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KOKKUVOTE

Uhine otsustamine nimmediski herniatsiooniga patsientide perioperatiivse valu

leevendamisel: patsientide ja 6dede kusitlusuurimus.

Uhine otsustamine on patsiendikeskses tervishoiusiisteemis kesksel kohal ja selle eesmark on
suurendada patsientide osalemist eelistustundlike otsuste tegemisel, vdimaldamaks koostada
patsientide eelistustele ja vajadustele vastavaid individualiseeritud ravi- vdi hooldusplaane. Uhine
otsustamine baseerub patsiendi ja tervishoiutdotaja vahelisel koost6ol, milles mélemad osapooled
on vordvairsed partnerid. Uhise otsustamise rakendamiseks meie Kkultuuriruumis on vajalik

Ulevaade hetkeolukorrast.

Ké&esoleva magistritod eesmark oli kirjeldada ja vorrelda nimmediski herniatsiooniga patsientide
ja Tartu Ulikooli Kliinikumi neurokirurgia osakonna Odede hinnangut patsientide (hises
otsustamises osalemise kohta nimmediski herniatsioonist tingitud perioperatiivse valu
leevendamisel ning leida v@imalikud seosed taustaandmete ja hinnangute vahel.
Uurimismeetodiks oli kusitlusuurimus.  Uurimuse labiviimisel hinnati patsientide valu
intensiivsust perioperatiivses perioodis visuaal-analoogskaalaga ja tihises otsustamises osalemise

modtmiseks kasutati Eelistuste hindamise skaalat (Control Preference Scale).

Uurimistulemustest selgus, et vahem kui pooled patsientidest eelistasid osaleda Uhises
otsustamises ning nendest omakorda alla poolte raporteerisid ka tegelikku osalemist. Valdav osa
Odesid seevastu arvas, et suurem osa patsientidest eelistab osaleda ning tegelikult ka osaleb Ghises
otsustamises nimmediski herniatsioonist tingitud perioperatiivse valu leevendamisel. Jérelikult ei
ole Uhise otsustamise rakendamine nimmediski herniatsiooniga patsientide perioperatiivse valu
leevendamisel levinud ning patsientidel ja ddedel puudub Ghtne arusaam (ihisest otsustamisest kui

patsiendikeskse tervishoiustisteemi kesksest kontseptsioonist.

Magistritdd tulemused vOimaldavad hinnata (hise otsustamise rakendamise hetkeseisu
nimmediski herniatsiooniga patsientide perioperatiivse valu leevendamise naitel ja planeerida
edasist tegevust Uhise otsustamise kontseptsiooni integreerimisel tervishoiusiisteemis. Vastavat
eesmarki aitaksid saavutada patsientidele infomaterjalide koostamine ning tervishoiutootajatele

suunatud koolituste labiviimine.

Mérks6nad: Ghine otsustamine, nimmediski herniatsioon, perioperatiivne valu



SUMMARY

Shared decision-making in perioperative pain management for patients with lumbar disc

herniation: a survey involving patients and nurses.

Shared decision-making is central to patient-centred healthcare and its purpose is to increase
patient involvement in preference-sensitive decisions by providing the opportunity to draw up
individualized plans for treatment or care based on patient preferences and needs. Shared decision-
making relies on cooperation between the patient and the healthcare professional as equal partners.
In order to implement shared decision-making in our cultural environment, an overview of the

current situation is needed.

The purpose of this study is to describe and compare the patient involvement in the shared
decision-making process in perioperative pain relief during lumbar disc herniation treatment as
evaluated by both the nurses and the patients of the Department of Neurosurgery, Tartu University
Hospital, as well as to identify any possible relations between patient characteristics and decision-
making preferences. A survey was chosen as the method to collect information. During the study,
a Visual Analog Scale was used to assess the patient’s pain intensity in the perioperative period

and a Control Preference Scale was used for measuring involvement in shared decision-making.

The study revealed that less than half of the patients preferred to take part in the shared decision-
making and less than half of those reported actual involvement. However, the majority of nurses
believed that most of the patients preferred to be involved and actually participated in the shared
decision-making in perioperative pain relief during lumbar disc herniation treatment. Thus, the
concept of shared decision-making is not sufficiently integrated into the treatment of perioperative
pain due to lumbar disc herniation and the patients and the nurses lack a common understanding

of shared decision-making as the central concept in patient-centered healthcare.

The results of this Master’s study allow us to assess the current situation in shared decision-making
based on the perioperative pain management of patients with lumbar disc herniation and to plan
any further activities for integration of shared decision-making into the healthcare system.
Preparation of patient Decision Aids and directed training for health care professionals could be

one way to reach this objective.

Keywords: shared decision-making, lumbar disc herniation, perioperative pain



SISUKORD

CSISSEJUHATUS ettt ettt b e st e st e st e e s b e e be e beeenbeenneeanees 4
. UHINE OTSUSTAMINE JA SELLE RAKENDAMINE TERVISHOIUS..........ccccoevvivivrinnan. 5
2.1. Uhise otsustamise 0lemuUS ja BESMATK ...........cccoveuereeevereeeireeciesesee s esse s, 5

2.2. Perioperatiivse valu leevendamine nimmediski herniatsiooniga patsientidel ja Ghine

otsustamine valu 1€eVENAMISEN ..........ccviiiiiie e 9
2.3. Odede roll UNISES OLSUSTAMISES..........ovvverereeeeserieeeeseseesstessesesess s senee s ssessseesseseneessneas 10
3. METOODIKA . .. ottt ettt e st et e b et e s aesbeebeeteese e st e beseestesneeneeneeneeneas 13
3.1. Magistritoo metodoloogilised lahtekohad..............ccooovviiiiicii e 13
KT O 10 417\ o SRS 13
3.3. Andmete KOQUMISE MEELOM .......cveivieiiieii ettt sae e ens 13
3.4, ANAMELE ANATUTS ..ottt sttt e st et e et esneesreeneennes 15
3.5. Uurimistdd valiidsus ja USAIAUSVEAISUS. ..........ccueiieieerieiiesieesie et se s 15
A, TULEMUSED ...ttt sttt sttt sa e s e s et e beseeabeaneeneeneeneeneas 17
4.1, Valimi KIFJEIAUS ..ottt et e e sre e reene e 17
4.2. Patsientide ja ddede hinnang patsientide eelistuse ning tegeliku thises otsustamises
osalemise kohta nimmediski herniatsioonist tingitud perioperatiivse valu leevendamisel........ 17
4.3. Patsientide ja 6dede hinnangute VOrdIUS ...........cccooiiiiiiiiic i 20
4.4. Seosed patsientide taustaandmete ja eelistuste vahel...........cccccoovvieiiiie v, 22
5. ARUTELU .ottt ettt e b e bttt e s et e e sbeebesbeeneeneeneeneas 23
5.1. Olulisemad tUIEMUSEA .........coiieieiieciee et sae e enes 23
5.2. Uurimistdo eetilised aSPeKtid .........cveiiiiiiiiicic s 26
5.3. Uurimistd0 usaldusvaarsus ja Kitsaskonad .............cccoereiiiininiiiiieeese s 26
5.4. Uurimistulemuste rakendatavus ja ettepanekud edasisteks uurimistoodeks....................... 27
B. JARELDUSED.......cocviveieiteteteeeecee et es ettt es sttt es sttt en s et s s ssssetst et s nsns et s s s e, 29
KASUTATUD KIRJANDUS ..ottt sttt ene e s 30
I 1 A 0 PSSR 39
Lisa 1. KUSIMUSEIK PatSIENTIAEIE ........civeeieiriecie et 39
Lisa 2. KUSIMUSTIK OAEUEIE ........oovieieeeieeeciese ettt nrees 42



1. SISSEJUHATUS

Termin ,,uhine otsustamine* (shared decision making) on tervishoiualases kirjanduses kéibel
olnud aastakiimneid ning paljudes uurimistéddes on Kinnitust leidnud, et Ghine otsustamine
parandab tervishoiuteenuse kvaliteeti, suurendab ravisoostumust ja patsientide rahulolu
ravitulemuse suhtes ning vahendab tervishoiukulutusi (Joosten jt, 2008). Vaatamata sellele ei
rakendata Uhist otsustamist piisavalt (Couét jt, 2015). Rahvusvaheliselt on eesmargiks seatud tihise
otsustamise rakendamine tervishoiuteenuse osutamisel alati, kui patsiendi tervise késitlusel on
mitmeid valikuv8imalusi (WHO, 2015). Uheks erinevaid kasitlusi véimaldavaks haiguseks on
nimmediski herniatsioon, mille peamiseks sumptomiks on alaselja- v&i radikulaarne valu. Valu
leevendamisel on vdimalik kasutada erinevaid, patsiendi eelistusele vastavaid
valutustamismeetmeid (Andersen jt, 2019). Statsionaarsel haiglaravil viibivate patsientide
nimmediski herniatsioonist tingitud valu leevendamisel on oluline roll ddedel (El-seadi jt, 2022).
Eestis on Uhise otsustamise rakendamist nimmediski herniatsiooniga patsientide ravis patsientide
perspektiivist uurinud Rétsep jt (2014), kelle uurimuses selgus seose puudumine (hises
otsustamises osalemise ja ravitulemusega rahulolu suhtes. Patsientide ja 6dede hinnangute vordlus

uhises otsustamises osalemisele voimaldaks saada tilevaate mlema osapoole seisukohtadest.

Eesti Vabariigi Sotsiaalministeeriumi koostatud rahvastiku tervise arengukava néeb ette métte- ja
tegutsemisviisi muutmist suunas, kus tervishoiuteenuseid kasutavad inimesed on vordsed
partnerid tervishoiutdotajaga ning kus l&htutakse isikute individuaalsetest vajadustest ja
toekspidamistest (Sotsiaalministeerium, 2021). Toetamaks patsientide ja tervishoiuttotajate
osalemist Uhises otsustamises on vajalik tlevaade hetkeolukorrast. Kéesolevas uurimuses hinnati
uhist otsustamist nimmediski herniatsioonist tingitud perioperatiivse valu leevendamise
kontekstis. Sellest tulenevalt on magistritod eesmarkideks kirjeldada ja v@rrelda patsientide ning
0dede hinnangut patsientide Uhises otsustamises osalemise eelistuse ja tegeliku osalemise kohta
nimmediski herniatsioonist tingitud perioperatiivse valu leevendamisel ning leida vBimalikke
seoseid patsientide ja Odede eelistuste ning taustaandmete vahel. Vastavalt uurimistoo
eesmarkidele on koostatud jargmised uurimiskisimused:
1) Milline on nimmediski herniatsiooniga patsientide eelistatud ja tegelik osalemine Uhises
otsustamises perioperatiivse valu leevendamisel?
2) Kas ja kuidas erinevad patsientide ja ddede hinnangud patsientide eelistuse ja tegeliku hises
otsustamises osalemise kohta perioperatiivse valu leevendamisel?
3) Kas ja milline on seos patsientide ja ddede taustaandmete ning thises otsustamises osalemise

eelistuste vahel?



2. UHINE OTSUSTAMINE JA SELLE RAKENDAMINE TERVISHOIUS

2.1. Uhise otsustamise olemus ja eesmark

Uhise otsustamise sisuliseks ldhtekohaks on enam kui pool sajandit tagasi meditsiinisotsioloogias
kroonilist haigust pddevate ja psthhiaatrilist abi vajavate patsientide késitluses kasutusel olnud
termin (hine osalemine (mutual participation), mis valjendab tervishoiuttotaja ja patsiendi
vahelist suhet, kus patsient osaleb v@rdvaarse partnerina tema kohta kéivate ravi- voi
hooldusotsuste tegemisel (Szasz ja Knoff, 1958). Ténapdevases késitluses on (hine otsustamine
Maailma Terviseorganistasiooni definitsiooni kohaselt teabevahetusel pGhinev patsiendi ja
tervishoiutdotaja vaheline koostooprotsess, mille kéigus joutakse mdlemale osapoolele sobivate
lahendusteni patsiendi tervist puudutavates kusimustes (WHO, 2015). Rahvusvahelistes
tervisepoliitika strateegiates on whise otsustamise rakendamine kesksel kohal ja seda
defineeritakse kui patsiendi individuaalsusega arvestavat ja tdenduspdhistel teadmistel baseeruvat
otsustusprotsessi, mis hdlmab koost6dd ja arutelu patsiendi ning tervishoiuttotaja vahel ja
mdlemapoolset vastutust patsiendi tervist puudutavate otsuste tegemisel (Danner jt, 2020; Légaré
jt, 2020). Uhine otsustamine sisaldab tervishoiutdotaja poolt erinevaid kasitlusi vGimaldava
haiguse korral haiguse, ravi- ja hooldusvdimaluste ning nendega kaasneda vdivate eeliste ja riskide
kohta tdenduspdhise teabe pakkumist, et toetada patsiendi osalemist eelistustundlike ravi- voi
hooldusotsuste tegemisel (Glass jt, 2012; Green jt, 2016; Netsey-Afedo jt, 2020). Uhise
otsustamise vastanditeks on meditsiiniline paternalism, kus tervishoiutottaja otsustab, milline
ravi- voi hooldusvalik on tema hinnangul patsiendile parim, v6i patsiendi juhitud otsustamine, kus
patsient langetab iseseisvalt otsuse tema tervist puudutavas kisimuses (Sandman ja Munthe,
2010).

Uhise otsustamise rakendamise tavaparaseks eelduseks on erinevaid ravi- vai hooldusmeetodeid
vBimaldava haiguse olemasolu ja patsientide ning tervishoiutdotajate Gihtne arusaam, et patsiendi
tervist puudutavate otsuste tegemisel on mdlemad osapooled vordvaarsed partnerid. Teiseks
eelduseks on tervishoiuttdtajapoolne valmisolek jagada teadmisi haiguse, diagnostika, ravi- ning
hooldusvGimaluste kohta ning patsiendipoolne valmisolek jagada oma eelistusi ja
vadrtushinnanguid kogu otsustusprotsessi kestel. (Kon, 2010; Sandman ja Munthe, 2010.) Samas
ei pruugi uhine otsustamine alati eeldada olukorda, kus valikuvariante on vdhemalt kaks, sest ka
uhe valikuvariandi puhul vdidakse Uhise arutluse kéigus otsustada seda mitte rakendada ning
selliselgi juhul on tegemist tihise otsustamisega. Uhises otsustamises osalemise eelduseks on ka

see, et patsiendi tervislik seisund vdimaldab tal osaleda tema kohta kdivate ravi- vdi hooldusotsuste



tegemisel. Nditeks ei ole patsient vdimeline osalema otsustusprotsessis akuutse trauma, deliiriumi,

kooma ning piiratud kognitiivse vdimekuse korral.

Uhise otsustamise eesmargiks on patsiendi ja tervishoiutdotaja-vahelise dialoogi kaigus
patsiendikeskse isikupérastatud ravi- voi hooldusplaani koostamine (Glass jt, 2012; Green jt,
2016; Netsey-Afedo jt, 2020). Tervishoiutdotaja ja patsiendi eelistused ning véartushinnangud
ravi- vOi hooldusvaliku suhtes vdivad suurel mé&éral erineda (Brody, 2012) ja olulised on
vastastikune austus ning teineteise vaartushinnangute respekteerimine (Sandman ja Munthe,
2010). Tervishoiutdotajale ja patsiendile peaks olema loodud vdimalus Uhises otsustamises
osalemiseks ravi- voi hooldusplaani koostamisel, mdlemad osapooled peaksid saama valjendada
oma teadmisi ja eelistusi, mélemad osapooled peaksid kaaluma teise poole huvisid ja andma
vBimaluse enda seisukohti kahtluse alla seada ning kummagi osapoole eelistusel ei tohiks olla tema
positsioonist tulenevalt rohkem kaalu (Sandman ja Munthe, 2010). Dialoogi vahendusel toimuvas
otsustusprotsessis on oluline, et mélemad osapooled mdistaksid teineteist kui koostdopartnerit
(Weston, 2001), informatsiooni jagamine oleks labipaistev (Kon, 2010; Weston, 2001) ning
patsiendil ja tervishoiutootajal oleks tihtne arusaam (hise otsustamise kontseptsioonist (Elwyn jt,
2012). Dialoogi vormis ratsionaalse arutelu kdigus koondatakse kdik asjakohased faktid ja
eelistused ning pdhjused, miks Uhte vdi teist varianti eelistatakse. Avatud vestlusega on vdimalik
méératleda, kas patsient on t6enduspOhist teavet digesti mdistnud. Lopptulemusena tehakse
mdlemale osapoolele sobiv otsus, millist ravi- vdi hooldusmeetodit rakendada. (Sandman ja
Munthe, 2010.) Sandman ja Munthe (2010) on leidnud, et patsient ja tervishoiutddtaja ei pea olema
uhise otsustamise puhul veendunud, et tegemist on parima vimaliku ravi- voi hooldusvGimaluse
rakendamisega, vaid mdlemad osapooled peaksid toetama ja pooldama dialoogi kaigus kokku

lepitud ravi- vdi hooldusvalikut.

Patsientide toetamine Uhises otsustamises osalemises on Uks vOtmetegureid patsiendikeskses
tervishoiuststeemis (Moin jt, 2019; Raue jt, 2019). Patsiendi otsustusprotsessis osalemine eeldab
piisava hulga informatsiooni omamist haiguse, ravivbimaluste vOi haigussimptomite
leevendamise kohta. Green jt (2016) on valja toonud, et 28% (n = 295) patsientidest kogeb
informatsiooni defitsiiti ning on selle tottu oma tervist puudutavate otsuste tegemisel
ebakindlamad. Patsiendid, keda on 8dede poolt informeeritud ravi- ja hooldusvGimaluste suhtes,
osalevad aktiivsemalt (hises otsustamises ning tunnevad suuremat rahulolu ravi- VvOi
hooldusotsusega seoses (Raue jt, 2019). Kéther jt (2020) l&bi viidud uurimuses koges ebapiisavat
informeeritust 35% patsientidest (n = 397). Ebapiisava informeerituse pdhjusena on leitud

tervishoiutdotajapoolset huvipuudust patsientide eelistuste ja tdekspidamiste suhtes (Green jt,



2016; Netsey-Afedo jt, 2020). Teabe avaldamine vdib olla ka l&bipaistva suhtluse puhul mdningal
mééral valikuline ja erinevad tervishoiutdotajad edastavad sama teavet erinevalt. Patsiendile
objektiivse informatsiooni edastamiseks ja tervishoiuto6tajalt saadud asjakohase informatsiooni
meenutamiseks on valja to6tatud abimaterjale Uhises otsustamises osalemiseks (decision aids)
(Andersen jt, 2019). Abimaterjalid toetavad patsiente vajaliku teabe hankimisel ja meelde
tuletamisel, vBimestavad patsienti védljendama oma eelistusi ravi- v8i hooldusvaliku suhtes ning
osalema otsustusprotsessis tervishoiutootajaga vordvéaarse partnerina. Tulemuseks on efektiivsem
Uhises otsustamises osalemine ning suurem rahulolu ravitulemusega (Korger jt, 2021; Raue jt,
2019). Uhises otsustamises osalemise abimaterjaliks voib olla niiteks DVD, interaktiivne

videoloeng v@i infovoldik (Andersen jt, 2019; Jones jt, 2015).

Uhist otsustamist takistavaks teguriks v&ib olla otsustuskonflikt, mida kirjeldatakse kui olukorda,
kus patsiendi tervisekasitluses tehtud otsused ei vasta patsiendi eelistusele ravi- voi hooldusvaliku
suhtes. Otsustuskonflikti pohjuseks vo6ib olla nii ebapiisav informeeritus kui patsiendi
mittekaasamine otsustusprotsessi (Netsey-Afedo jt, 2020). Otsustuskonflikt omakorda vdib viia
halvemate ravitulemusteni. Hwang jt (2018) uurimuses koges 47% patsientidest (n = 170)
otsustuskonflikti, 37% raporteerisid tervishoiutdotajaga diskussiooni puudumist ravivéimaluste
ule, 16% tundsid otsustusprotsessi mittekaasamist ning 12% ei olnud rahul ravitulemusega. Green
jt (2016) uurimuses ei maletanud 80% uuritavatest, et tervishoiutéotaja oleks arutanud nendega
vOimalike ravimeetodite eeliseid ja riske. Kirjeldatud on juhtumeid, kus tervishoiutddtaja on
rohutanud ravimeetodi eeliseid, kuid vodimalikke riske ei arutatud (Green jt, 2016).
Tervishoiutootajast tulenevate Uhist otsustamist takistavate teguritena on vélja toodud
tervishoiutootaja kartust, et tema autoriteet seatakse kahtluse alla ning ebakindlust vdimalike
tagajargede ees, kui patsient eelistab ravimeetodit, mida on véhe uuritud voi mille ravitulemused
on osutunud vahem efektiivseks. Lisaks vdivad tervishoiutdttajad kogeda konstruktiivsete oskuste
puudumist patsiendiga lahkarvamuste lahendamisel. (Weston, 2001.) Kirjanduses on valja toodud
ka vdimalus, et vaatamata patsiendi asjakohasele ndustamisele Uhises otsustamises osalemise
kohta, vOib patsient siiski eelistada paternalistlikku tervisek&sitlust ja jatta tema tervist

puudutavate kiisimuste osas otsuste tegemise tervishoiutédtajale (Clark jt, 2009).

Patsiendi Uhises otsustamises osalemist ja ravi- vdi hooldustulemusega rahulolu vdivad mdjutada
erinevad patsiendi karakteristikud. Patsientide haiguskogemus on unikaalses sotsiaalses ja
kultuurilises kontekstis individuaalne ning seetdttu tuleb arvestada patsientide eelistuste ja
toekspidamistega (Glass jt, 2012; Green jt, 2016; Netsey-Afedo jt, 2020). Moret jt (2017)

uurimuses kogesid Uhises otsustamises osalemist 80% patsientidest (n = 255), kuid madalama



sotsiaalse staatusega patsientide hulgas oli Uhises otsustamises osalemise maar vaiksem (75% vs
89%; p < 0,001). Madalama sotsiaalse staatusega patsientide seas oli enam vanemaealisi ja
madalama haridustasemega patsiente, mistdttu vdivad vanus ja haridustase olla seotud Uhises
otsustamises osalemise mééraga. Ratsep jt (2014) ei leidnud sotsiodemograafiliste (vanus, sugu,
haridustase jt) ja haigust iseloomustavate faktorite seost patsiendi eelistusega osaleda Uhises

otsustamises nimmediski herniatsiooni ravis.

Uhine otsustamine vdib omada otsest ja laialdast mdju patsientide tervisele ja heaolule (Glass jt,
2012; Green jt, 2016; Korger jt, 2021; Raue jt, 2019). Kirjanduse pdhjal vdib 6elda, et thine
otsustamine on patsiendikeskse tervishoiuteenuse osutamisel kesksel kohal. Praktikas v6imaldab
uhine otsustamine alternatiivsete ravi- voi hooldusvéimaluste olemasolul rakendada patsiendi
autonoomiat ning soodustada patsiendi osalemist tema tervist puudutavate otsuste tegemisel (Bunn
jt, 2018; Coulter, 1997; Coulter jt, 2015; Elwyn jt, 2012). Mida suurem on patsientide kaasatus
Uhisesse otsustamisesse tervishoiuteenuse osutamisel, seda suuremat otsusega rahulolu nad vdivad
kogeda, mis omakorda vdib olla positiivses korrelatsioonis rahuloluga ravitulemuse suhtes.
Mitmed uurimused on ndidanud, et hises otsustamises osalenud patsiendid, keda enne otsuse
tegemist ndustatakse tervishoiutddtaja poolt vastavalt tdenduspOhistele teadmistele, nditavad
suuremat otsusega rahulolu (Mouet jt, 2017; Moin jt, 2019). Moin jt (2019) uurimuses véljendasid
prediabeediga patsiendid Uhises otsustamises osalemise tdttu paremat ravisoostumust ning thine
otsustamine oli seotud elukvaliteedi paranemisega, mis objektiivselt valjendus liigse kehakaalu ja

2. tlupi diabeeti haigestumise riski vdhenemises.

Mitmed uurimused on ndidanud vastandlikke tulemusi Uhise otsustamise ja patsiendi ravi- voi
hooldustulemusega rahulolu suhtes. Brody jt (2012) on valja toonud, et (hine otsustamine
soodustab patsientidel vastutuse votmist nende tervist puudutavate otsuste tegemisel, kuid
ravitulemust Gihises otsustamises osalemine ei mdjuta. Néitena on toodud kroonilise alaseljavaluga
patsiendi osalemine Uhises otsustamises. Brody jt (2012) uurimuses selgitas tervishoiutootaja
patsiendile erinevaid valu leevendamise vdimalusi, milleks olid kirurgiline ravi, medikamentoosne
ravi, ravi-kehakultuur, massaaz, akupunktuur. Tervishoiutdotajaga koostoos tehti patsiendi
eelistusele vastav valutustamise meetme valik. Uurimuses leiti, et ravi efektiivsus oli seotud
fusioloogiliste omaduste voi platseeboefektiga, kuid mitte Uhises otsustamises osalemisega.
Ratsep jt (2014) uurimuses eelistasid peaaegu pooled patsientidest osaleda ihises otsustamises,
kuid eelistusel puudus seos rahuloluga ravitulemuse suhtes. Sanders jt (2022) uurisid Uhises
otsustamises osalemise efektiivsust haigusest taastumisel mittespetsiifilist seljavalu kogevate

patsientide (n = 176) seas ning Uhise otsustamise seost ravitulemusega. Uhist otsustamist hinnati



patsientide, arsti ja vaatleja perspektiivist. Haigusest taastumist hinnati VAS valuskoori abil.
Uurimistulemusena selgus, et patsiendi ja vaatleja perspektiivist ei avaldanud thine otsustamine
moju ravitulemusele. Arsti perspektiivist oli (hine otsustamine positiivses korrelatsioonis

ravitulemusega, kuid seda vaid keskmise valutugevuse skooriga patsientide seas.

2.2. Perioperatiivse valu leevendamine nimmediski herniatsiooniga patsientidel ja thine

otsustamine valu leevendamisel

Nimmediski herniatsioonist tingitud elukvaliteedi langust kogeb 5-20 indiviidi 1000 téiskasvanud
elaniku kohta aastas (Fjeld jt, 2019). Ulemaailmselt esineb 266 miljonit (3,63%) lilisamba
degeneratiivse haiguse juhtu aastas, kdrgeim esinemissagedus on Euroopas (5,7%) (Ravindra jt,
2018). Eestis moodustavad suurima neurokirurgiliste haigete grupi lilisamba degeneratsioonist
tingitud haigused, milleks on muuhulgas kaelaosa ja nimme-ristluu diskogeensed siindroomid,
neist enamuse moodustab nimmediski herniatsioon. Suures osas on tegemist tdiskasvanud

toovoimelise populatsioonigrupiga (Sotsiaalministeerium).

Nimmediski herniatsioon on lulivaheketta sdsituuma (nucleus pulposus) nihkumine 1&bi
fibroosvoru (annulus fibrosus) mis vdib pohjustada mehaanilist survet nérvijuurtele (Zhang jt,
2023). Nimmediski herniatsioonist tingitud spinaalndrvi juure kompressioon valjendub
subjektiivse kaebusena peamiselt alaselja- voi radikulaarses valus (Samuelly-Leichtag jt, 2022)
ning tundlikkus- ja liigutushéiretes, mis omakorda pdhjustavad funktsionaalse vdimekuse langust
(Valat jt, 2010; Zhang jt, 2023). Jansson jt (2005) andmetel esines liikumisvdime piiratust 75%
patsientidest (n = 198) ning enesehooldusdefitsiit 30% patsientidest (n = 73). Alaselja- voi
radikulaarne valu on nimmediski herniatsiooniga patsientide oluliseks elukvaliteeti maaravaks
sumptomiks (Andersen jt, 2019). Uurimustes on kinnitust leidnud, et alaseljavaluga indiviididel
esineb enam psuhholoogilise, sotsiaalse ja  keskkondliku elukvaliteedi langust.
Igapdevatoimingute sooritamise voimekust vahendavad alaselja- v&i radikulaarsest valust tingitud
unehdireid, arevus ja depressioon (Hagen jt, 2006). Arevust v3i depressiooni esines Jansson jt
(2005) uurimuses 58% patsientidest (n = 153). Nimmediski herniatsioonist tingitud valu ja
patsientide taustaandmete vahelist seost on uurinud Samuelly-Leichtag (2022), kelle

uurimistulemustes ilmnes seos patsiendi soo ja valutugevuse vahel.

Nimmediski herniatsiooni puhul on vdimalikud nii konservatiivne kui Kirurgiline ravi, kuid
vaatamata ravimeetodi valikule on alati oluline valu kui Uhe peamise haigussimptomi

leevendamine. Valu leevendamise meetme valikul on oluline roll patsiendi eelistustel ja



toekspidamistel, sest nimmediski herniatsiooniga kaasnevat funktsionaalset defitsiiti ning alaselja-
vOi radikulaarset valu kogeb iga patsient erinevalt (Andersen jt, 2019). Valu leevendamisel on
peamisteks valutustamismeetoditeks medikamentoosne ravi mittesteroidsete pdletikuvastaste
ravimite, opioidide, kortikosteroidide ja muorelaksantidega (Rhee jt, 2006) ning taastusravi sh
ravivbimlemine (Andersen jt, 2019; Hwang jt, 2018). Alaselja- voi radikulaarse valu
madratlemisel ja leevendamisel on oluline roll 6dedel (El-seadi jt, 2022). Valu tugevuse hindamine
javalu leevendamise meetme valik toimub patsiendi, arsti ja 6e vahelises koost6os. Statsionaarsel
ravil viibiva patsiendi valutustamise meetodid maérab arst, kuid konkreetse meetme rakendamine
sOltub valu tugevusest, mida hindab ja rakendab vahetult ravimeetmeid dde. Igal patsiendil on oma

raviarst, kuid Ged todtavad vahetustega ja on to0 ajal patsiendi jaoks alati kattesaadavad.

Ratsep jt (2014) uurisid nimmediski herniatsiooniga patsientide kaasatust raviotsuse tegemisel
ning selle seost rahuloluga ravitulemuse suhtes. Eelistuste hindamise skaalat (EHS) (Degner ja
Sloan, 1992) kasutades hinnati patsientide eelistusi raviotsuse tegemisse kaasamisel ning tegelikku
kaasatust. Patsientidest (n = 150) ligikaudu pooled (47%) eelistasid olla Ghisesse otsustamisse
kaasatud ning enam kui pooltel juhtudel langes kokku Uhises otsustamises osalemise eelistuse
maar tegeliku Uhises otsustamises osalemise maéraga. Patsientidest 74% olid rahul

ravitulemusega, kuid rahulolu ei olnud seotud (hises ostsutamises osalemisega.

2.3. Odede roll tihises otsustamises

Odede jaoks on oluline iihise otsustamise kui tervikliku koosto6protsessi mdistmine (Jin jt, 2021;
Truglio-Londrigan ja Slyer, 2018). Kirjanduses ilmneb 6dede fokusseeritus patsiendi
haigussumptomite leevendamisele ning selle eesmargi nimel vdidakse patsiendile edastada
uhekilgset informatsiooni. Eesmargile suunitletuse puhul voib jd&da tagaplaanile koostodprotsess
patsiendiga, mille kdigus tuleks valida patsiendi eelistustele vastav lahendus. Odede Uhise
otsustamise kontseptsiooni mdistmiseks ja rakendamiseks tuleb &desid koolitada patsiendi

uhisesse otsustamisse kaasamiseks vajalike oskuste osas (Upton jt, 2011).

Odede osalemine (hises otsustamises peaks valjenduma patsiendi terviseprobleemide
identifitseerimises eesmargiga pakkuda patsiendi terviseprobleemile individualiseeritud
lahendust. Ode omab kiill tdenduspdhiseid teadmisi, kuid nendele tuginedes langetatud ravi- vi
hooldusotsused ei pruugi olla universaalsed ja sobida Uheselt kdigile patsientidele. Uhise
otsustamise rakendamisel on oluline, et dde identifitseeriks patsiendi terviseprobleemi mdlemale

osapoolele Uheselt arusaadavana ning téenduspbhise teabe pakkumisel arvestaks patsiendi
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vadrtushinnangute ja eelistustega, jdudmaks mdlemale osapoolele sobiva konkreetse patsiendi

vajadustele vastavate lahendusteni. (Florin jt, 2006.)

Florin jt (2006) uurisid patsientide eelistusi ning hinnanguid thises otsustamises osalemisele ning
vordlesid tulemusi ddede hinnanguga selle kohta, mil méaaral patsiendid eelistavad olla kaasatud
uhisesse otsustamisse 6endusabi osutamisel. Uurimuse labiviimiseks kasutati kohandatud EHS
moddikut. Uurimistulemused néitasid, et 61% patsientidest (n = 76) eelistasid pigem passiivset
rolli, kuigi nooremad ning Uksi elavad patsiendid eelistasid aktiivsemat osalemist 0hises
otsustamises kui vanemaealised ning kellegagi koos elavad patsiendid. Odedest seevastu, keda
osales uurimuses 76, arvas valdav enamus (77%), et patsiendid eelistavad osaleda Uhises

otsustamises 6endusabi osutamisel.

Efektiivse valuravi teostamise eelduseks on valu intensiivsuse hindamine. Susteemne valu
tugevuse hindamine, valutustamismeetme rakendamine ning valu intensiivsuse kordushindamine
ddede poolt vdimaldavad véhendada patsiendi valukogemust ning minimeerida psuhholoogilist ja
fudsilist disfunktsiooni (Kadovi¢ jt, 2023). Patsientide perioperatiivse valu intensiivsuse
hindamist ning rakendatava valutustamismeetme valikut teostavad enamasti 0ed (El-Seadi jt,
2022; Kadovi¢ jt, 2023). Haiglaravil viibivate patsientidega suhtlevad tervishoiutdotajatest kdige
sagedamini 0Oed. Patsientide informeeritus valu leevendamise vOimalustest ja Uhisesse
otsustamisse kaasamine soOltuvad Odede suhtlemisoskusest (Zoffmann jt, 2008) ning ddede
teadlikkusest Uhise otsustamise kontseptsioonist (El-Seadi jt, 2022; Truglio-Londrigan ja Slyer,
2018). Patsientide kaasamisel otsustusprotsessi on tervishoiutdttajapoolsete teguritena lisaks
méaéravad limiteeritud ajaressurss ning patsiendi passiivse rolli toetamine otsustusprotsessis
osalemisel, jattes patsiendi teadvustamata otsustusprotsessis osalemise vBimalusest (Edwards jt,
2005). Uurimistulemustes on samas ka leitud, et patsiendi poolt eelistatud roll Gihises otsustamises
osalemisel vOib aja jooksul muutuda. Naiteks v6ib tihises otsustamises mitteosalemist eelistanud
patsient haigusest ja vO6imalikest ravi- vdi hooldusvGimalustest teadlikumaks saades eelistada

aktiivsemat Uhises otsustamises osalemist (Charles jt, 1999).

Jin jt (2021) on leidnud, et patsiendiga valutustamismeetme valikut tehes on vajalik 6epoolne
valmisolek pakkuda patsiendile asjakohast ning tdenduspdhist informatsiooni. Uhise otsustamise
protsessis peaks 6de hindama patsiendi valutugevust, arvestades sealjuures, et valukogemus on
individuaalne. Valu leevendamise meetodi valikul tuleb samuti arvestada patsiendi eelistustega.
Ode informeerib patsienti dialoogi vormis erinevate valutustamise meetmetega kaasneda vivatest

kasuteguritest ja riskidest ning hindab tagantjarele valitud meetme efektiivsust. EI-Seadi jt (2022)
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on uurinud postoperatiivselt Uhise otsustamise efektiivsust dendusabi rakendamisel lilisamba
nimmepiirkonna diskiprolapsiga patsientide ravitulemusele neurokirurgia osakonnas. Andmete
kogumiseks kasutati muu hulgas VAS skaalat. Taustaandmetest kisiti uuritavatelt vanust, sugu,
haridustaset. Uurimistd6 tulemusena selgus, et katserihmas osalenud patsiendid omasid
vorrelduna kontrollrihmaga paremat teadmiste taset haigusest ja voimalikest ravimeetoditest ning
nende valuskoor oli postoperatiivselt madalam. Kolmandal operatsioonijargsel nédalal oli
valuvaba 67% kontrollrihmas osalenud patsientidest (n = 30). Uurimuses hinnati ka patsientide
teadmiste taset valutustamise meetmetest. Hindamisskaala teadmiste kirjeldamiseks oli madal,
keskmine voi kdrge. Selgus, et 93% katserihmas osalenud patsientidest (n = 30) omasid kaks
nadalat peale hospitaliseerimist eesmargipérase ndustamise tulemusena kérget teadmiste taset valu

leevendavatest meetmetest.
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3. METOODIKA

3.1. Magistritd6 metodoloogilised lahtekohad

Magistritdé eesmargist tulenevalt on uurimismeetodiks empiiriline kusitlusuurimus, mille
labiviimiseks on kasutatud EHS kisimustikku (Degner ja Sloan, 1992), mis vGimaldab Kirjeldada
patsientide (vt lisa 1) ja ddede (vt lisa 2) hinnangut Uhisele otsustamisele ning samas kogutud
taustaandmete olulisust nende hinnangute mdjutamisel. Kvantitatiivne uurimismeetod véimaldab
leida seoseid sdltuvate ja sdltumatute muutujate vahel (Gray ja Grove, 2020). Kusitlusuurimus on
teaduslikult aktsepteeritud strateegia, mida rakendatakse limiteeritud ajaressursi ja suure valimi
puhul objektiivsete arvuliste tulemuste valjendamiseks (Zyphur ja Pierides, 2020). Valitud
uurimismeetod vdimaldab koguda kvantifitseeritavaid ehk numbrilisele kujule teisendatavaid
andmeid eesmadrgiga saada usaldusvaarseid tulemusi jarelduste tegemiseks (Aithal ja Aithal,
2020).

3.2. Uuritavad

Sihiparase valimi moodustasid kaks gruppi, kellest esimeses olid nimmediski herniatsiooni
diagnoosiga eesti keelt kdnelevad patsiendid, kes viibisid statsionaarsel haiglaravil Tartu Ulikooli
Kliinikumi neurokirurgia osakonnas operatiivsel ravil ajavahemikus 15.05.2023 — 15.11.2023.
Teise grupi moodustasid Tartu Ulikooli Kliinikumi neurokirurgia osakonna ded. Kaasamise
kriteeriumid patsientide puhul olid: vabatahtlik ndusolek uurimuses osalemiseks, vanus > 18
aastat, plaanilisel haiglaravil viibimine nimmediski herniatsiooni néidustusel, piisav kognitiivne
vOimekus kisimustikust aru saamiseks, eesti keele valdamine. Odede kaasamisel
vabatahtlikkusele lisaks eraldi kriteeriume ei pustitatud. Kaks kaasamiskriteeriumitele vastavat
patsienti ja Uks dde keeldusid uurimuses osalemast. Neli patsientide poolt taidetud kisimustikku

olid taidetud puudulikult ja neid uurimistdosse ei kaasatud.

3.3. Andmete kogumise meetod

Uurimistd6 meetodist tulenevalt on andmed kogutud kisimustiku abil. Patsientidele koostatud
kisimustik koosneb neljast osast. Esimese osa moodustavad taustaandmed, milleks on vanus,
sugu, haridustase, haiglaravil viibimise kestus paevades, kaasuvad haigused. Teises osas paluti
patsientidel hinnata pre- ja postoperatiivset valutugevust. Valutugevuse hindamisel kasutati VAS

skaalat. Kisimustiku kolmanda osa moodustavad viis véidet patsiendi eelistuse kohta osaleda
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Uhises otsustamises perioperatiivse valu leevendamisel ning neljas osa koosneb viiest vaitest
patsiendi tegeliku Uhises otsustamises osalemise kohta perioperatiivse valu leevendamisel.
Odedele koostatud kiisimustik on kolmeosaline. Esimene osa on taustaandmete kohta (vanus,
toostaaz Oenduserialal ning haridustase), teine patsientide eelistuse kohta osaleda uhises
otsustamises perioperatiivse valu leevendamisel ning kolmas patsientide tegeliku (hises
otsustamises osalemise kohta. Kusimustiku kolmanda ja neljanda osa véidete hulgast valis patsient
tema jaoks sobivaima vastusevariandi. Ode valis vastusevariandi, mis oli tema arvates sobivaim
kirjeldamaks patsiendi eelistust voi tegelikku Uhises otsustamises osalemist. Eelistatud ja tegeliku
uhises otsustamises osalemise mééra hindamiseks kasutatud EHS mdddik on vélja toodud tabelis
1.

Tabel 1. EHS kusimustik patsientide eelistuse ja tegeliku osalemise kohta nimmediski

herniatsioonist tingitud perioperatiivse valu leevendamisel

Eelistus osaleda lihises otsustamises Tegelik Ghises otsustamises osalemine

A Ma eelistaksin teha ise |6pliku otsuse oma | A Mina tegin I6pliku otsuse oma
valuvaigistava ravi suhtes (milliseid valuravi valuvaigistava ravi suhtes (milliseid valuravi
meetodeid tarvitada) meetodeid tarvitada)

B Ma eelistaksin teha ise I6pliku otsuse oma | B Mina tegin 16pliku otsuse oma valuvaigistava

valuvaigistava ravi suhtes (milliseid valuravi ravi suhtes (milliseid valuravi
meetodeid tarvitada), kuid arvestaksin meetodeid  tarvitada), kuid arvestasin
sealjuures tdsiselt Oe ja arsti arvamust sealjuures tosiselt de ja arsti arvamust

C Ma eelistaksin Uheskoos 6e ja arstiga teha | C Tegin Uheskoos 6e ja arstiga 16pliku otsuse
I6pliku otsuse oma valuvaigistava ravi suhtes oma valuvaigistava ravi suhtes
(milliseid valuravi meetodeid tarvitada). (milliseid valuravi meetodeid tarvitada).

D Ma eelistaksin, et Idpliku otsuse minu | D Ode ja arst tegid I8pliku otsuse minu

valuvaigistava ravi suhtes (milliseid valuravi valuvaigistava ravi suhtes (milliseid valuravi
meetodeid tarvitada) langetaksid 6de ja arst, meetodeid tarvitada), kuid nad arvestasid
kuid et nad arvestaksid sealjuures tdésiselt sealjuures tbsiselt minu arvamusega

minu arvamusega .
E Ode ja arst tegid 16pliku otsuse minu valuravi

E Ma eelistaksin jatta 16pliku otsuse minu suhtes (milliseid valuravi
edasise valuravi suhtes (milliseid valuravi meetodeid tarvitada) ja mina neid sealjuures ei
meetodeid tarvitada) e ja arsti teha méjutanud

Uurimistoosse kaasamise kriteeriumitele vastavatele patsientidele tutvustasid uurimismeeskonna
litkmed suuliselt uurimistod sisu enne kodusele ravile suundumist. Uurimistdos osalemise
ndusolekul anti patsiendile kusimustik paberkandjal vahetult enne statsionaarselt haiglaravilt
kodusele ravile suundumist. Odedele koostati ettekanne uurimistdd sisust ja eesmargist ning
uurimuses osalemise ndusoleku korral jagas uurimistdd autor ddedele kiisimustikud. Oed tiitsid

kisimustiku endale sobival ajahetkel. M&lema valimigrupi puhul jdeti taidetud kisimustikud
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neurokirurgia osakonnas patsientide puhkenurgas asuvasse lukustatud postkasti. Kord nédalas

tlhjendati postkast uurimist66 autori poolt ning andmed sisestati Microsoft Excel andmetabelisse.

3.4. Andmete analtus

Andmete kirjeldamiseks on kasutatud kirjeldavaid statistikuid: absoluutsed (n) ja suhtelised (%)
sagedused, miinimumid, maksimumid ning keskvaartused, mis on esitatud koos standardhalbega
(SD, Standard deviation). Perioperatiivse valu tugevust maarati pre- ja postoperatiivsete VAS
skaalade maksimaalvéaartuste alusel. Andmete analtitisimise kaigus dihhotomiseeriti kiisimustiku
esimese osa jaotused (patsientide puhul perioperatiivne valutugevus, haiglaravil viibimise kestus,
0dede puhul vanus ja toostaaz denduserialal) vastavalt keskmistele vaartustele. Patsientide puhul
dihhotomiseeriti vanus lemise kvartiili alusel. Statistilise analtsi teostamiseks dihhotomiseeriti
EHS kisimustiku abil kogutud andmed vastavalt sellele, kas patsient eelistas aktiivsemalt
osaleda/osales aktiivsemalt Uhiseses otsustamises (vastusevariandid A-C) vdi eelistas olla
passiivsemas rollis (vastusevariandid D-E). Seejarel analliusiti taustaandmete seotust patsientide
eelistustega osaleda vOi mitte osaldeda Uhises otsustamises perioperatiivse valu leevendamisel.
Lisaks hinnati ja vOrreldi patsientide tegeliku Uhises otsustamises osalemise maéra
kokkulangevust eelistatud osalemise madraga. Pidevvéartuste vastavust normaaljaotusele
kontrolliti Shapiro-Wilk'i W-testiga. V0&rdluseks normaaljaotusega gruppide vahel kasutati
paaritut t-testi ja normaaljaotusele mittevastavate gruppide vahel Wilcoxoni testi. Gruppide
proportsioonide vordlemiseks kasutati hii-ruut testi. Analiitsil kasutati andmetd6tlusprogramme
JMP 8.0.1., Statal4 ja Microsoft Excel. Statistiliselt oluliseks loeti p < 0,05.

3.5. Uurimistdo valiidsus ja usaldusvaarsus

Uurimist6os kasutatav moddik EHS (Degner ja Sloan, 1992) on meditsiinialastes uurimistoodes
laialdaselt kasutusel ja seda on ka tdlgitud erinevatesse keeltesse (Cuevas ja Pefiate, 2016; Florin,
2007, Rétsep jt, 2014). Mdddik on valja tootatud patsientide (hises otsustamises osalemise
hindamiseks ehk mdddiku abil on vBimalik kirjeldada, millisel mééral patsiendid eelistavad
otsustusprotsessis osaleda ja millisel mé&aral nad tegelikult osalevad. Mdddik koosneb viiest
valikvastusest, mille pdhjal saab kindlaks méarata, kas patsient soovib otsustada ravi- voi
hooldusvaliku tle individuaalselt, soovib ta teha seda koostdos tervishoiutddtajaga voi eelistab ta
jatta otsuse tegemise tervishoiutdotajale (Degner jt, 1997). Lisaks valideeritud originaalm&ddikule

on Cuevas ja Pefate (2016) valideerinud meeleoluh&irega patsientidele kohandatud md&ddiku
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hispaania keeles ning Florin (2007) on valideerinud kohandatud mdddiku rootsikeelsena

doktoriuurimuse kaigus. Eestikeelsena on kohandatud kiisimustikku kasutanud Rétsep jt (2014).

Uurimistdd usaldusvéérsuse tagamiseks on metoodikat kirjeldatud tapselt ja labipaistvalt, et
vOimaldada uurimistéd korratavus ning sarnastele tulemustele jdudmine. Andmete kogumine
isikustamata kujul ning véimalus loobuda ka esialgse ndusoleku korral uurimuses osalemisest kuni
taidetud kisimustiku asetamiseni postkasti soodustavad ausat vastamist. Taidetud kisimustike
kattesaadavus kolmandatele isikutele oli vélistatud. Teiste autorite poolt koostatud uurimistéodele

on viidatud vormikohaselt ning need on eristatavad ké&esoleva uurimistdo autori seisukohtadest.
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4. TULEMUSED

4.1. Valimi Kirjeldus

Uurimuses osales 115 nimmediski herniatsiooniga patsienti ning 22 neurokirurgia osakonna ode.
Patsientidest oli vanim uurimuses osaleja 8l-aastane ja noorim 19-aastane. Kdige pikem
haiglaravil viibimise periood oli Giheksa p&eva ja lihim kaks pdeva. Patsientide kdrgeim kogetud
valuskoor VAS-skaalal perioperatiivsel perioodil oli kiimme palli ja kdige madalam kolm palli.
Odedest vanim osaleja oli 67-aastane ja noorim 22-aastane. Kdige pikem téostaaz e erialal oli 45

aastat ning kdige lihem e erialal todtatud aeg oli Uiks aasta (vt tabel 2).

Tabel 2. Uuritavate taustaandmed (keskvaartus koos standardhélbe vdi protsentuaalse

osakaaluga)

Patsiendid

Taustaandmed (n = 115) % SD
Vanus 50,3 +144
Vanus > 60 36 31
Sugu (N:M) 53:62 46:54
K&rgharidus 19 17
Haiglaravil viibitud paevad 3,9 +1,3
Haiglaravil viibitud paevad > 4 71 62
Kaasuvad haigused 32 28
Perioperatiivne VAS 7,7 +1,56
Perioperatiivne VAS > 7 73 63

Oed
(N=22)

Vanus 36 +11
Vanus > 36 11 50
Téostaaz 11,5 +11,6
Toéostaaz > 10 11 50
Teaduskraad 2 9

4.2. Patsientide ja 6dede hinnang patsientide eelistuse ning tegeliku Uhises otsustamises

osalemise kohta nimmediski herniatsioonist tingitud perioperatiivse valu leevendamisel

Kdige enam valisid patsiendid (hises otsustamises eelistatud osalemise madra kirjeldamiseks
perioperatiivse valu leevendamisel vastusevarianti D ning tegeliku Uhises otsustamises osalemise
kirjeldamisel vastusevarianti E. Kdige véhem valisid patsiendid enda eelistuse ja tegeliku Ghises

otsustamises osalemise kirjeldamisel vastusevariante A ja B (vt joonis 1).
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A = patsient eelistab teha/teeb ise otsuse; B = patsient eelistab teha/teeb otsuse, kuid arvestab sealjuures
tervishoiutddtaja arvamusega; C = patsiendi ja tervishoiuté6taja vaheline Uhine otsustamine; D = tervishoiutottaja

otsustab, kuid arvestab sealjuures patsiendi arvamusega; E = tervishoiutdotaja langetab ise otsuse

Joonis 1. Patsientide hinnang nende eelistuse ja tegeliku Uhises otsustamises osalemise kohta

perioperatiivse valu leevendamisel

Oed valisid enim patsientide eelistuse ja tegeliku Uhises otsustamises osalemise maédra
kirjeldamisel perioperatiivse valutustamismeetme valikul vastusevariante A ja B. Patsientide
eelistatud Uhises otsustamises osalemise hindamisel ei valitud 6dede poolt kordagi vastusevariante
C, mis kirjeldab patsiendi ja tervihoiutdodtaja vahelist koostddd ja Uhist otsustamist, ega ka
vastusevarianti E, mis t&histab meditsiinilist paternalismi, kus tervishoiut66taja tksi langetab

otsuse patsiendi tervisekésitluse osas (vt joonis 2).
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A = patsient eelistab teha/teeb ise otsuse; B = patsient eelistab teha/teeb otsuse, kuid arvestab sealjuures
tervishoiutddtaja arvamusega; C = patsiendi ja tervishoiutddtaja vaheline Uhine otsustamine; D = tervishoiutdttaja

otsustab, kuid arvestab sealjuures patsiendi arvamusega; E = tervishoiutddtaja langetab ise otsuse

Joonis 2. Odede hinnang patsientide eelistuse ja tegeliku tihises otsustamises osalemise kohta

perioperatiivse valu leevendamisel

Vastusevariantide dihhotomiseerimise jargselt ilmnes, et 41 patsienti eelistasid aktiivsemalt
osaleda Uhises otsustamises ja nendest 37% raporteerisid ka tegelikku aktiivsemat uhises
otsustamises osalemist perioperatiivse valu leevendamisel. Patsientidest 74 eelistas Uhises
otsustamises passiivsemat rolli ning nendest 96% raporteerisid ka tegelikku passiivsemat (hises
otsustamises osalemist. Patsientide eelistatud ja tegeliku Uhises otsustamises osalemise mééra
vahel esines statistiliselt oluline erinevus (x?= 20,8; p = 0,001). Seega 86 patsiendil (75%) langes
Uhises otsustamises eelistatud osalemise maédr kokku tegeliku (hises otsustamises osalemise
méadraga. Eelistatud osalemisele mittevastavat tegeliku osalemise méadra kogesid 29 patsienti
(25%), nendest kolm tundsid, et vaatamata eelistatult passiivsele rollile olid nad siiski sunnitud
aktiivsemalt osalema Uhiseses otsustamises (vt joonis 3). Odedest 21 arvasid, et patsiendid
eelistavad osaleda Uhises otsustamises ning reaalselt ka osalevad. Uks 6de arvas, et patsiendid ei
eelista aktiivselt Ghises otsustamises osaleda ning reaalselt ka ei osale. Odede hinnangus
patsientide eelistuse ja tegeliku Uhises otsustamises osalemise mééra vahel statistiliselt olulist

erinevust ei ilmnenud (%2 = 0,09; p =0,7).
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Joonis 3. Patsientide eelistusele vastav/mittevastav Uhises otsustamises osalemise maar

4.3. Patsientide ja ddede hinnangute vordlus

Veidi enam kui kolmandik patsiente (41 patsienti) eelistas olla aktiivsemalt seotud Uhise
otsustamisega, kuid peaaegu kdikide 6dede hinnangul eelistasid patsiendid aktiivselt osaleda
uhises otsustamises valuravi labiviimisel (95%) (%2 = 30,7; p < 0,0001). Patsientide ja Gdede
hinnangute vOrdlus patsientide eelistatud rolli kohta (hises otsustamises osalemises
perioperatiivse valu leevendamisel on vélja toodud joonisel 4. Samas kui ainult alla 20%
patsientidest (18 patsienti) raporteeris ennast olevat tegelikult osalenud (ihises otsustamises, nditas
enamuse Gdede hinnang seda, et patsientide tegelik osalemine (ihises otsustamises on korge (3% =
55,7; p < 0,0001). Patsientide ja 6dede hinnangute vordlus patsientide tegeliku osalemise kohta

Uhises otsustamises osalemises perioperatiivse valu leevendamisel on vilja toodud joonisel 5.
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4.4. Seosed patsientide taustaandmete ja eelistuste vahel
Odede hinnangute ebaiihtlane jaotus ei véimaldanud statistilist analiiiisi teostada. Patsientide
taustaandmete ja Uhises otsustamises osalemise eelistuse vahel statistiliselt olulist seost ei leitud

(vt tabel 3).

Tabel 3. Seosed patsientide taustaandmete ja Ghises otustamises osalemise eelistuste vahel

Patsiendid
Taustaandmed x? z t p
kes eelistasid kes eelistasid mitte

osaleda osaleda

(n=41) (n=74)
Vanus 47 £ 16 52 + 13,2 1,76 | 0,08
Vanus > 60 10 26 1,45 0,23
Sugu (% N/M) 43,9/56,1 47,3/52,7 0,12 0,73
Kdrgharidus 7 12 0,01 0,91
Haiglaravil viibitud paevad 4,02 £ 1,65 3,82 £1,08 0,32 0,75
Haiglaravil viibitud p&evad 26 45 0,08 0,78
>4
Kaasuvad haigused 9 23 1,12 0,29
Perioperatiivne VAS 7,85 11,54 7,62 £1,58 0,48 0,63
Perioperatiivne VAS > 7 26 47 0,00 0,99

22



5. ARUTELU

5.1. Olulisemad tulemused

Kéesolev magistritod on originaaluurimus, milles on kirjeldatud ja vorreldud 115 patsiendi ning
22 0e hinnangut patsientide (hises otsustamises osalemise kohta nimmediski herniatsioonist
tingitud perioperatiivse valu leevendamisel. Uhine otsustamine on patsiendikeskses
tervishoiuststeemis kesksel kohal, kuid Eestis ei ole thise otsustamise rakendatavust patsientide
ja 0dede hinnangute vordlusena varem uuritud. Uurimuse tulemused nditasid, et 0hises
otsustamises osalemine on meie patsientide hulgas ainult vaheselt rakendatud ja ddede hinnangud

patsientide osalemise kohta Uhises otsustamises erinevad oluliselt patsientide hinnangutest.

Ké&esolevas uurimuses selgus, et ainult veidi tle kolmandiku patsientidest (36%) eelistas olla
uhisesse otsustamisse kaasatud ning nendest vahem kui pooled (16%) raporteerisid ka tegelikku
uhises otsustamises osalemist. Uurimistod tulemustes ilmnes kill statistiliselt oluline seos
patsientide eelistuste ja tegeliku vdimaluse vahel osaleda (hises otsustamises, kuid siiski
raporteerisid Ule poolte patsientidest, kes eelistasid tihises otsustamises osaleda, tegeliku osalemise
vBimaluse puudumist. Kéesoleva uurimuse tulemustest vdib jareldada ulelldist Ghisesse
otsustamisse kaasatuse defitsiiti. Ilmselt ei ole Uhise otsustamise kontseptsioon patsientide hulgas
levinud ja tuntud. Sarnasele tulemusele jéudis ka Florin (2006), kelle uurimuses eelistas thisesse
otsustamisse olla kaasatud samuti veidi ule kolmandiku patsientidest (39%). Selle pdhjuseks voib
olla kultuuriline taust, sest praktikas on olnud esindatud pigem meditsiiniline paternalism ning
uhise otsustamise kontseptsioon ei ole vorreldaval maaral kasutusel olnud. Sarnaselt Réatsep jt
kiimne aasta tagustele uurimistulemustele, on Eestis patsientide (hises otsustamises osalemine
jatkuvalt madalam kui mitteosalemine. Uurimustulemuste vahelises vordluses on patsientide
Uhises otsustamises tegeliku osalemise méaar tunduvalt madalam (58% vs 16%). Tulemustes
ilmestuv langus vdib olla seotud ka uurimiseesméargiga — kdesolevas t66s hinnati Ghist otsustamist
perioperatiivse valutustamise meetodi valiku kontekstis, kuid varasemas uurimuses hinnati
patsiendi eelistust kirurgilise ravivaliku suhtes, mis voivad olla patsiendi jaoks erineva kaaluga
otsused. Patsientide informeerimist ja Gihisesse otsustamisse kaasamist uurinud Elwyn jt (2012) on
kirjeldanud voOimalust, et terminid ,otsused“ ja ,eelistused“ voivad olla patsiendile
tervishoiuteenuse kontekstis vodrad. Seega ei pruugi patsiendid olla teadlikud vdimalusest olla
otsustusprotsessi kaasatud. Lahendusena olukorrale on kirjeldatud patsientidele alternatiivsete

valikute pakkumist nende tervist puudutavate otsuste tegemisel. Vdib oletada, et ka meie endi
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kultuuriruumi  kontekstis on patsientide informeerimine Uhises otsustamises osalemise

vOimalustest positiivses korrelatsioonis Uhises otsustamises osalemismaaraga.

Véhese (hisesse otsustamisse kaasatuse pohjuseks voib olla ka see, et valuvaigistava ravi
korraldamine on patsientidele vodras. Nditena kirjandusest vdib tuua El-Seadi jt (2022) uurimuse,
kus patsientide néustamisel suurenes patsientide teadlikkus valutustamismeetmetest kolme nadala
jooksul 93% (n = 30). Sarnase tulemuse on valja toonud ka Charles jt (1999), kes leidsid, et lisaks
patsiendi teadmiste kasvule valu leevendavate meetmete osas v3ib ka patsientide eelistus thises
otsustamises osalemise mééra suhtes aja jooksul muutuda ning olla seotud informeeritusega. Selle
kinnitusena on Rétsep jt (2014) uurimuses ilmnenud statistiliselt oluline erinevus patsiendi
haigusteadlikkuse ja uhises otsustamises aktiivse osalemise eelistuse vahel (p = 0,01). Erinevalt
Ratsep jt (2014) uurimusest, ei sisaldanud kéesolev uurimistod patsientidele eesmargiparast
lisainformatsiooni andmist nimmediski herniatsiooni, selle ravivdimaluste ja valu leevendavate
meetmete kohta. Raétsep jt (2014) uurimuses ei olnud patsientide teadlikkus laiapdhjaline ja
teadmiste puuduse korral on arusaadav, et patsiendid ise eelistavad jatta ravi- voi hooldusotsuse
tegemise tervishoiupersonalile. Oluline on tdpsustada, mil méaé&ral patsient soovib olla
tervishoiutdotaja poolt informeeritud ning kas ta identifitseerib tervishoiutdttajat kui neutraalset
info edastajat vOi kui usaldusvéarset ndustajat. El-seadi jt (2022) uurimuses olid infomaterjale
kasutanud patsiendid teadlikumad nimmediski herniatsioonist ning paremini informeeritud
sumptomeid leevendavate meetmete suhtes. Sellest tulenevalt kogesid patsiendid postoperatiivselt
madalamat valuskoori, mis valjendab paremaid ravitulemusi ning 0ldist tervishoiuteenusega
rahulolu. Ka meie tingimustes vdiks patsientide informeerituse suurendamiseks kasutada
interaktiivseid patsientide informeerimise abivahendeid. Teine vdimalus on anda patsiendile
ambulatoorsel vastuvdtul voi haiglaravile saabumisel infovoldik valu leevendavate meetmete
kirjeldustega. See tagaks patsientide parema informeerituse ja voimalik, et suurendaks seeldbi

Uhises otsustamises osalemist.

Uurimuses ei leitud seost patsientide taustaandmete ja Uhises otsustamises osalemise vahel. Ka
varasemates uurimistulemustes on seos valdavalt puudunud. Patsientide sugu on mdnedes
uuringutes olnud oluliselt seotud Uhises otsustamises osalemise eelistusega. Florin jt (2007)
uurimuses nditeks eelistasid naised 1,8 korda rohkem uhises otsustamises osalemist kui mehed.
Ké&esolevas uurimistdos esines statistiliselt oluliseks erinevuseks loetavale p-véartusele koige
ligilahedasem seos patsientide vanuse ja ihises otsustamises osalemise eelistuse méaara vahel (p =
0,08). Ei ole valistatud, et suurema valimi puhul oleks antud kategoorias statistiliselt oluline

erinevus ilmnenud. VOrdlusena on Florin jt (2006) uurimuses Kirjeldatud nooremaealiste
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aktiivsemat (hises otsustamise osalemise eelistust vOrrelduna vanemaealiste uuritavatega.
Kdéesolevas uurimistdos ei ilmnenud statistiliselt olulist erinevust ka perioperatiivse valutugevuse
ja patsientide Uhises otsustamises osalemise eelistuse vahel, kuigi valutugevus on ks peamisi
nimmediski herniatsiooniga patsientide elukvaliteeti ja elamistoimingute sooritamise vdimekust

maédravaid tegureid.

Peaaegu kdikide ddede hinnangul eelistasid patsiendid olla kaasatud thisesse otsustamisse ning
ka reaalselt osalesid selles. Patsientide ja 6dede hinnagute vahelise erinevuse pohjuseks vaib olla
patsientide ja ddede erinev teadlikkus tihise otsustamise kontseptsioonist. Odedele koostati enne
uurimuses osalemist ettekanne uurimistoo sisust ja eesmargist, sellest tulenevalt vdisid Ged olla
sellest paremini informeeritud. Patsientidele seevastu oli selgitatud suuliselt enne kodusele ravile
suundumist (hise otsustamise olemust ja nende teadmised Uhisest otsustamisest ning
valutustamismeetmete vdimalustest voOisid olla madalamad vdrrelduna Odede teadmistega.
Patsientide ja Odede hinnangutes esines erinevus ka Florin (2006) uurimuses, kus 61%
patsientidest eelistas Ghises otsustamises mitte osaleda, kuid ddede hinnangul eelistas vaid 24%
patsientidest mitteosalemist. Patsientide ja 6dede hinnangute drastiline erinevus viitab Ghisest
otsustamisest selge ja uhtse arusaama puudumisele. Erinevate hinnangute pohjuseks v6ib olla ka
ddede oskamatus patsiente kaasata. Odedele v&ib tunduda, et nad kaasavad patsiente Uhisesse
otsustamisse, kuid patsiendid ei taju seda kaasamisena. Uurimistulemused rbhutavad Uhise
otsustamise kontseptsiooni laialdasema teadvustamise ja rakendamise vajadust. Odede ja
patsientide tUhtne arusaam uhisest otsustamisest ja selle rakendamine tdstaksid patsiendikeskse

tervishoiusisteemi kvaliteeti.

Patsientidest 75% (n = 86) kogesid oma eelistusele vastavat tegelikku uhises otsustamises
osalemise mééra. Réatsep jt (2014) uurimuses oli patsientide eelistatud Uhises otsustamises
osalemise madra vastavus tegelikule osalemise maarale 64% (n = 150) ning Florin jt (2007)
uurimuses 20% (n = 228). Kaesolevas uurimistods voib selle pdhjuseks olla patsientide suhteliselt
madal soov osaleda Uhises otsustamises — suurem osa patsientidest ei soovinud olla kaasatud
Uhisesse otsustamisse nimmediski herniatsioonist tingitud perioperatiivse valu leevendamisel ning
nende puhul oli ka eelistusele vastav tegelik ihises otsustamises osalemise maar kdige kdrgem
96% (n = 71). Kdrge eelistusele vastava Uhises otsustamises osalemise nditajat vOib tdlgendada
positiivse tulemusena, sest vahese osalemise pdhjuseks vOib olla patsientide suur usaldus
tervishoiuteenuse osutaja suhtes. Kindlasti vib sellel olla ka alternatiivseid seletusi: patsientide
madal informeeritus, Uhise otsustamise mehhanismide ebaselgus, osalemise vdimaluste

puudumine, limiteeritud ajaressurss, patsientide ja ddede isikuomadused jne.
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5.2. Uurimistdo eetilised aspektid

Autor on jérginud teoreetilise tausta koostamisel eetilist kohustust veenduda, et uurimisto0s
kasutatud erialased kirjandusallikad on eelretsenseeritud, artiklites ja auditis vilja toodud andmeid
on kajastatud tépselt ning artiklid on avalikult kéittesaadavad. Teiste autorite intellektuaalomandi
oiguse kuritarvitamist ja vaarkasutamist on vélditud originaalartiklitele viitamisega (ORI, 2013).
Uurimist66 jaoks kogutud andmeid on Kirjeldatud ja analtisitud selleks sobivate meetoditega.

Uurimistd6 metoodikat on kirjeldatud labipaistvalt ning uurimist6d korratavust véimaldavalt.

Uuritavatele selgitati verbaalselt ja kusimustiku alguses Kkirjalikult uurimuses osalemise
vabatahtlikkust ning et uurimuses osalemisest oli véimalik keelduda mis tahes ajahetkel enne
taidetud kisimustiku asetamist postkasti. Uurimuses osalemine ega osalemisest keeldumine ei
mojutanud patsientide ravi ega hooldust mingilgi maaral. Odede osalemine v3i osalemisest
keeldumine ei mdjutanud nende to6tingimusi. Kusimustiku taitmist ja esitamist tdlgendati

uurimuses osalemise ndusolekuna.

Uurimistoo jaoks vajalike andmete kogumine oli eelnevalt kooskdlastatud vastavalt Tartu Ulikooli
ja Tartu Ulikooli Kliinikumi eeskirjadele. Andmete kogumist ja analiiiisimist alustati peale Tartu
Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt kooskdlastuse (protokolli number: 377/T-9, kuupéev
15.05.2023) saamist. Uurimistdo jaoks vajalikud andmed koguti isikustamata kujul. Paberkandjal
taidetud kusimustikud hoiustatakse juhendaja lukustatavas kabinetis, millele puudub ligipaas
kolmandatel isikutel. Elektroonset andmetabelit Excel formaadis séilitatakse kriipteeritud kujul
valisel kovakettal juhendaja lukustatavas kabinetis. Paberkandjal taidetud kusimustikke ja
elektroonset andmetabelit sailitatakse magistritd6 kaitsmiseni. Andmed publitseeritakse tldistatud
kujul peale magistritdd kaitsmist juunis 2024. Kaitstud magistrito6 tehakse uldsusele
kattesaadavaks Tartu Ulikooli digitaalarhiivis DSpace ning uurimistulemusi tutvustatakse Tartu
Ulikooli Arstiteaduskonna teaduskonverentsil ja 15 Balti Neurokirurgia Kongressil. Tartu Ulikooli
neurokirurgia osakonna personalile koostatakse ettekanne uurimistulemustest. Uurimistéo viidi

labi erapooletuse printsiibi alusel ning huvide konflikti ei esinenud, kuna puudus rollikonflikt.
5.3. Uurimistdo usaldusvaarsus ja kitsaskohad
Neli patsientide poolt tdidetud kisimustikku olid uurimistédsse kaasamiseks sobimatult taidetud,

kuna Uhe valikvastuse asemel oli mdrgitud mitu varianti. Seda nii pre- ja postoperatiivse

valutugevuse hindamisel kui ka eelistatud vdi tegeliku Uhises otsustamises osalemise madra
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selekteerimisel. Sama kisimustiku edaspidisel rakendamisel on vajalik kisimustiku sdnastust
korrigeerida, r6hutades, et valikvariantide hulgast tuleks valida tks endale sobivaim variant.

Samas on véhetdendoline, et nelja uuritava kaasamine oleks mdjutanud uurimistulemusi.

Valimi suurus 6dede puhul ei ole piisav Uldistuste tegemiseks. Oed v@isid ile hinnata patsientide
Uhises otsustamises osalemise maéra, plldes anda patsientide aktiivset (hises otsustamises
osalemist Kirjeldavat vastust, mida nad arvasid, et peetakse 0Oigeks. Samuti vdivad
uurimistulemused olla m@jutatud valimi suurusest. Ei ole valistatud, et markimisvaarselt suurema
valimi puhul oleks esindatud statistiliselt oluline seos mdne sdltumatu ja s6ltuva muutuja vahel.
Uurimistood planeerides ei olnud vdimalik ette néha, et ddede taustaandmete ja hinnangute
vahelist seost ei ole statistiliselt voimalik analiisida. Samas kajastavad tulemused hetke olukorda

muutmata kujul.

Uhise otsustamise rakendamise seisukohast on oluline teada, miks patsientide tihises otsustamises
osalemise maar on vaga madal (16%) ning millised on Ghises otsustamises mitteosalemisega
seotud tegurid. Kdesolevas uurimistdds patsientide taustaandmete ja tegeliku Uhises otsustamises
osalemise vahelist vOimalikku seost ei analutsitud, kuna tegelik tihises otsustamises osalemine on
seotud mitmete patsiendi taustaandmetest soltumatute faktoritega. Nendeks vdivad olla

osakonnasisene tookorraldus, ravimeeskonna toostiil ning limiteeritud ajaressurss.

5.4. Uurimistulemuste rakendatavus ja ettepanekud edasisteks uurimistoodeks

Uurimistdds ilmneb patsientide Ghisesse otsustamisse kaasatuse defitsiit ja drastiliselt oluline
erinevus patsientide ja 6dede hinnangute vahel. Sellest l&htuvalt oleks vajalik patsientide ja
tervishoiutootajate seas kujundada Uhtne arusaam (hise otsustamise kontseptsioonist ja
vajalikkusest. Vastavat eesmarki aitaksid saavutada patsientidele infomaterjalide koostamine ning
tervishoiutootajatele suunatud koolituste labiviimine. Vajalik on muuhulgas teadvustada (hise
otsustamise olulisust kui patsiendikeskset lahenemist. Uhise otsustamise kontseptsiooni teadlik
rakendamine tervishoius eeldab mdtteviisi muutmist ja kaitumise koordineerimist. Uhist
otsustamist takistavate tegurite elimineerimiseks oleks vajalik teavitustod Uhise otsustamise
olemusest ja rakendatavusest tervishoiususteemis. Teadlikkuse suurendamine aitaks korvaldada

mdlemapoolset ebakindlust.

Motteviisi kohaldumisel vajaksid lisaks edasist uurimist thise otsustamise rakendamine teiste

eelistustundlikke ravi- voi hooldusvdimalusi sisaldavate nédidustuste puhul. Patsientide ja ddede
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hinnangute kohta suvendatud teadmiste kujundamiseks oleks vajalik labi viia kvalitatiivne
uurimist6d. Lisaks tuleks uurida Uhise otsustamise tdhusust ravi- voi hooldustulemusega
rahuloluga seoses, kuna varasemates uurimistoodes on kirjeldatud nii Gihise otsustamise seost kui

seose puudumist patsiendi rahuloluga ravi- vdi hooldustulemuse suhtes.
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6. JARELDUSED

Uhise otsustamise rakendamine perioperatiivse valu leevendamisel ei ole levinud ja patsientidel
ning ddedel puudub Uhtne arusaam Ghisest otsustamisest kui patsiendikeskse tervishoiustisteemi
kesksest kontseptsioonist. Ainult veidi (le kolmandiku patsientidest eelistab olla Ghisesse
otsustamisse kaasatud ning nendest vahem kui pooled osalevad ka tegelikult Gihises otsustamises.
Suures osas vastab patsientide poolt eelistatud Uhises otsustamises osalemise mééar ka tegelikule
osalemise madrale. Odede arvates seevastu enamus patsiente eelistab olla (ihisesse otsustamisse
kaasatud ning tegelikult ka osaleb Uhises otsustamises nimmediski herniatsioonist tingitud
perioperatiivse valu leevendamisel. Arvestades Uhise otsustamise olulisust patsiendikeskses

tervishoius, vaarib selle edasine uurimine ja arendamine jatkuvat tahelepanu.
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LISAD

Lisa 1. Kusimustik patsientidele

Lugupeetud patsient!

Teid on kutsutud osalema uurimistdds ,,Uhine otsustamine nimmediski herniatsiooniga patsientide
statsionaarses ravis: patsientide ja ddede kisitlusuurimus*. Uurimistdo koostatakse ajavahemikus
mai 2023 — juuni 2024. Uurimist06 eesmark on kirjeldada patsientide ning 6dede hinnangut thisele
otsustamisele nimmediski herniatsioonist tingitud valu leevendamisel. Uurimistd6é rakenduslik
vaartus seisneb patsiendikesksema tervishoiuteenuse arendamises. Kogutud andmeid kasutatakse
ainult kdnealuse uurimistdo labiviimiseks. Uurimist6os osalemine on vabatahtlik. Kusimustikule
vastamist loetakse ndusolekuna osaleda uurimist6os. Te vOite uurimistods osalemisest loobuda ja
see el mojuta Teie edasist ravi mingilgi maaral. Kéesoleva kiisimustiku tditmise jargselt saate selle
panna lukustatud postkasti patsientide puhkenurgas. Teilt kogutud informatsioon j&éb
anonliimseks, Teie vastuseid ei ole vdimalik seostada Teie isikuga. Vastuseid toddeldakse
statistiliselt ja kasutatakse ainult Gldistatud kujul. Kisimustiku taitmine vGtab aega umbes 10

minutit. Uurimuse on kooskdlastanud Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee.

Kisimuste korral palun vOtke (hendust uurimistod autoriga e-posti  aadressil

margit.lepla@kliinikum.ee

Tanan Teid koosto eest!

1. Taustaandmed

Vanus: __ aastat

Sugu: naine [] mees []

Haridustase: tldharidus [] kutseharidus [] kdrgharidus []
Haiglaravil viibimise kestus:__ pédeva

Kaasuvad haigused: jah [] ei [
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2. Valutugevuse hindamine

Palun markige oma keskmine valutugevus enne operatsiooni skaalal 0-10, tehes sobivale

vastusevariandile ring imber

Valu Mooddukas Talumatu

pole valu valu

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
@) (W) () (@) (s (4
— ~ — =% ™\ /\

0 2 4 6 8 10

Palun méarkige oma keskmine valutugevus peale operatsiooni skaalal 0-10, tehes sobivale

vastusevariandile ring timber

Valu Moddukas Talumatu
pole valu valu

| | | | |
I | | | I I |

0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

——
——
—
—
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3. Milline on Teie suhtumine valuravisse haiglas viibides?

Palun tehke sobivale vastusevariandile ring imber

A. Ma eelistaksin teha ise I0pliku otsuse oma valuvaigistava ravi suhtes (milliseid valuravi

meetodeid tarvitada)

B. Ma eelistaksin teha ise 18pliku otsuse oma valuvaigistava ravi suhtes (milliseid valuravi

meetodeid tarvitada), kuid arvestaksin sealjuures tdsiselt Ge ja arsti arvamust

C. Ma eelistaksin Uheskoos Ge ja arstiga teha I8pliku otsuse oma valuvaigistava ravi suhtes

(milliseid valuravi meetodeid tarvitada)

D. Ma eelistaksin, et 16pliku otsuse minu valuvaigistava ravi suhtes (milliseid valuravi meetodeid

tarvitada) langetaksid dde ja arst, kuid et nad arvestaksid sealjuures tosiselt minu arvamusega

E. Ma eelistaksin jatta 16pliku otsuse minu edasise valuravi suhtes (milliseid valuravi meetodeid

tarvitada) Oe ja arsti teha

4. Kuidas tegelikult otsustati Teie valuravi teostamine haiglas olles?

Palun tehke sobivale vastusevariandile ring imber

A. Mina tegin Idpliku otsuse oma valuvaigistava ravi suhtes (milliseid valuravi meetodeid

tarvitada)

B. Mina tegin I0pliku otsuse oma valuvaigistava ravi suhtes (milliseid valuravi meetodeid

tarvitada), kuid arvestasin sealjuures tdsiselt 6e ja arsti arvamust

C. Tegin uheskoos 0e ja arstiga 10pliku otsuse oma valuvaigistava ravi suhtes (milliseid valuravi

meetodeid tarvitada)

D. Ode ja arst tegid 16pliku otsuse minu valuvaigistava ravi suhtes (milliseid valuravi meetodeid

tarvitada), kuid arvestasid sealjuures tdsiselt minu arvamusega

E. Ode ja arst tegid 18pliku otsuse minu valuvaigistava ravi suhtes (milliseid valuravi meetodeid

tarvitada) ja mina neid sealjuures ei mgjutanud
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Lisa 2. Kusimustik ddedele

Lugupeetud dde!

Teid on kutsutud osalema uurimistds ,,Uhine otsustamine nimmediski herniatsiooniga patsientide
statsionaarses ravis: patsientide ja 6dede kisitlusuurimus®. Uurimist6d koostatakse ajavahemikus
mai 2023 — juuni 2024. Uurimist06 eesmark on kirjeldada patsientide ning ddede hinnangut thisele
otsustamisele nimmediski herniatsioonist tingitud valu leevendamisel. Uurimistd6é rakenduslik
vaartus seisneb patsiendikesksema tervishoiuteenuse arendamises. Kogutud andmeid kasutatakse
ainult kdnealuse uurimist6o labiviimiseks. Uurimistods osalemine on vabatahtlik. Kusimustikule
vastamist loetakse ndusolekuna osaleda uurimistfos. Te vdite uurimistéds osalemisest loobuda ja
see el mojuta Teie tootingimusi mingilgi maaral. Kisimuste korral palun votke Uhendust
uurimisto0 autoriga e-posti aadressil margit.lepla@kliinikum.ee. Kaesoleva kiisimustiku taitmise

jargselt saate selle panna lukustatud postkasti patsientide puhkenurgas.

1. Taustaandmed

Vanus: __ aastat

Toostaaz 6enduserialal: _ aastat

Haridustase: keskeriharidus/kutseharidus [] tasemedppe teel saadud rakenduskdrgharidus []
rakenduskorgharidus [] rakenduskdrgharidus + eride véljadpe [

magistriharidus []

2. Milline on Teie suhtumine patsiendi valuravisse?

A. Ma eelistaksin, et dde koos arstiga teevad I6pliku otsuse valuvaigistava ravi suhtes (milliseid

valuravi meetodeid tarvitada).

B. Ma eelistaksin, et 6de koos arstiga teevad 16pliku otsuse valuvaigistava ravi suhtes (milliseid

valuravi meetodeid tarvitada), kuid arvestavad sealjuures tdsiselt patsiendi arvamust.

C. Ma eelistaksin, et 6de ja arst teevad 10pliku otsuse valuvaigistava ravi suhtes (milliseid valuravi

meetodeid tarvitada) koos patsiendiga.
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D. Ma eelistaksin, et 10pliku otsuse patsiendi valuravi suhtes (milliseid valuravi meetodeid

tarvitada) langetaks patsient, kuid et ta arvestaks sealjuures tdsiselt Ge ja arsti arvamusega.

E. Ma eelistaksin jatta I6pliku otsuse valuravi suhtes (milliseid valuravi meetodeid tarvitada)

patsiendi teha.

3. Kuidas tegelikult otsustatakse patsiendi valuravi teostamine haiglas olles?

Palun tehke sobivale vastusevariandile ring imber

A. Ode koos arstiga teevad 16pliku otsuse valuvaigistava ravi suhtes (milliseid valuravi meetodeid

tarvitada)

B. Ode koos arstiga teevad 16pliku otsuse valuvaigistava ravi suhtes (milliseid valuravi meetodeid

tarvitada), kuid arvestavad sealjuures tdsiselt patsiendi arvamusega

C. Ode, arst ja patsient koos teevad I6pliku otsuse valuvaigistava ravi suhtes (milliseid valuravi

meetodeid tarvitada)

D. Lopliku otsuse patsiendi valuravi suhtes (milliseid valuravi meetodeid tarvitada) langetab

patsient, kuid ta arvestab sealjuures tdsiselt Ge ja arsti arvamusega

E. Lopliku otsuse valuravi suhtes (milliseid valuravi meetodeid tarvitada) langetab patsient
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