutu-
nud kokku intervjueeritavate isiklike andmetega, mis vdivad kahjustada uuringus
osalenud isikute mainet.

Usaldusvadrsuse tagamiseks on uurimistdds kasutatud originaalintervjuusid ja
nende tdpseid transkriptsioone. Intervjuud siilitati uurimist6d autorite valduses
kuni uurimist66 valmimiseni. Peale uurimistdo kaitsmist helisalvestised kustutati.

3. Tulemused

Andmete analiiiisimisel kerkis esile suletud ideoloogilisele iihiskonnale omaste
tunnuste kandumine dendusse. Respondentidele meenusid varvikad kogemused
ndukogude ajast. Moni respondent oli viga jutukas ja rdékis ilmekalt kuni piside-
tailideni, moni andis lithikesi vastuseid.

Odede intervjuude tulemused jaotusid kategooriatesse vastavalt tabelile 2.
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Tabel 2. Odede intervjuude kategooriad

TOO OENA

t60 tldiselt ‘ tookeskkond ‘ ajastu eripdra
TOOTINGIMUSED

toovahendid ‘ tookoormus ja keskkond ‘ vajalikud oskused
HIERARHIA JA TOOTASU

todalane voimuhierarhia ‘ todiilesannete jaotus ja kohustused ‘ tootasu

Vastajad rddkisid meelsasti t60st, meenutasid olustikku ja iildmuljeid tookesk-
konnast. Meenutati, et ndukogude ajal oli suhtumine tddsse erinev tdnapdevast,
keskenduti meeskonnatdole. Kdige enam tdsteti intervjuudes esile tddentusiasmi,
tootamist hea tujuga (3 vastajat).

,,..oli hoopis teine suhtumine t6osse, inimesed téétasid hea tujuga.”(M4603).
Patsientide intervjuude péhjal loodi kaks iilakategooriat, mis omakorda

jagunesid kaheks alakategooriaks (vt tabel 3).

Tabel 3. Patsientide intervjuude kategooriad.

1.  MALESTUSED ODEDEST JA HAIGLAST
iildised mélestused ‘ ajastu eripéra ja emotsioonid
2. KESKKOND JA TINGIMUSED

keskkond ‘ haigla tingimused

Kunagiste patsientide mélestused parinevad enamasti lapseeast, mil patsiendid olid
umbes 10-aastased. Sellepérast on kajastatud kogemusi lastehaiglatest voi laste-
osakondadest ndukogude ajal. Milestused ddedest ja nende suhetest patsientidega
on kirjeldatud lapseea milestustele tuginedes. Mdnel lapsel vedas ja ta puutus kokku
vaga hoolivate ddedega, kuid teised pidid kogema ignoreerimist ja hoolimatust.
Moistmaks, kui téhtsad olid laste suhted ddedega, kirjeldati ka haigla keskkonda.
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3.1 Odede kogemused noukogude ajal
3.1.1 Too dena

To6 iildiselt. Uks vastaja meenutas heldimusega kokkupuudet sdjaeelses Eesti
Vabariigis hariduse saanud ddedega ja nende moju todkollektiivis.

,,..operatsioonitoas olid iildse koik eakad inimesed, paljud, kes olid iiksikud, sest
nad olid nii palju t60l, et polnud neil eraelu ega suurt vabadust — toelised halastaja-
oed minu-meelest... aga see polvkond hakkas siis just kaduma, aga ma ndgin neid
veel ja sain nendega koos olla — olin sellel ajal ainus noor — sattus nii ja viga
kenasti vastu véeti.” (IN70023).

Uks vastaja iitles, et talle meeldis olla operatsioonidde ja Idhnata pirast t66d
ravimite jargi.

,,..ma oudsalt fannasin, kui ma [opetasin loikuse toas valve ja siis ikka leivapoodi
voi kuskile liksin, siis kohe sain ma aru, miks koik pooravad pead, sest ma lohnasin
eetri jirgi.” (IN70023).

Tookeskkond. Tookeskkonna kohta selgus infost, et patsiendid olid haiglas kaua
aega. Nditeks lapsed olid haiglas nddalaid.

,,..Lapsed olid tavaliselt haiglas ilma vanemateta, algul nutsid.” (SN5 104).

Neli vastajat titlesid, et 66sel oli Tiks dde osakonna vdi mitme osakonna peale, mida
pidi suutma hallata.

., Ode pidi igale poole joudma, kiire litkumine mitme Geposti vahel, pidi joudma ise
iiksinda koike dira tegema.” (3N5203).

Ajastu eripéra. Kirjeldades tootamist ndukogude ajal, ei saanud mainimata jétta
sellele ajastule iseloomulikke olusid ja olukordi. Lapsehoolduspuhkus oli viga
lithike, 56 paeva enne ja 56 pdeva pérast siinnitust. (Laan, Luiga ja Tamm, 1975:
344) Lastesdimes tootasid lisaks kasvatajatele laste tervise tagamise huvides ka
meditsiinided. Meditsiinided pidid tditma erinevaid iilesandeid, et luua lastele
kasvuks ja arenemiseks optimaalseid tingimusi ning viltida haiguste levikut.
Meditsiinided tootasid arstiga kooskdlastatud tooplaani alusel, mis holmas jargmisi
tooloike: ravi-profiilaktiline t60, sanitaar-hiigieenilise reziimi kontroll, ratsionaalse
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toitlustamise organiseerimine, nakkushaiguste véltimine, pdevareziimi tditmise
jélgimine, sanitaarharidust6d ja dokumentatsiooni vormistamine. (Laan jt, 1975:
325).

,1976...0lid just loppenud nddalased olekud ... ja séime tulid kahekuuselt.
Viiskiimmend kuus pdeva oli dekreet. Kahekuuselt... ja 3 riihma peale oli kas 95 voi
96 last. Neid kohal iile 20-e ega suurt ei olnud, jirjest niimoodi, iiks, kes sai kodus
terveks, nii kui ta nina pistis sinna, jdi uuesti.” (1IN70023).

Noukogude ajal arvuteid haiglates veel ei olnud, sellepérast kogu asjaajamine ja
dokumentatsioon kirjutati paberile, tavaliselt késitsi. Haiglas olid paberkandjal
haiguslood, nende vahel paberist korralduste lehed, mida ded iga péev tditsid.

,,Siis olid paberkandjal olid... pohiline tédvahend korralduste leht, kuhu arst kirju-
tas koik soovid mida selle patsiendiga teha ja selle jérgi 6de tootaski.” (2N5003).

3.1.2 Tootingimused

Toovahendid. Kuna iihekordseid vahendeid praktiliselt ei olnud, pidi olemas-
olevaid korduvkasutatavaid asju véga suure hoolega puhastama, hooldama ja
steriliseerima. See aga véttis palju aega.

,,/---/" koik vahendid olid mitmekordse kasutamisega... suur osa téoajast liks

meditsiinilise inventari pesemise, puhastamise ja steriliseerimise peale.’
(4M4603).

. Jah, kindaid paikasime. Ma arvan, et sel ajal ei olnud tarvis nii palju karta. Ei
olnud selliseid hirmusid ja selliseid haigusi nagu praegu.* (IN70023).

Noukogude aja alguses ei olnud mitme aastakiimne viltel kaniiiile ja ihekordseid
vereiilekande siisteeme. Noelu kasutati korduvalt, need ldksid vahepeal niiriks. Et
ndela uuesti teravaks saada, teritati neid erineval viisil.

,,Jaa, verevotmise noelu teritasin ma kdia peal... opidde tegi seda (lobustatult) ...
tundub uskumatu... need igavesed suured jurakad ...néelad. “ (IN70023).

1960. aastatel oli puudus enamusest vahenditest, iihekordset steriilset materjali
ei olnud saada, sellepérast pidi steriilset materjali ja vahendeid kohapeal pide-
valt juurde tegema. Haiglates tehti palju vereiilekandeid ning selleks vajalikke
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tilgasilisteeme valmistati kohapeal. Isegi kipsisidemeid tehti t66 ajal osakonnas.
Ajal kui kaniiiile veel ei olnud, pandi kési kipsi, et saaks pikemalt tilgasiisteemi
hoida.

,,...ja just see materjali ettevalmistamine... kujuta ette, kuidas tehakse tilgasiisteem
ise —juppidest!... Pannakse punane peenike kummist toru, siis oli klaas kopsik
vahel — kus sa nded, mis seal tuleb, ja siis neid juppe jdrjest. Ots ja algus, iihes
otsas punniga lopeb, seal, kus liks noel otsa — see sama, mida sai kdiatud ja
teritatud... Siidist niidiga seoti neid iihendusi kovasti kinni ja keedeti suurtes
sterilisaatorites dra.” (IN70023).

Noukogude ajal kasutati operatsioonidel haava Omblusmaterjalina kétgutit.
Haiglatesse seda valmis kujul ei saadetud, ded pidid seda mitme nidala véltel ette
valmistama, pidid teadma diget tehnoloogiat, et 10puks saada kvaliteetne materjal.

,, Kdtgut... panime ise kokku. Uskumatu — opiéena ma valmistasin ette kdtgutit, mis
on lambasoolikast, naturaalne, sulab dra. Njahh, tema ettevalmistus kestis kolm
nddalat... Niimoodi, et esmalt oli ta joodi sees ja pdrast pidi ta kindlasti olema
95-se piirituse sees. 70-se peal liks laiaks, nii nagu ta haavas lopuks Iiheb laiali.
(IN70023).

Tookoormus ja keskkond. Odesid oli vihe, suur osa neist to6tas rohkem kui 1,0
kohaga. Mones haiglas jagati koormuseid vordselt, kdik kéisid 1,5 kohaga, ehk 240
tundi kuus. Kdige rohkem vdeti haiglas ette 24-tunniseid valveid, monikord isegi
rohkem. Liihikesi valveid, 8 voi 12 tundi, ei soovinud keegi votta.

., Valved olid enamus 24-tunnised, kui vaja siis ka pikemad. " (9N4803).

Obsel tavaliselt oli iiks dde osakonna peal, standardne osakond oli kuni 60 patsienti.

,, Oli veel ka selline toékorraldus, et pdeval oli pedagoog lastele, kes siis lastega
tegi Oppetdod... ja koristaja. Aga koik nemad ldksid ohtul dra. Peale seitset, nii et
ode jii tdiesti iiksi selle kuuekiimne inimesega. “ (2N5003).

Talvel voi teiste totajate haiguste ajal polnud lisaté6joudu kuskilt votta, juhtus ka
nii, et 60sel oli mitme osakonna peale iiks dde.
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,, Veel oli selline aeg, kus talvel olid oed haiged ja siis tuli vahest asendada ka
vastuvotutoa odesid. See tihendas, et esimesel korrusel kolme osakonna peale oli
tiks ode, kes jookseb iihest maja otsast teisse, ja vahetevahel kiis veel vastuvétu-
toas uusi haigeid vastu votmas... lariingiidi haigetele auru tegemas... ja... ja koik
pidi nagu olema kontrolli all.* (2N5003).

1950.—1960. aastatel oli suur materjali ettevalmistamise kohustus. See lisas todajale
kuni 2 tundi, mille eest lisatasu ei makstud.

., 160d oli palju, toépdevad tihti liksid pikemaks kui... 2 tundi iile téoaja jooksime
réomsalt edasi, olime rahul ja kéik... (IN70023).

Vajalikud oskused. Masinakirja oskajad said lisatoona triikkkida operatsioonide
helisalvestisi voi kantseleis aastaaruandeid.

“... Ma olin masinakirja kursused lopetanud seal medkoolis. Iga aasta umbes 3
nddalat aasta alguses olin haigla kantseleis ja triikkimas suuri aasta aruandeid.”
(IN70023).

1960. aastatel kasutati meditsiiniliste materjalide steriliseerimiseks ohtlikke, katla-
kiitmisega vordsustatud koetavaid seadmeid. Et neid ohutult kasutada ja reguleerida,
pidid ded omandama ka katlakiitja oskused.

,,Mul on katlakiitja paberid... et mul oleks voimalik autoklaavida, steriliseerida
operatsiooni materjali: linad, kitlid, kindad, kéik.“ (IN70023).

Juhul kui 66sel oli vaja teha operatsiooni, tehti enne vereanaliiiis. Laboranti kohal
ei olnud ja tema asemel hindas verepilti dde.

,, Vereanaliiiise tegin 66sel, pieval oli laborant. Oisel ajal tegin nn viikese vere —
mikroskoobiga vaatasin veredige pealt siis — noh palju leukotsiiiite jne, iihesonaga
poletikunditajaid oli, oskasin neid dra hinnata. ** (IN70023).

1980. aastatel hakati rohkelt kasutama lihasesiseseid siiste, erinevaid pdletikke
raviti antibiootikumidega. Nende lahustamine ning siistalde hooldamine ja sterili-
seerimine oli igapdevane ddede kohustus.

., Hommikul lahustati antibiootikume, valmistati ette klaassiistlaid ja tilk-
infusioone. Pdrast protseduure siistlaid leotati, pesti ja steriliseeriti. Enne valve
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lopetamist pesti protseduuri tuba ja porand dra, viidi priigi dra ja siis lopetati
valve. “ (4M4603).

3.1.3 Hierarhia ja tootasu

Tooalane voéimuhierarhia. Vastajatele meenus kdige enam, kuidas jagati t56-
ilesandeid. Toopaeviti olid kohal vanemdde ja protseduuridde, nemad todtasid
8 tundi. Vanemdde koostas graafikuid, kontrollis ddede t66d ja vajadusel andis
lisaiilesandeid. Vanemdde oli véga austatud ja tdhtis isik osakonnas.

,, Vaneméde oli viiga tdihtsal positsioonil, sel ajal temaga ei andnud viga vaielda.
Tema koostas téograafikuid. Isiklikke soove seal ei arvestatud viga. (N4803).

Kolme respondendi meelest arstid otsustasid védga palju, neisse suhtuti austusega,
neid teietati.

“...Arsti suhtuti nagu kuidagi austusega ja muidugi ka see teietamine.” (2N5003).

Todbiilesannete jaotus ja kohustused. Protseduurided votsid veenist verd, tegid
intravenoosseid siiste, palatided jagasid patsientidele ravimeid, tegid inhalatsioone
ja muid vajalikke ravitoiminguid.

., Pdeval oli odesid rohkem, siis oli tavaliselt igas osakonna otsas iiks ode. Ja veel
oli protseduuridde, kes véttis vereanaliitise ja tegi veenisiiste kui oli vaja. Tavalised
oed tegid intramuskulaarseid siiste, andsid ravimeid suu kaudu. Ja tegid auru,
auru inhalatsioone. Sel ajal pikaajalise nohu puhul oli viga populaarne panna
ninasse vatipulgad, mis olid mddritud ninasalviga.“ (SN5104).

Operatsioonidde pidi enne operatsioone valmistama ette ja steriliseerima vajalikud
instrumendid.

,,Op-i toas iga kord kui oli teada, et loikus tuleb, siis dde valis vilja riistad ja
pani keema. Valmis komplekte ei olnud. See pidi tihendama seda, et sul pidi aimu
olema, mis riistu on vaja operatsiooni kdigus tildse. Puudu ei tohtinud tulla, neid
polnud kuskilt juurde votta.* (IN70023).

Tootasu. Noukogude ajal maksti lisatasusid korgendatud terviseriski korral,
nt kiirgus; samuti erinevate haigustega, nagu tuberkuloos, leepra, psiiiihilised
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haigused, kokkupuute riski korral. O6t66 eest maksti samuti lisatasu. Puhkeaega 5
péeva tasustatud pdhipuhkusena anti lisaks psiihhiaatriahaiglas.

Palga teema kohta jutustas kodige kogenum dde, tema mélestused hdlmasid mitu
aastakiimmet, alates 1968. aastast kuni 1990. aastani.

.Ja palka, ma mdletan selle aja seda joont, et deldi — ddedel ei pea olema suur
palk... voi naistel iildse...mmm..., neil on mehed, kes raha teenivad. (1N700~23).

Tootatud aastate eest palka tdsteti.

., Téotasu, ma arvan, et see oli iga viie aasta tagant automaatselt oli viierublane
palgatéus. Kuni 35 aastat sai tootatud, siis vist oli lagi ja kéik. “ (IN70023).

Palgast iiksi oli raske dra elada, sellepérast kasutasid ded lisateenimisvdimalusi ka
mujal.

,,Sel ajal sai tihti kdidud stigiseti kolhoosis, et teenida lisaraha. Kes kiittepuude,
kes mantli, kes saabaste ostmiseks. (IN70023).

Oétundide, nidalavahetuse ja riiklike piihade ajal toStamise eest sai lisatasu.
Samuti puuduoleva personali asendamise eest maksti lisatasu.

., Alustasin t6od 1988. aastal, mu pohipalk oli 80 rubla. Todtades 1,5 kohaga 6ositi
Jja nddalavahetustel sai kiitte peaaegu 150 rubl.... Siis veel oli selline asi, et vahe-
peal olid sanitarid haigeks jddnud. See tihendas, et dde pidi pdrast protseduuride
tegemist votma porandaharja ja lapi ja terve osakonna dra pesema. Selle eest sai
25% palgast juurde. “ (SN5104).

3.2 Patsientide kogemused ndukogude ajal
3.2.1 Milestused ddedest ja haiglast

Uldised milestused. Endised patsiendid jutustasid, et ded tegelesid laste ravimise
jajdlgimisega, aga ndustamine jdi tavaliselt tegemata voi sellega tegelesid arstid.

“Odesid ma niigin viga vihe, arst seletas mulle kiill diagnoosi sisu ja- ja tuleviku
voi-voi mismoodi ma seda kéike kontrolli all saan hoida. Temalt ma sain rohkem
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infot kui édedelt... Oed tegid ainult protseduure, mootsid veresuhkrut ja péhilise
aja... ega sulle midagi konkreetset infot ei antud.” (1IN54P17).

Odedega suhtlemine ei olnud laste jaoks lihtne. Mdnes haiglas olid viga tdrjuvad
Oed. Juba piris véikesed lapsed tundsid &dra, kuidas ded nendesse suhtuvad ja
oskasid hinnata ka erinevate ddede toimingute oskusi.

“... 6ed olid viiga kurjad, ei lubanud valu kaevata, saadeti palatisse tagasi ja nutad
seal. Oed, et me ei tiiiitaks neid, panid meid porandaid pesema.” (12N46P5).

Odedest ja personalist olenes viga palju. Samu protseduure ja toiminguid sai teha
kas inimlikult voi hoolimatult. Kunagistest nGukogudeaja patsientidest ainult iiks
radkis haigla kogemusest kui meeldivast mélestusest.

“Lapsena on mdlestus trellidest --, et laste voodid olid sellised vore voodid, kus
siis, jah, mis olid kérged ja hirmudratavad, aga... samas siuke personal oli niipalju
hooliv ...voi...tore, et --. Sealt tekkis see armastus meditsiini vastu ja juba lasteaias
teadsin, et minust saab 6de.” (15N48P12).

Nakkushaiglasse sattunud lapsed olid iilejadnud maailmast isoleeritud
ja tundsid vdga puudust ldhedusest ja teiste inimestega suhtlemisest.
Odedel jagus aega vaid protseduuride tegemiseks.

Ajastu eripira ja emotsioonid. Pracguses tihiskonnas on raske kujutada ette, et
nt mugavuse parast voiks ravi olla eetika- ja empaatiareegleid mittearvestav. Vahel
pidid lapsed pealt vaatama ja kuulama, kuidas teistele erinevaid valulikke protse-
duure tehti ja samas kannatlikult ootama enda korda.

“Et voeti koik need lapsed, kes siis pidid operatsioonile minema. Me seisime rivis,
meile tehti 6lavarde siist. Siis me ootasime oma korda seal ukse taga. ... libi ukse
kuulsid, kuidas protseduuri tehti... Sest need lapsed seal koik nutsid ja karjusid
---““(2N50P10).

Ténapdeval on tavaline, et suuddne operatsioonid keerulisest hambaravist
kuni kurgu-nina-kdrva-arsti manipulatsioonideni on vdimalik teha narkoosis.
Noukogude ajal olid ravivétted algelised ja puudusid sobivad seadmed ja ravimid.
Kohalik tuimestus mdjus viga vihe, olukord oli lastele hirmutav ja enne protse-
duure midagi ei selgitatud.

“... kui oli vaja minna protseduurile, ode iitles, et lihme. Aga mida tehakse, kus
tehakse, seda ma sain alles siis teada kui ma juba protseduuril olin...” (IN54P10).
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Noukogude ajal protseduuri vdi operatsiooni labiviimine vdis olla toores, piina-
rikas ja tahtevastane, ka laste puhul.

“Kaks ode hoidsid mind toolipeal kinni... Peast ja olgadest... iiks hoidis
jalgadest.” (13N45P6).

... ja siis ma istusin seal ja oeldi, et tee suu lahti ja tehtigi niimoodi operatsioon ja
loomulikult mina karjusin ja siis see vere pursked mis seal arstile néikku, oh ... see
oli tegelikult nii jube.” (2N50P10).

Kodige enam kunagistele laps-patsientidele on meelde jadnud iiksindustunne, mida
keegi ei pannud téhele.

“Odedel polnud aega ja... hooldajaid ka ei olnud.” (15N48P12).

Haiglas nutsid lapsed palju ja veel tdiskasvanuna miletavad enda tundeid viga
intensiivse hirmuna. Hirm oli nii suur, et valu ldks hirmust iile voi ei saanud
magada hirmu tottu.

“lihel 6htul kui ma hésti kurb olin ja nutsin, siis teised lapsed olid juba magama
Jjddnud, ma ldksin iiksi palatist vilja ja iiksi nutsin koduigatsusest.” (16N41P7).

3.2.2 Keskkond ja tingimused

Keskkond. Noukogude ajal oli puudus koigest, haiglates olid kasinad tingimused.
Madnes kohas olid veel kuivkdimlad.

“Mdletan, et iiks pikk koridor oli seal lastehaiglas ja selle lopus oli kuivkdimla.”
(6M51P10).

Tavahaiglates olid suured palatid, igas 6—12 last, eri vanuses, imikust kuni
teismelisteni.

“...mdletan, et olime 6—7 iihes suures palatis, kus olid koos nii 6-kuune imik, kui
13-aastane tiidruk ja siis koik vanused seal vahel ka.” (TN33P3).

Lastele jittis siigava esmamulje haiglahoone ise ja ruumide viljanigemine. Uldine
mulje haiglatest oli jirgmine: vanad, suured majad, suured aknad ja suured palatid,
kole seinavérv, ebameeldiv ning kdikjal tuntav kloori 16hn.
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“Ma mdletan seda, et ma olin koridoris kuskil voodi peal. Koledad rohelised
koridorid nagu siis olid. ... see vana haigla, suured aknad on ju. Siis palatis oli vist
kas 6 voodit, need olid reformvoodid.” (SN41P10).

“Mis ma veel mdletan ... nii, kiilm oli, we-potid olid jumala kiilmad ja kloori hais
oli igal pool.”” (12N46P5).

Erilist eraldatust tundsid lapsed nakkushaiglas, kus isolaatoris oli laps tiksinda
klaasist seinte taga.

“Mdletan seda, et ma sattusin nii delda... kinnistesse boksidesse... kus ma olin
timbritsetud klaasseinadega, ma ei saanud kellegagi rddkida.” (9M44P10).

Haigla tingimused. Vastavalt ndukogude aja arusaamadele ja kommetele, olid
lapsed haiglas enamasti tiksi. Oli tavaline, et juba kahekuust last harjutati laste-
s0ime minekuga, enamik lapsi kéis lasteaias. Samuti pidi haiglasse laps jaédma
vanemateta.

“Imik oli siis ka ilma ... see imik oli lastekodulaps. Seda ma mdletan. Ta vist oli
poletusi saanud. Et ta oli kinni seotud...” (TN33P3).

Tavapraktika oli selline, et vanematel haiglasse jadda ei lubatud. Kiilastamis-
voimalus oli erinev, vastavalt osakonnale, kus laps oli. Nakkushaiglates oli
kiilastamine keelatud, parast operatsiooni lapsi kohe kiilastada ei lubatud. Leebemad
tingimused olid tavaosakondades, kus lapsed olid pikematel uuringutel voi ravil.

“Seda ma mdletan, et mul oli koguaeg keegi Ilihedastest juures. Et ma iiksi ei
olnud.” (SN41P10).

Haiglates oli kdige tavalisem s66k (piima)supp voi puder. Reeglina toit ei olnud
isudratav, moned lapsed meenutavad kohutavat maitset, koledat vdljandgemist ning
lahjat toitu.

“veneaegsed teeklaasid olid need kaheksakandilised, selles toodi siis mingit suppi,
kus a’la mingi piimasupp on ju, kus siis oli mingi iiks riisitera hulpis... "(5N41P10).
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4. Arutelu

Noukogude aega ja selle perioodi iseloomulikku mdju on Eestis denduse eriala-
praktika arendamise seisukohast alles hiljuti uurima asutud (Kdrran jt, 2008; Poldla,
Sepp & Sepp, 2010; Ernits, Puusepp, Kont & Tulva, 2018; Ernits, Talvik &
Tulva, 2019). Uurimist66 tulemused aitavad laiendada ddede ja denduse iilidpilaste
silmaringi sellest ajalooperioodist ja selgitada ndukogudeaegset kuvandit ddedest.

Kuigi sdjajargne aeg oli Noukogude Eestis karm ja valitses erinevate vahendite ja
seadmete nappus, ei saa delda, et ndukogude dendus tekkis n-6 tithja koha peale.
Haiglates olid veel mitu aastakiimmet t661 Eesti Vabariigi ajal to6tanud ja dppinud
oed. Intervjuudest selgub, et virskelt toole asunud ddedele olid nad heaks tee-
niitajaks ja toeks.

Noukogudeaegsed Oed pidid hakkama saama rasketes tingimustes (Kalnins
jt, 2001), kus igapédevaseks kohustuseks oli pidev materjali ettevalmistamine,
puhastamine ja steriliseerimine, mis vottis suure osa todajast. Intervjuudest selgub,
et reeglina tootati rohkem kui ithe koormusega, juhul kui moni kolleeg haigestus,
oli vaja tootada mitme eest, isegi mitmes osakonnas. Seadmeid oli vdhe, enamik
toovahenditest oli korduvkasutuses, neidki oli védhe.

1960.—1970. aastatel oli puudus paljudest tinapdeval tavapdrastest vahenditest,
niiteks tilguti- ja vereiilekandesiisteeme valmistati késitsi, seoti kokku tugeva
niidiga ja ldpuks steriliseeriti. Vereiilekande ndelu teritati kdia peal. Kirurgilise
Oomblusmaterjali ettevalmistus vois kesta kuni 3 nédalat, téhtis oli jélgida Siget
tehnoloogiat. Materjali steriliseeriti autoklaavides, nende kasutamiseks oli ddedel
vaja Oppida katlakiitjaks. Vaga hinnatud oskus oli masinkirjutamine, operatsiooni-
kirjeldusi salvestati magnetofonilindile, pérast triikkkis 60de need paberile. Kdik
andmed olid paberkandjal, kaasa arvatud majandusandmed. Haigla aruandluse
triikkimiseks ldks vaja 6dede oskusi.

Kokkuvotlikult iseloomustab 0dede vastutust tsitaat: “noukogude ode suutis ja
oskas kéike”. (2N5003)

Paljud operatsioonid, mida praegu tehakse iildises narkoosis, tehti lokaal-
anesteesias. Lokaalanesteesiaga operatsiooni kogemus lapseeas vois jdtta siigava
emotsionaalse trauma, nditeks suuddne kirurgiliste protseduuride puhul. Haiglates

530

keskenduti rohkem protseduuride tegemisele, suhtlus patsientidega, eriti lastega,
jéi tagaplaanile. Kdige tugevam emotsioon, mis tuli vélja patsientide mélestustest,
oli iiksindus.

Pierre Bourdieu teooria jérgi ei eksisteeri sotsiaalsel viljal tegutsejad vaakumis,
vaid keerulises institutsionaalses vorgustikus, mis volitab, voimaldab ja seadus-
tab nende tegevuse. Inimene on oma otsustustes ja valikutes vaba vaid sedavdrd,
kuivord ,,véli“ seda vdimaldab. Vili pakub kdigile asjaosalistele voimalikkuste
ruumi. Selle vdimalusteruumi tottu ongi {ihe kindla ajastu inimesed ruumis ja
ajas paika pandud ning suhteliselt soltuvad otsestest majandusliku ja sotsiaalse
keskkonna tingitustest. Voimalused, mida pakub ajalugu, méiéravad selle, mida on
voimalik voi voimatu iihel ajahetkel iihel véljal teha voi mételda. Ning inimeste
kiitumist ja staatust mdjutavad lisaks majanduslikule ja sotsiaalsele ,kapitalile®
nende ,,;slimboolne kapital“, nende kasvatus, haridus, maine jne. (Bourdieu,
2003: 77).

Nonda olidki selle uurimuse jaoks intervjueeritud endised ded ja patsiendid
ndukogude iihiskonna voimalusteruumi ,.kammitsais®. Nad said tegutseda vaid
sedavdrd ja sel viisil, kuidas iihiskond nendele vdimaldas. Uhiskonnas tegutsevate
gruppide vidrtusi ja hoiakuid kontrollis ideoloogia (Dijk, 2005: 67).

Patsientide kogemused kajastavad neid tundeid, mida ndukogude ajal véljendada
ei sobinud. Kurbus, koduigatsus, valu tundmine, igavuse ja liksinduse tundmine ei
sobinud kokku ndukogudeaegse kujundiga onnelikust lapsepdlvest, mis pidi vali-
tsema Noukogude Liidus. Kdik pidid olema iseseisvad juba imikueast alates. Jargi-
ti propagandistlikke sdnumeid, nagu ,lasteaed vabastab ema”. Sellega suunati
naised to6le. Hooldajad opetasid lasteaecdades lastele hiigieeniharjumusi ja julgus-
tasid neid uusi harjumusi kodudesse viima (Starks, 2017).

Lastekesksust oli vaga vihe juba siisteemis endas. Arvati, et laps saab iiksi hasti
hakkama, piisab, kui tal on soe toit, puhtad riided, minguasjad ja jarelevalve ning
katus pea kohal. Oed olid jérelevaataja ja kontrollija rollis, laste emotsionaalsete
vajadustega arvestati vihe. Intervjuudest néhtub, et kontroll ja fiiiisiline tervis olid
esikohal, lapse tunded ja kogemused raviprotseduuride ajal olid teisejérgulised.
Lapsed kogesid haiglas tihti fiiiisilist valu, tahtevastast ravimist, kinnihoidmist,
hoolimatust, iikskdiksust ja tdrjumist. Odedelt ei oodatud empaatiat ega kaas-
tunnet, rohkem hinnati kontrolli ja késkude tépset tiitmist (Ernits, jt, 2019). Kuna
suhtlemispsiihholoogia ja haigete pdetus olid ddede Oppes asendatud poliitilise
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ideoloogiaga (Kalnins, jt, 2001), kannatasid ennekdike patsiendid, kellel oli vajaka
tavapérasest toetavast vestlusest.

5. Jareldused

- Oena tootamine ndukogude ajal ndudis erinevaid oskusi probleemide
lahendamiseks. Tihti tuli tihendada kiire kdeline osavus tehnilise motlemisega
tingimustes, kus téovahendeid oli ebapiisavalt. Tehti tasuta iiletunnit6dd,
et vajaliku t66ga valmis saada. Samas panustati meeskonnatddle, tootades
nagu iiks suur pere. Kuid arstid ja vanemdde olid todsuhetes alati téhtsa-
mad. Oepalgast elamine oli suur viljakutse, osaliselt sellepérast tootas enamik
odedest tidiskoormusest suurema koormusega, eelistades t66l kdia néddala-
vahetustel ja 00siti, kui to6tasu oli suurem. Otsiti ka teisi lisateenimise
voimalusi.

- Patsientide kogemused ndukogude ajal kajastavad ilmekalt iiksikisiku
kannatuste allutamist suure idee nimel. Intervjueeritud patsientide kogemused
toovad esile tundeid, mida ndukogude ajal ,0nnelikus lapsepdlves™
viljendada ei sobinud. Intervjuudest tuli ilmekalt vilja, et lapse emotsionaal-
sele seisundile ei pooratud ndukogudeaegses haiglas kuigivord tdhelepanu.
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