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         Summary

The aim of the present study was to describe the quality of life of dialysis patients and their social coping as well as the need for clinical social work in the field of nephrology. For data collection a questionnaire was used the compiling of which was based on the questionnaire Kidney Disease Quality of Life Short Form TM, Version 1.1 KDQOF SF TM and on previous experience with kidney replacement dialysis patients. Data collection took place between July and September 2004. The study involved all hospitals of Estonia which provide long term dialysis treatment and regular follow-up of dialysis patients: Tartu University Hospital, West-Tallinn Central Hospital, Kuressaare Hospital and private dialysis offices Renalis Ltd (offices in Narva and Paide) and Renculus Ltd. (offices in Pärnu, Rakvere, Võru and Viljandi). Of the 168 distributed questionnaires 151 were returned (response rate 89,8%).

Most difficulties for dialysis patients were caused by walking and lifting and carrying of food products. The patients had reduced the time for work and daily activities, they had difficulties with work and various activities. For many patients, kidney disease hindered traveling and performance of daily activities. A number of dialysis patients were continuously tired, depressed, low-spirited and melancholic. They felt hopelessness in dealing with their disease. Most patients experienced problems with relationships with family and friends, while, at the same time, they were satisfied with their family life and social life.

Compared with peritoneal dialysis patients, haemodialysis patients felt that they had accomplished less in their work and daily activities because of their health and emotional problems; they also felt that they were a burden to their families. Haemodialysis patients were significantly more disturbed by restrictions in the use of beverages and by problems with sexual life. 

The results of the analysis of four categories of quality of life (physical health, mental health, kidney disease related health and social satisfaction) showed that higher age and longer dialysis treatment significantly deteriorated the patient’s physical health. Mental health was better in peritoneal dialysis patients. Social satisfaction was higher in patients with higher age, lower educational level and shorter dialysis treatment. Long term dialysis treatment had a negative effect on kidney disease related health, particularly in haemodialysis patients.

The health status of the patients on long-term dialysis at the time of completing the questionnaire according to self-reported evaluation was mostly satisfactory or poor. In comparison with the previous years, health had improved more in haemodialysis patients. Evaluation of the health status was affected most by patient’s age and by duration of dialysis treatment: the older was the patient and the longer he/she had been on dialysis treatment, the lower was his/her evaluation of health status.

Majority of dialysis patients needed information and counseling by social workers. Required information concerned mostly the subsides granted by the state and by local governments and the order for applying such grants, as well as the state pensions and the legislation on social welfare. More than half of the patients needed counseling for the problems related to their disease or disability. Families needed support and assistance during the hospital stay of a family member and counseling for communication with various institutions. Dialysis patients considered inclusion of a social worker in the medical team necessary.

Dialysis treatment affects significantly the social coping of patients. It would be necessary to involve different specialists (social worker, dietologist, psychologist) in the medical team in charge in order to provide professional aid and support for patients as well as to improve their quality of life and social coping.
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SISSEJUHATUS
Neeruasendusravi on üks tänapäeva meditsiini suurimaid saavutusi. Hemodialüüsiga (HD), peritoneaaldialüüsiga (PD) ja neerusiirdamisega on kogu maailmas käesolevaks ajaks ravitud üle miljoni patsiendi ja igal aastal alustab ravi 200 000 haiget. Suure osa hõlmab dialüüsravi. Sõltumata neeruasendusravi meetodi valikust on ravi eesmärgiks patsientide eluea pikendamine ja nende elukvaliteedi parandamine. Vaatamata suurtele edusammudele neeruasendusravis esineb siiski puudusi, millele tuleb suuremat tähelepanu pöörata. Kirjanduse andmetel ei ole piisavalt tähelepanu pööratud dialüüsravil olevate patsientide ja nende perede sotsiaalsete ja emotsionaalsete probleemidega toimetulekule (Boekhoff 2003). Sellest, kuidas patsiendid ja ravimeeskond nende probleemidega toime tulevad, oleneb nende patsientide elukvaliteet ja sotsiaalne toimetulek (Callahan 2000). Kui on välja kujunenud püsiv tervisehäire, mis takistab inimese igapäevast toimetulekut oma elukorraldusega, siis kerkib vajadus abile väljapoolt, milleks on sotsiaaltöö (Veskimägi 1999).

Arenenud riikides tegelevad kroonilise neerupuudulikusega patsientidega ka kliinilised sotsiaaltöötajad, kes on spetsialiseerunud nefroloogia sotsiaaltöötajateks. Täna on Eesti raviasutustes kliiniline sotsiaaltöö alles tekkimas,- töö mida tehakse otseselt raviasutuses, ja teenused, mida pakutakse neerupuudulikkusega patsientidele, on spetsiifilised. 

Käesoleva uurimistöö teema valik tuleneb vajadusest välja arendada neeruasendusravi vajavate patsientidega tehtavat sotsiaaltööd Eestis, kuna sarnaselt Auslanderile (2000) ja Dhooperile (1997) arvab käesoleva töö autor, et selle läbi saab parandada neeruasendusravi vajavate patsientide tervisekäsitlust, rõhutades selleks vajadust vaadata patsiendi hetkekaebusi avaramas kontekstis ning jälgides haigusele eelnevaid ja sellega kaasnevaid sotsiaalseid aspekte. Nefroloogia sotsiaaltöötajad (Nephrology social worker) on neeruasendusravil olevate patsientide teenindava ravimeeskonna liikmed, omades tihedaid sidemeid ka patsientide elukohajärgsete sotsiaaltöötajatega, kes samuti annavad olulise panuse patsientide heaolu toetuseks (A Multi-Professional Renal… 2002). Hooldus ja toetus peavad olema kohandatud igale patsiendile individuaalselt, täites nende vajadusi igal eluhetkel. Iga patsient on isiksus koos oma vajaduste ja lootustega (Boekhoff 2003).

Selleks, et kliinilist sotsiaaltööd arendada vastavalt patsientide vajadustele, on käesoleva töö autori arvates oluline välja selgitada dialüüsiravil olevate patsientide hinnanguid oma tervislikule seisundile ja sotsiaalsele toimetulekule. Uurimuse käigus saadud teadmised võiksid olla aluseks nefroloogia sotsiaaltöö arendamisele Eestis, mis peab võimaldama tagada dialüüsravil olevate patsientide parema teenindamise erinevate spetsialistide poolt.

Käesoleva uurimistöö eesmärk on kirjeldada dialüüsravil olevate patsientide elukvaliteeti ja sotsiaalse toimetuleku raskusi ning vajadusi kliinilise nefroloogia sotsiaaltöö järele. 

Eesmärgist tulenevad järgmised uurimisküsimused:

1. Millised igapäevaelu raskused esinevad dialüüsravi patsientidel?

2. Missugused erinevused ilmnevad hemodialüüsi ja peritoneaaldialüüsi patsientide hinnangutes igapäevaelu raskustele? 

3. Kuidas hindavad pikaajalisel dialüüsravil olevad patsiendid oma elukvaliteeti?

4. Milline on patsientide vajadus sotsiaaltöötaja teenuse järele? 

5. Kui oluliseks hindavad pikaajalisel dialüüsravil olevad patsiendid sotsiaaltöötajat ravimeeskonna liikmena? 

Töös kasutatavad mõisted: elukvaliteet, dialüüsravi, hemodialüüs (HD), peritoneaaldialüüs (PD), neerusiirdamine, kliiniline sotsiaaltöö, nefroloogia sotsiaaltöötaja.

Autor tänab oma juhendajaid Judit Strömplit ja Ülle Kirsimäge asjalike soovituste ja hea koostöö eest, Ester Jaigmad abi eest küsimustiku keelelise korrektuuri ja igakülgse nõustamise eest inglise keele alal ning kõikide dialüüsikeskuste õdesid, kes aitasid andmete kogumisel.

I. TEOREETILINE ÜLEVAADE

1.1. Neerupuudulikkusega seotud mõisted

Neerupuudulikkus võib olla mitmete krooniliste neeruhaiguste tulemus, mille lõppstaadiumis on neerud pöördumatult kahjustunud ning patsient vajab neeruasendusravi. Erinevate maade statistilistel andmetel registreeritakse aastas ühe miljoni elaniku kohta 76-268 lõppstaadiumis neerupuudulikkusega haiget (Morris 2001). Kroonilise neerupuudulikkuse lõppstaadiumis vajab patsient neeruasendusravi, milleks on järgmised meetodid:

1) Dialüüsravi, mille korral vastavalt individuaalsetele näidustustele valitakse sobivaim dialüüsravi meetod:

· hemodialüüs (HD), mille korral patsient viibib kolm korda nädalas neli kuni viis tundi dialüüsikeskuses kehavälise verepuhastuse protseduuril;

· peritoneaaldialüüs (PD) ehk kõhusisene verepuhastuse protseduur spetsiaalsete lahustega, mida teostatakse 4-6 “kotivahetust” päevas iga päev ja mille saab patsient läbi viia ka kodustes tingimustes. 

2) Neerusiirdamine, mille tulemusena saab patsient uue neeru kas elusdoonorilt või ajusurma diagnoosimise järgselt kadaveerselt doonorilt. (Kasanen 1990, Levy, Morgan ja Brown 2001).

Eesti Nefroloogide Seltsi andmetel oli seisuga 01.07.2004 Eestis dialüüsravil 194 patsienti (hemodialüüsil 125 ja peritoneeldialüüsil 69), funktsioneeriva doonorneeruga (transplantaadiga) elas 227 patsienti.

1.2. Tervis ja haigus

Tervise kõige tuntum definitsioon avaldati juba 1946. aastal Maailma Tervishoiuorganisatsiooni (World Health Organization, WHO) põhikirjas: “Tervis on täieliku füüsilise, vaimse ja sotsiaalse heaolu seisund ja mitte ainult haiguse või põduruse puudumine.” Kolme tervise komponendi koosmõju määrab indiviidi heaoluseisundi. Tervise antipoodiks on haigus. Ometi ei ole õige defineerida tervist haiguse puudumise kaudu. Haiguse puudumine on küll tervise olemasolu põhitingimus, kuid siiski ei ammenda see tervise olemust (Viru 1997). Tervis kui heaoluseisund on enam kui 50 protsendi ulatuses kujundatav indiviidi enese poolt valitava elulaadi ja keskkonna kaudu. Kõik inimese tervisega seotud probleemid kuuluvad globaalsete probleemide hulka, nad on seotud inimkonna “kvaliteedi” ja saatusega. Inimkonna “kvaliteet” kajastub inimese elu biogeneetilistes ja bio-psühhosotsiaalsetes karakterisikutes: füüsiline tervis, intellektuaalsed võimed, psühhofüsioloogiline elujõulisus jm. Tervis on see, mis lubab organismi reserve kasutades kohaneda suhteliselt kiiresti eksisteerimise bioloogiliste ja sotsiaalsete tingimuste üha kasvavate nõudmistega. Inimese elu “kvaliteedi” sõltuvus tema tervisest määrab motivatsiooni tervise väärtustamiseks. “Valitud bonum optimum” (“tervis on kõrgeim hüve”) – see antiikaegadest pärit postulaat ei kaota oma sisulist tähendust, kuni eksisteerib inimkond (Janson 1996). Tervis on mõistetav kui igapäevaelu ressurss, mitte eesmärk; see on positiivne kontseptsioon, mis rõhutab sotsiaalseid ja isiklikke ressursse ning ka füüsilist võimekust (Boothroyd 1995, Halfon ja Hochstein 2002). Täiskasvanul kujuneb tervise väärtustamine kahjuks tihti kurbade asjaolude sunnil: tervisehäired, haiguse esinemine, töövõime langus või kaotus. Kõik, mis viib indiviidi heaolu langusele, s.o. elukvaliteedi langusele, toob teda arusaamisele, et väärtuste skaalas on tervis esmajärgulise tähtsusega (Janson 1996). 
1.3. Elukvaliteedi käsitlused/mõisted

Termin elukvaliteet on praktikas sageli kasutatud, kuid sellel puudub üks üldtunnustatud definitsioon. Erinevad teadlased – filosoofid, sotsioloogid ja psühholoogid on elukvaliteeti määratlenud erinevalt. Elukvaliteet on isiku areng, tervis, majanduslik stabiilsus, elurahulolu ja psühholoogiline hea - olemine. Elukvaliteet on kompleksne protsess: mõne elukvaliteedi komponendi häirituse tõttu kannatab kogu inimese elukvaliteet (Nussbaum 1995).

Kõige tuntumad elukvaliteedi käsitlused tervishoius on: 

-    tervisest sõltuv elukvaliteet (health-related quality of life, HRQL),

-    vajadustele tuginev elukvaliteet (needs-based quality of life),

-    individualistlik elukvaliteet (individualistic quality of life) ja 

-    heaolu (well-being) (Tammaru 2004). 

Tervisest sõltuvat elukvaliteeti on määratletud võimena viia ellu igapäevaseid tegevusi vastavuses indiviidi vanuse ja sotsiaalse rolliga. Tervisest sõltuva elukvaliteedi käsitlemisel on tunnustatud seisukoht, mille kohaselt tervise määratluses sisalduvad vaimne ja kehaline tervis, sotsiaalne ja rolli funktsioon ning üldine heaolu. Tervisest sõltuv elukvaliteedi käsitlus võimaldab anda hinnangu neljas valdkonnas: füüsiline funktsioon, emotsionaalne funktsioon, sotsiaalsed suhted ja igapäevatoimingute sooritamine (Tammaru 2004).

Vajadustele tuginev lähenemisviis Dowardi (1997) järgi käsitleb elukvaliteeti ulatusena, milles inimene on võimeline oma vajadusi rahuldama. Inimese elukvaliteet on kõrge kui enamus tema vajadusi on rahuldatud. Selle lähenemisviisi aluseks on vajaduste loetelu, mis ulatub põhilistest bioloogilistest (toit, jook, uni) kuni kõrgemate psühholoogiliste (identiteet, eneseteostus) vajadusteni. See lähenemisviis võimaldab hinnata kõiki eluaspekte, mida võib mõjutada haigus ja selle ravi. Samuti võtab vajadustele tuginev elukvaliteedi käsitlus arvesse kroonilise haige kohanemist haigusega. 

Individualistlik elukvaliteet keskendub indiviidi jaoks kõige olulisemale. Elukvaliteet sõltub erinevusest lootuste, ootuste ja saavutuste vahel, erinevuse vähenemisel elukvaliteet paraneb. 

Toimetulek on isiku või perekonna füüsiline või psühhosotsiaalne võime igapäeva elus toime tulla (Sotsiaalhoolekande seadus RT I 1995, 21, 323). Toimetuleku probleemid võivad tekkida ükskõik, millistes elusektorites, kus üks või mitu toimetulekueeldust on puudulikud, näiteks puudujäägid inimese füüsiliste või psüühiliste võimete osas haiguse või puude tõttu (ajutiselt või püsivalt) (Wiman 1990).

Eluga toimetulek tähendab iseseisvat elu, sellega seostuvate probleemide iseseisvat lahendamist ja võimet elada vastutustundlikult ühiskonna ja kollektiivi liikmena. See eeldab materiaalseid, vaimseid ja sotsiaalseid jõuvarusid ning võimet kasutada neid igapäevaelus. Kui inimene ei tule olukorraga iseseisvalt toime, saab siin aidata sotsiaaltöö, sotsiaalnõustamine, kus püütakse toetada ja ergutada inimeste kasutamata jõuvarusid, aktiviseerides neid endid omi probleeme lahendama (Tulva 1995).

Inimese toimetuleku ja elukvaliteediga on tihedalt seotud ka heaolu mõiste. Allardti (1975) sotsiaalse teooria järgi on inimese heaolul kolm mõõdet: omamine, kuulumine/suhted ja olemine (Wiman 1990). 

Omamine mõõdab eelkõige elustandardit, inimese käsutada olevaid ressursse, mida on võimalik kasutada põhivajaduste rahuldamiseks. Omamine hõlmab inimese käsutuses olevaid heaoluressursse nagu sissetulek, eluase, töötamine, tervis ja haridus. Kuulumise mõõde viitab eelkõige perekonna- ja sõprussuhetele. Selles dimensioonis võib vaadelda sotsiaalseid suhteid suhtlusringkonda ja perekonda. Olemise mõõtmes vaadeldakse inimese psühholoogilist olukorda tulevikuplaane, tõrjutust, turvalisust, sõltuvust, stressi ja toimetulekut. 

Indiviidi sotsiaalset heaolu ei saa käsitleda omamise, kuulumise ja olemise summana, vaid pigem nende tulemina. Heaolu ei ole võimalik, kui üks mõõde on ebapiisav. 

Kvaliteetne elu on indiviidi subjektiivne arusaam oma heaolust. Kvaliteetne elu - see on inimese heaolu, tervis, majanduslik toimetulek, turvalisus, rahulolu, inimsuhted, enesest lugupidamine, vaba aeg ja harrastused, rahulolu keskkonnaga, vabadus ja õigused (Hansen, Allev 2000). Töö autor nõustub Halopainen`i ja Manner`i (1985) väitega, et kvaliteetne teenus toetab kvaliteetset elu ja positiivne sotsiaalne süsteem aitab inimestel oma elukvaliteeti paremaks muuta ja aktiivselt ühiskonda sekkuda. 

Käesolevas uurimuses lähtub töö autor patsientide heaolust (well-being), kuna ka Maailma Tervishoiuorganisatsiooni (1946) kehtiv tervise mõiste sisaldab lisaks füüsilisele heaolule nii vaimset kui ka sotsiaalset heaolu aspekti. Heaolu on pidev vajaduste rahuldamise ja uute vajaduste tekke protsess.

1.4. Dialüüsravi ja elukvaliteet

Väliskirjanduses kajastatud uurimuste (Bakwell, Higgins, ja Edmunds 2001, Nicholas 2003) andmete põhjal võib öelda, et pikaaegne dialüüsravi  võib avaldada mõju erinevatele elusfääridele patsientide elus - vähendada patsientide töövõimet ja füüsilisi võimeid ning põhjustada pererollide pöördumist. Krooniline haigus tekitab patsiendile ja perekonnale pikaaegset stressi, mis nõuab perekonnaliikmetelt olulisi muudatusi igapäevaelus. Levy (1994) ja Dingwall (2003) väidavad, et rollid ja kohustused perekonnas muutuvad, põhjustades pingeid, süütunnet ja küündimatuse tunnet. Golemani (1997) poolt läbiviidud uurimus näitas, et inimeste emotsionaalne seisund võib mängida väga suurt rolli nii haigestumisel kui ka paranemisel. 

Murphy (2001) väitel saavad paljud haiged suurt abi sellest, kui koos raviga pööratakse tähelepanu ka nende psühholoogilistele, füüsilistele ja sotsiaalsetele vajadustele. On olemas andmed selle kohta, et psühhosotsiaalse sekkumisega saab parandada patsientide elukvaliteeti, psühholoogilist kohanemist ja tervislikku seisundit. Füüsiline tervis ja neeruhaigustest tulenevad probleemid on seotud sotsiaalse heaolu vähenemisega (Bakwell, Higgins ja Edmunds 2001 ja Nicholas 2001). 

Dialüüsravil olevate patsientide elukvaliteeti on palju uuritud (Bakwell jt 2001, Mercus, Jager, Dekker, Haan, Boeschoten, Krediet 1999, Dekker 2000, Perneger, Leski, Chopard-Stoermann ja Martin 2003, Gurskaite ja Garmuviene 2003). Antud uuringutes kasutati neeruasendusravi vajavatele patsientidele välja töötatud spetsiifilist elukvaliteedi küsimustikku Kidney Disease Quality of Life Short FormTM, Version 1.1. (KDQOL SFTM). Uurimustes analüüsiti erinevate parameetrite mõju elukvaliteedile (füüsiline seisund, sotsiaalne seisund, füüsiline toimetulek, emotsionaalne toimetulek, vaimne tervis, elujõulisus, füüsiline valu ja üldseisundi tajumine). Saadud tulemusi võrreldi üldpopulatsiooni näitajatega, millest selgus, et dialüüsravil olevad patsiendid omasid antud näitajate poolest oluliselt halvemat elukvaliteeti. Perneger jt (2003) uuringu tulemustest selgus, et hemodialüüs (HD) mõjutab rohkem patsientide elukvaliteeti kui peritoneaaldialüüs (PD), eriti psüühilise seisundi, emotsionaalse seisundi, vaimse tervise ja füüsilise valu osas. Tervislik seisund ja sotsiaalne staatus on tavaliselt madalamad HD patsientidel. Põhja-Inglismaal Bathi ja Tonksi (2003) poolt läbi viidud uurimuse andmetel tunnetasid paljud patsiendid, et nende elu on dialüüsil olles märgatavalt muutunud. Noorematel ja aktiivsematel patsientidel puudusid teadmised haigusega kaasnevatest piirangutest. Paljud patsiendid tõmbusid endasse, et nende haigus ei mõjutaks nende perekonda. Uuringust ilmnes veel patsientide vajadus hea kvaliteetse informatsioooni, sobiva dialüüsikeskkonna ning perekonna ja sotsiaalse toetuse järele (Bath ja Tonks 2003). Selget erinevust ei esinenud (Gurskaite jt 2003, Bath jt 2003) hemodialüüsi patsientidel ja peritoneaaldialüüsi patsientide vahel töötamise, seksuaalse funktsiooni, une ja üldise tervise osas. 

Joan Ahlmeni (1996) uuringu tulemused kirjeldavad põhiliselt patsiendi psüühilist seisundit, tema rahulolu eluga. Dialüüsravil oleva patsiendi elukvaliteet sõltub paljudest asjaoludest: patsiendile raviviiside ja meetodite tutvustamisest, ravimeetodi valimisest patsiendi poolt, patsiendi majanduslikust, sotsiaalsest ja psüühilisest olukorrast. Väga oluline tervise ja psühholoogilise heaolu tegur on seotud lähisuhete kvaliteediga. Toetav ja hindav tagasiside lähedaselt inimeselt suurendab usku enese väärtusesse ja loob aluse sotsiaalsele identiteedile (Halopainen ja Manner 1985).

1.5. Dialüüsravi kui elu osa

Kroonilise neeruhaiguse tagajärjel võib patsient kogeda mitmesuguseid muutusi oma elus. Need võivad ilmneda muutustena kujutluses enesest või muutustena elustiilis. Mõned neist võivad põhjustada psühholoogilisi pingeid, nii sotsiaalsest kui ka meditsiinilisest aspektist. Sagedamini esineb patsientidel heaolu tunde kaotust, kindlusetust tuleviku ees, aja/energia vähenemist perekonna jaoks ja/või seltskondlikuks suhtlemiseks, rollide või vastutuse muutumist perekonnas, muutusi tööhõives ja sissetulekus ning materiaalses kindlustatuses. Lisaks tekitavad pingeid ebakindlus seoses haiglas viibimise ja eelseisvate operatsioonidega ning dialüüsraviga, dieeti ja vedelike tarbimist puudutavad piirangud ja pidev ravimite võtmine. Bakwelli, Higginsi ja Edmundsi (2002) poolt läbi viidud uuringu põhjal võib väita, et neeruasendusravi on seotud patsiendi rahulolutundega. Ravimeeskonnal on oluline teha patsiendile arusaadavaks tema haiguse olemus ja perspektiivid, arvestades, et iga patsient on indiviid koos oma ainulaadse eluloo, mineviku, oleviku ja tulevikuga (Auer 2003).

Artikli Patient compliance in renal replacement therapy: whose problem is it? The patient’s perspective autor H. Hedman (1998) on viibinud nii hemodialüüsravil kui ka peritoneaaldialüüsravil. Autori arvates on kõige tähtsam, et patsient oleks teadlik kõigest raviga seonduvast. Oluline on, et haigus ja dialüüsravi ei hakkaks valitsema patsientide elu üle. Patsient peaks saama valida erinevate dialüüsravimeetodite vahel, mis on patsiendile suur emotsionaalne investeering ja millest omakorda tuleneb positiivne hoiak ja edukas taastumine. Patsiendid peavad pidama dialüüsravi oma elu osaks ja õppima elu endiselt nautima (Auer 2003).

Paljud dialüüsravil olevad patsiendid suudavad toime tulla oma töö ja igapäevaste toimingutega. Hea vormi ja enesetunde säilitamiseks on oluline, et patsiendid elaksid suhteliselt aktiivset elu. Head liikumismoodused on võimlemine, kõndimine ja rattasõit. Kohe pärast dialüüsravi alustamist patsientide enesetunne tavaliselt paraneb ja neil on kergem tegeleda oma igapäevaste peretoimingutega, samuti suhelda sõprade ja tuttavatega. Neerude alatalitlus võib põhjustada seksuaalse kiindumuse vähenemist ja suguvõimetust. See võib olla füüsiliste tegurite tagajärg, kuid põhjused võivad olla ka psüühilised. Dialüüsravi käigus jääkainete hulk veres väheneb ja patsient tunneb ennast paremini, mistõttu paranevad tema seksuaalsed võimed ja suureneb ka vastav huvi (Nicholos 2003, Dingwall 2003).

Neeruasendusravi algusperiood on raske ja seotud suurte muutustega ning mõned patsiendid vajavad aega kohanemiseks (Prescott 2004). Dialüüsravi alguses väheneb tavaliselt uriini produktsioon. Liigne tarbitud vedelik eemaldatakse organismist dialüüsravi käigus. Võimaikult hea enesetunde tagamiseks peab patsient kontrollima vedelikutarbimist. Väga oluline on jälgida juhiseid, mis puudutavad dieeti, vedelikutarbimist, ravimeid ja liikumist. Sotsiaaltöötaja roll (nefroloogia) meeskonnatöös on hinnata ka patsientide arusaamist nii ravirežiimist kui riskidest, mis tekivad nõuetest mittekinnipidamisel. Mida paremini patsient enda eest hoolitseb, seda paremini talub tema organism dialüüsravi (Prescott 2004, Callahan 1998).
1.6. Kliinilise sotsiaaltöötaja roll ravimeeskonnas

Tervishoiu sotsiaaltöö on olukorrast sõltuv ja kliendi vajadustest lähtuv koostöö haigestunud inimese, meedikute ja tervishoiuasutusest väljapoole ulatuvate võrgustikuliikmetega, kus  eesmärgiks on toetada inimese terviseprobleemide taustal tekkinud või teravnenud psühhosotsiaalsete ja sotsiaalmajanduslike probleemidega toimetuleku võimet. Selle kaudu saab tõsta ravi efektiivsust ning hoida kokku ravikulutusi (ETSA 2003, Tisler 2004). Väljakirjutamise planeerijatena korraldavad tervishoiu sotsiaaltöötajad patsiendi, perekonna ja multidistsiplinaarse meeskonna koostööd, koordineerides ravi järjepidevuse, patsiendi enesehoolduse, omastehoolduse, avahoolduse või institutsionaalse hoolekande küsimusi (Pichitpornchai, Street ja Boontong 1999, Kadushin ja Kulys 1993). Sotsiaaltöötaja teadmised ning spetsiifilised hindamis- ja sekkumisoskused võimaldavad vaadelda inimese probleeme laiemalt, mis vastab paremini omavahel põimunud tervise-, sotsiaalmajanduslike ja psühholoogiliste probleemide tõttu toimetulekuraskustesse sattunud klientide vajadustele (Narusson ja Kiis 2001). Tervishoiu sotsiaaltöötaja on puhver, seaduste vahendaja inimesele ning vahendaja inimeste vahel nii haiglas kui ka väljaspool seda (Tulva 2000). 

Nefroloogia sotsiaaltöötajad tegelevad neeruasendusravi vajavate patsientidega. Merighi ja Ehlebrachti (2004) järgi on nefroloogia sotsiaaltöötajad volitatud pakkuma kroonilise neeruhaigusega patsientidele biopsühhosotsiaalset teenindust. Nefroloogia sotsiaaltöötajad on saanud spetsiaalse väljaõppe patsientidele raviprotsessi käigus praktiliste oskuste õpetamiseks ja psühholoogilise abi osutamiseks, et aidata patsiente ravi ajal. Sotsiaaltöötaja esmane sekkumine mitmete autorite järgi on patsientide ja nende perekondade õpetamine, nõustamine, sekkumine kriiside korral, ühiskonda tagasi toomine, interdistsiplinaarse hooldusplaani koostamine ja patsientide toetamine (McKinley ja Callahan 1998, McKinley, Schrag, Dobrof 2000, Dobrof, Dolinko, Lichtiger, Uribarri, Epstein 2001, Russo 2002). Rehabilitatsiooni Võimaluste Nõukoda (Life Options Rehabilitation Advisory Council, LORAC) on defineerinud neeruhaiguste rehabilitatsiooni kui protsessi, kus patsiendid, nende pereliikmed ja meeskonnaliikmed koos saavutavad optimaalse tulemuse füüsilistes, sotsiaalsetes, psühholoogilistes funktsioonides võimaliku puude olemasolu tingimustes (DeOreo 1997, Curtin, Becker, Kimmel ja Schatell 2003). 

Patsientide informeerimine on patsientide teavitamine rutiinsetest tegevustest, uuringutest ja ravist (Björvell ja Engström 1997). Sotsiaaltöötajad informeerivad patsiente ja nende perekondi: sotsiaalhoolekandealase seadusandluse, riiklike ja omavalitsuste poolt makstavate toetuste ja nende taotlemiste korra kohta, riiklike pensionite, hooldusteenuste, riigi omavalitsuste ja eraorganisatsioonide poolt pakutavate sotsiaal- ja rehabilitatsiooniteenuste kohta ning invatehniliste abivahendite ja erinevate ühiskondlike organisatsioonide kohta (patsientide ühenduses jne). Samuti nõustavad sotsiaaltöötajad patsiente ja nende perekondi haiguse või puudega seotud raskuste ning kooli- ja tööprobleemide korral, annavad nõu erinevate ametiasutustega suhtlemisel (dokumentide vormistamine, asutusse pöördumise protseduur), kui patsiendid/pered vajavad toetust ja abi pereliikmete haiglaravi ajal ja valikuvõimaluste osas haiglast välja kirjutamisel (www.kliinikum.ee/?5,4,1,1.). Klang, Björvell, Berglund, Sundstedt, Clyne (1998), Latham (1998) ja Bultman, Curtin, Schatell, Beard, Becker, Klag (2001) on seisukohal, et patsientide informeerimine on vajalik, et patsiendid ise püüaksid seoses oma haigusega leida enda jaoks parima mooduse elamiseks ja heaoluks. Vajalik on ka patsiente informeerida haiguse üleminekust ühest etapist teise ja võimalikest ravivõimaluste muutustest tulevikus (Curtin, Becker, Kimmel ja Schatell 2003).

Patsientidele teoreetiliste teadmiste ja praktiliste oskuste õpetamine on vajalik, et aidata neil toime tulla enesehoolduse ja terviseprobleemide lahendamisega (Bjorvell ja Engström 1997, Rankin ja Stalling 2001). Käesoleva töö autor nõustub Curtin`i, Becker`i, Kimmel`i ja Schatell`i (2003) seisukohaga, et patsientide õpetamine ja ettevalmistamine aktiivseks osavõtuks oma hooldusest peab algama juba varajases kroonilise neeruhaiguse etapis. Oluline on patsiente informeerida ravimuutustest, mis võivad vajalikuks osutuda haiguse progresseerudes. Patsientide nõustamine on Visseri, Deccache ja Bensing (2001) järgi patsientide õpetamise üks valdkond, patsientide individuaalne juhendamine ja abistamine terviseprobleemide lahendamiseks ja elukvaliteedi parandamiseks. Björvell ja Engström (1997) peavad patsientide õpetamist oluliseks patsientide jõustamise seisukohalt ning toovad esile patsientide õpetamise eesmärgid:

1) pakkuda patsiendile teavet praktiliste abivahendite kasutamiseks ning

2) mõjutada patsientide käitumist haigusega kohanemise kiirendamiseks ja kergendamiseks, et saavutada tema heaolu võimalikult pikaks perioodiks.

Patsientide õpetamine võimaldab tõsta tema koostöövalmidust ravimeeskonnaga ning aitab tal lahendada terviseprobleeme (Wiles, Pain, Buckland ja McLellan 1998, Cooper, Both, Fear ja Gill 2001, Curtin jt 2003). Mitmed autorid leiavad, et patsientide õpetamine aitab patsiente koos pere ja sõpradega informeeritud otsuste tegemisel oma tervist ja haigust puudutavates küsimustes (Sullivan ja Decker 1992, Bjorvell ja Engström 1997, Wiles jt, 1998, Rees ja Bath 2000, Rankin ja Stallings 2001). On teada, et patsiendid, kes on alguses tõrjuva suhtumisega õpetamisse, muutuvad hiljem hoopis motiveeritumaks, suhtumine oma tervisse muutub positiivsemaks (Curtin jt 2003).

Vajalik on dialüüsravi eelne patsientide hindamine psühholoogiliste ja psühhosotsiaalsete aspektide osas rahuldava dialüüsiravi saamiseks, et aidata patsientidel toime tulla oma sotsiaalsete ja psühholoogiliste probleemidega (Council of Nephrology Social Workers 2001). Toetamist vajavad ka patsientide lähedased ja ravimeeskonna liikmed. Nefroloogia sotsiaaltöötajad abistavad neeruhaiguse lõppfaasis olevaid patsiente toime tulema kroonilise haigusega, puudega ning lõpuks surma ja kaotusega. (A Multi-Professional Renal… 2002, Rabetoy ja Cohen 2003). Oluline on ka informatsiooni andmine elukohas pakutavate teenuste osas, siirdamisjärgse kohanemise toetamine pärast dialüüsravi ja palliatiivse hoolduse valikute toetamine (A Multi-Professional Renal… 2002, Rabetoy ja Cohen 2003). 

Enne dialüüsravi alustamist on vajalik sotsiaaltöötaja poolt läbiviidav sotsiaalne hindamine. Sotsiaaltöötaja hinnang on oluline kuna ilma selleta võib jõuda välja olukorrani, kus üht või teist tüüpi dialüüsravi meetodi rakendamine võib osutuda patsiendile keeruliseks või võimatuks (Auer 2003, CNSW 2001). Sotsiaalne hindamine peab katma järgmisi valdkondi: 

1. Eluaseme hindamine – mille käigus tehakse kindlaks, millised on korteri/maja kütmise võimalused, pesemisvõimalused (ühistualett, ühised pesemisvõimalused), kas tegemist on niiske või kehvalt soojustatud elamuga, kas on eraldi ruum PD teostamiseks ja tarvikute hoidmiseks. 

2. Perekond/lähedased kontaktid - hinnangus peab olema ära toodud abikaasa, hooldaja, ülejäänud perekonna toetus. 

3. Töökoht – kui patsient töötab, on vajalikud läbirääkimised tööandjaga selleks, et vähendada vajadusel patsiendil töötundide arvu või viia patsient üle vähem pingelisele tööle. Raviviis ei tohiks takistada patsientidel töötamise jätkamist. 

4. Toetused – hinnangusse tuleb märkida, et kõik toetused, mida on taotletud, peaksid olema millekski rakendatud. 

5. Puhkus, hobid ja huvid - on oluline teada, milliseid vabaaja tegevusi inimene naudib (Auer 2003, Council of Nephrology Social Workers 2001).

Dialüüsravi alustades ei ole psühholoogi hinnang iga patsiendi jaoks vajalik. Ülevaate patsientide emotsionaalsest seisundist saab ka vaatluse, kuulamise ja kehakeele kaudu. Oluline on aru saada haiguse tähendusest patsiendile (Auer 2003, Council of Nephrology Social Workers 2001).

Tuginedes kirjandusele võib öelda: selleks, et muuta patsiente tugevamaks oma haiguse ja raviga toimetulekul, peab ravimeeskond saama patsientidest võimalikult palju teada. See võimaldab ravimeeskonnal luua suhte mitte ”patsiendiga,” vaid isiksusega, mille kaudu saab muuta inimesele kättesaadavamaks need elukvaliteedi dimensioonid, mis on inimese enda poolt esile tõstetud.
II. METOODIKA JA PROTSEDUUR

2.1. Andmete kogumise meetod ja protsessi kirjeldus

Andmete kogumiseks kasutatakse anonüümset küsimustikku (lisa 1). Küsimustik on kvantitatiivse uurimismetoodika üks enam kasutatavam andmete kogumise viise. Kvantitatiivne uurimismeetod võimaldab kasutada suurt valimit. Teoreetiline raamistik baseerub eelnevatel uuringutel. Kvantitatiivse uurimusega otsitakse erinevate muutujate vahelisi seoseid nii, et nähtusi oleks võimalik selgitada ja ennustada (Morse ja Field 1998).

Küsimustiku koostamisel tugineti “Elukvaliteet neerupuudulikkuse korral” (Kidney Disease Quality of Life Short FormTM, Version 1.1. KDQOL SFTM) (Hays, 1995) küsimustikule ja oma eelnevale töökogemusele neeruasendusravil olevate haigetega. “Elukvaliteet neerupuudulikkuse korral” (Kidney Disease Quality of Life Short FormTM, Version 1.1. KDQOL SFTM) küsimustikku on maailmas laialdaselt kasutatud. See on näidanud kõrget valiidsust ja reliaablust. Küsimustik koosneb kuuest osast – 1) elukvaliteedi küsimused (79); 2) ravi enne regulaarset dialüüsravi (10); 3) ravimeetodi valimine (30); 4) transpordi võimalused (7); 5) töötamine (4) ja 6) rehabilitatsioon (10). Küsimustiku esimene osa hindab elukvaliteeti ja koosneb kahest osast: geneerilisest ja haigusspetsiifilisest. Geneerilisi küsimustikke saab rakendada erineva haigusega patsientidele ning annab võimaluse võrrelda tulemusi üldpopulatsiooniga. Spetsiifiline küsimustik on kohandatud konkreetse haiguse sümptomitele ja suunatud konkreetsele haigete grupile, mis võimaldavad võrrelda erinevaid raviviise ja haigusseisundeid (Plant, 2003). 

“Elukvaliteet neerupuudulikkuse korral” (Kidney Disease Quality of Life Short FormTM, Version 1.1. KDQOL SFTM) koosneb 140 küsimusest, millest käesolevas uurimuses kasutati 87 küsimust, mis osutusid oluliseks antud uurimuse jaoks. Lisati küsimused sotsiaaltöötaja poolt pakutavatest teenustest ja sotsiaaltöötaja, psühholoogi ja dietoloogi vajalikkusest ravimeeskonna liikmena ning küsimused patsientide taustaandmete kohta. Välja jäeti küsimuste blokk, mis puudutas arstiabi enne regulaarset dialüüsravi, ja küsimused, mis puudutasid valu, kuna meie vabariigis, ei ole veel käivitunud predialüüsi programm, mis hõlmab just patsientide ettevalmistamist pikaajaliseks dialüüsraviks. 

Käesolevas uurimistöös kasutatud küsimustik koosnes 119 küsimusest, mis jaotati viide ossa järgmiselt:

1) 57 küsimust elukvaliteedi kohta, mis jaotati nelja valdkonda: füüsiline tervis (füüsiline funktsioon, kehalised piirangud, energia/väsimus, sotsiaalne heaolu, üldtervislik seisund); vaimne tervis (emotsionaalsed piirangud); neeruhaigusest sõltuv tervis (kognitiivne funktsioon, neeruhaiguse mõju, uni) ja sotsiaalne rahulolu ( meeskonna- poolne julgustamine, nõustamine);

2) 34 küsimust neerupuudulikkuse raviviisi valimise kohta (ravimeetodi tutvustus ja valik, tegurid mis mõjutavad dialüüsimeetodi valikut, ravimeeskonna olulisus, sotsiaaltöötaja poolt pakutava informatsiooni ja õpetamise vajalikkus sotsiaalteenuste osas); 

3) 7 küsimust transpordivõimaluste kohta (dialüüsiosakonda või- keskusesse jõudmine, kes katab transpordi kulud, kes aitab jõuda dialüüsile);

4) 12 küsimust töö ja rehabilitatsiooni kohta (töötamine, sissetulek, töötamise katkestamise põhjused, liikumine ja tervise eest hoolitsemine);

5) 9 küsimust taustaandmete kohta (sugu, vanus, perekonnaseis, haridus, elukoht, raviviis, ravi kestus kuudes, puudeaste, diabeedi olemasolu). 

Küsimustiku esimese osa (elukvaliteet) vastused igale küsimusele esitatakse 100 palli skaalas, kusjuures suurem arv näitab paremat tervislikku seisundit. Seda jaotust võib käsitleda ka protsentskaalana, milles patsiendi hinnang on osa paremast võimalikust tulemusest (Hays, Sherbourne, Mazel 1993).

Ankeedis esitatud küsimustele vastates sai valida erinevate vastusevariantide vahel, väljendades oma nõusolekut antud väidetega. Võimalike vastuste arv ulatub jah/ei – vastustest kuni üheksa vastusevariandini. 

Küsimustiku esimese osa reliaabluse hindamiseks kasutati Cronbachi α koefitsenti. Elukvaliteedi küsimuste valdkondade (füüsiline tervis, vaimne tervis, neeruhaigusest sõltuv tervis ja sotsiaalne rahulolu) Cronbachi α väärtused jäid vahemikku 0,7 - 0,85, mis näitab küsimustiku head sisereliaablust (Steiner, Norman 1995).

Küsimustik tõlgiti tõlkebüroos „Luisa“ inglise keelest eesti ja vene keelde, arvestades venekeelsete patsientide suurt osakaalu Tallinnas ja Ida – Virumaal. 

Enne küsitluse läbiviimist aprillis 2004 teostati pilootuuring, milles osales kokku seitse patsienti (neli HD patsienti ja kolm PD patsienti). Pilootuuringus kasutati nelja eestikeelset ja kolme venekeelset küsimustikku. Selleks, et saada teada küsimustiku arusaadavus patsientidele, valiti pilootuuringusse erinevast soost, erineva vanuse ja haridustasemega patsiendid. Tagasiside saamiseks vestles uurija patsientidega, vestluse käigus arutati küsimusi millele vastamine tekitas patsientidele raskusi. Saadud tulemuste põhjal tehti keelelisi parandusi küsimuste ja vastuseks antud väidete sõnastuses. 

Andmed koguti ajavahemikus juuli – september 2004. Ankeedid koos ümbrikutega edastati otse HD keskustesse ja kabinettidesse dialüüsiõdedele, kes vastavalt juhendile, jagasid need patsientidele, kes saabusid dialüüsravile või käisid regulaarsel kontrollil. AS Kuressaare Haiglas dialüüsravil käivatele patsientidele saadeti küsimustik postiga dialüüsiosakonda. Ankeedile lisati margistatud ja aadressiga varustatud ümbrik täidetud küsimustiku tagastamiseks. 

Patsiendid tagastasid täidetud ankeedid õdedele suletud ümbrikutes. Õed kogusid küsimustikud kokku ja tagastasid need uurijale. Tagastatud küsimustikes esines kohati täitmise puudujääke, mis võib viidata sellele, et mõned küsimused olid siiski patsientidele raskesti mõistetavad. Prakeerimist ei vajanud ükski ankeetidest ja tulemuste esitamisel lähtuti küsimustele vastanute arvust.

2.2. Uuritavad

Üldkogumi moodustasid 01. juuli 2004 seisuga Eestis dialüüsravil olevad 194 patsienti, neist 125 hemodialüüsravil (HD) ja 69 peritoneaaldialüüsravil (PD). Uurimistöös kasutati käepärast valimit. Valimi moodustasid patsiendid, kes viibisid dialüüsravil ajavahemikul juuli - september 2004. Uurimistöös osalemise kriteeriumiteks olid: 

1) Patsient on olnud dialüüsravil vähemalt kolm kuud. Patsiendid, kes on viibinud dialüüsravil vähemalt kolm kuud oskavad hinnata muutusi oma tervislikus seisundis ja igapäevaelus. 

2) Vabatahtlik osalemine antud uurimistöös.

3) Uuritava patsiendi tervislik seisund võimaldab küsimustikku täita. 

Uurimistöösse kaasati kõik Eesti haiglad, kus on dialüüsravi osakonnad ja kus peritoneaaldialüüsi patsiendid käivad regulaarsel kontrollil: SA Tartu Ülikooli Kliinikum, SA Lääne–Tallinna Keskhaigla, AS Põhja-Eesti Regionaalhaigla, Puru Haigla, AS Kuressaare Haigla, ning eradialüüsi kabinetid kus teostatakse hemodialüüsravi: OÜ Renalis (kabinet Narvas ja Paides) ja OÜ Renculus (kabinet Pärnus, Rakveres, Võrus ja Viljandis). 

Uuringusse ei kaasatud siiratud neeruga patsiente. Neerusiirdamine on neeruasendusravi tõhusaim ravimeetod, mis tagab patsientidele oluliselt parema elukvaliteedi. Siiratud neeruga patsientidele jääb küll kohustus tarvitada ravimeid kuni uus neer funktsioneerib, kuid nende elu ei sõltu enam aparaatidest. 

Uuringu läbiviimise kiitis eelnevalt heaks Tartu Ülikooli inimuuringute eetika komitee. 

2.3. Andmete analüüs

Andmebaasi analüüsiti statistiliselt StatsCrunch ja Microsoft Exceli programmide abil. Tulemused summeeriti ja esitati diagrammide ja tabelitena. Kahe grupi keskmiste võrdlemisel kasutati T- testi, kolme grupi võrdlemisel dispersioonianalüüsi (ANOVA). Gruppidevaheliste hinnangute ja otsuste jaotust võrreldi χ2 testi abil. 

Korrelatsioonianalüüsiga uuriti seoseid elukvaliteedi valdkondade ja taustaandmete vahel. Statistiliselt oluliseks osutunud taustaandmete sõltumatu seose hindamiseks kasutati regressioonanalüüsi. Regressioonimudeli juures kasutati tunnuste sammhaaval eemaldamist.

Arvuliste tunnuste kohta on esitatud keskmised koos standard hälbega (SD).Statistiliselt oluliseks erinevuseks loeti p< 0,05 korral.

III. UURIMISTÖÖ TULEMUSED

3.1. Uuritavate taustaandmed

Ajavahemikul juuli-september jagati ankeedid 168 dialüüsravil olevale patsiendile. 168 ankeedist tagastati 151 (89,8%) ankeeti. Vastanutest 64% olid mehed ja 36% naised. 95 (63%) patsienti oli hemodialüüsravil (34 naist; 61 meest) ja  56 (37%) patsienti peritonealdialüüsravil (20 naist; 36 meest). Vastanute keskmine vanus oli 58,1 aastat, naistel 58,3 ja meestel 57,9 aastat, noorim patsientidest 23- ja vanim 82 aastane. Keskmine dialüüsravi kestvus oli 22,8 kuud (lühim 3 kuud ja pikim 138 kuud). Ankeedile vastanud patsientidest olid 67% abielus või vabaabielus, 10% lahutatud, 13% lesed ja. 10% üksikud. Patsientidest 54% olid kesk- või keskeriharidusega, 20% põhiharidusega, 16% kõrgharidusega ja 10% algharidusega.

Tabelis 1 on ära toodud HD ja PD patsientide taustaandmete võrdlus, kus selgub, et PD patsientide dialüüsravi kestus on keskmiselt 9,3 kuud lühem kui HD patsientidel (p=0,022).

 Tabel 1. Uuritavate taustaandmed

	
	Kokku
	HD

n=95
	PD

n=56
	p väärtus

	Mehi (%)
	63,6
	63,2
	64,3
	0,993

	Keskmine vanus ±SD

naised

mehed
	58,1±13,5

58,3±14,4

57,9±13,1
	57,8±13,4

59,4±12,9

56,9±13,3
	58,6±14,4

56,2±16,9

59,6±12,9
	0,741

0,429

0,342

	Keskmine dialüüsi kestus kuudes ±SD

                                          mediaan
	22,8±23,0

16
	27,5±25,0

18
	18,2±17,4

14
	0,022

	Puue: sügav, raske (%)
	79,1
	81,5
	78,6
	0,960

	Elukoht: linn (%)
	72,3
	76,4
	67,2
	0,230

	Diabeet (%)
	27,1
	22,7
	35,2
	0,106

	Neerusiirdamise ootelehel (%)
	27,7
	31,5
	21,4
	0,192


3.2. Patsientide hinnang tervisele

Ankeetküsitluses hindasid patsiendid oma tervist uuringu hetkel ja võrreldes eelmise aastaga. Analüüsides jagati patsiendid kolme vanusegruppi. Esimese vanusegrupi moodustasid patsiendid vanuses kuni 45 eluaastat (nooremad, aktiivsem eluperiood; n=32; 21,7%), teise vanusegrupi patsiendid 46-64 eluaastat (keskiga, aktiivsuse vähenemine; n=58; 39,5%) ja kolmanda vanusegrupi patsiendid 65 eluaastat ja vanemad (pensioniiga; n=57; 38,8%). Analüüsi käigus võrreldi hemodialüüsi (n=94) ja peritoneaaldialüüsi (n=56) patsientide hinnanguid oma tervisele uuringu hetkel ja võrreldes eelmise aastaga ning uuriti kuidas, mõjutab dialüüsravil oldud aeg patsientide hinnanguid tervisele.
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Joonis 1. Patsientide hinnang tervisele.
Kuna analüüsi käigus selgub, et suurepäraseks ja väga heaks hindas oma tervislikku seisundit neli patsienti, siis edasises analüüsis lugesin positiivseks hinnanguks suurepärane, väga hea ja hea. 147 vastanust hindasid oma tervist uuringu hetkel positiivseks 17%, rahuldavaks 59,8% või halvaks 23,1% patsienti. Võrreldes vanusegruppe (joonis 1) selgub, et esimese vanusegrupi patsientidest 31,3%, teise vanusegrupi patsientidest 20,7% ja kolmanda vanusegrupi patsientidest 5,2% hindasid oma tervist positiivseks. Vanusegruppide poolt antud positiivsete hinnangute protsentide vahel esineb oluline statistiline erinevus (p=0,006). Võrreldes HD ja PD patsientide hinnanguid oma tervisele selgub, et 17% HD ja 19,6% PD patsientidest hindasid oma tervislikku seisundit uuringu hetkel positiivseks. Hinnang halb andis oma tervislikule seisundile 24,5% HD ja 19,6% PD patsientidest. Ravimeetodi ja patsientide poolt antud tervisehinnangute vahel oluline statistiline seos puudub (p=0,695). Analüüsiti ka, kuidas mõjutab patsientide tervise hinnangut dialüüsravil viibitud aeg, ilmnes, et alla aasta (n=42) dialüüsravil viibinud patsientidest 23,8% hindasid oma tervist positiivseks, rahuldavaks 52,4% ja halvaks 23,8% patsientidest, 1-2 aastat (n=55) dialüüsravil viibinud patsientidest andsid positiivse hinnangu oma tervisele 18,2%, rahuldava 70,9% ja halva 10,9% ning üle 2 aasta (n=45) dialüüsravil olevatest patsientidest andsid positiivse hinnangu oma tervisele 11,1%, rahuldava 55,6% ja halva 33,3% patsientidest. Dialüüsravil viibitud aja ning patsientide poolt antud tervisehinnangute vahel esineb oluline seos (p=0,038). Ilmes, et mida pikemat aega on patsient dialüüsravil, seda vähem esineb positiivseid hinnanguid oma tervisele. 

HD ja PD patsientide poolt antud hinnangutes tervisele võrreldes eelmise aastaga (joonis 2) selgus, et tervise hinnang paranes oluliselt enam HD patsientidel võrreldes PD patsientidega, vastavalt 39,4% ja 21,8% (p=0,027). Hinnangu palju halvem või halvem andsid oma tervisele 31,9% HD ja 49% PD patsientidest. 
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                                   n=94                                   n=55
Joonis 2. Tervis võrreldes eelmise aastaga.

Võrreldes kolme vanusegruppi (≤45 a., 46-65 aastat ja >65 a.) selgub, et statistiliselt oluline seos vanusegruppide ja tervisehinnangute (võrreldes eelmise aastaga) vahel puudub (p=0,295). Uuringust selgub, et alla aasta dialüüsravil olnud 45,2% patsientide arvates on nende tervis võrreldes eelmise aastaga palju parem või mõnevõrra parem, samas halvemaks või palju halvemaks pidasid oma tervist võrreldes eelmise aastaga 47,6% patsientidest, 1-2 aastat dialüüsravi saanud patsientidest 34,5% pidasid oma tervist võrreldes eelmise aastaga palju paremaks või mõnevõrra paremaks, tervis halvenes võrreldes eelmise aastaga 29% ja üle 2 aasta dialüüsravi saanud patsientide hinnangul paranes tervis 18,1% ja halvenes 40,9%. Gruppide poolt antud positiivse tervisehinnangu ja dialüüsravi kestuse vahel esineb oluline statistiline seos (p=0,0043). Dialüüsravil viibitud aeg mõjutab oluliselt patsientide tervisehinnangut.

3.3. Tervislik seisund piirab igapäevaseid tegevusi

Tervislik seisund piirab palju või piirab veidi igapäevaseid kodutöid (tolmuimejaga töötamine jne) 73,2%, toidukaupade kandmist ja tõstmist 75,2%, iseseisvalt pesemist ja riietamist 44,5% patsientidest. 88,1% patsientidest on probleeme treppidest kõndimisega mitme korruse jagu ja 81,1% kõndimisega rohkem kui üks kilomeeter. HD ja PD patsientide poolt antud vastustes statistiliselt olulist seost ravimeetodi ja igapäevaste piirangute vahel ei esinenud (tabel 2).

Tabel 2. Tervislik seisund piirab igapäevaseid tegevusi

	
	
	n
	Piirab palju (%)
	Piirab veidi (%)
	Ei piira   (%)
	p väärtus

	Kodutööd (tolmuimejaga
	HD
	86
	23,3
	47,7
	29,0
	

	töötamine jne)
	PD
	52
	32,7
	44,2
	23,1
	0,450

	Toidukaupade kandmine,
	HD
	87
	33,3
	41,4
	25,3
	

	tõstmine
	PD
	50
	30,0
	46,0
	24,0
	0,865

	Treppidest kõndimine
	HD
	89
	46,1
	46,1
	7,8
	

	mitme korruse jagu
	PD
	54
	50,0
	31,5
	18,5
	0,078

	Kõndimine rohkem kui
	HD
	90
	43,3
	34,4
	22,3
	

	1 kilomeeter
	PD
	53
	52,8
	34,0
	13,2
	0,353

	Pesemine, riietumine ise-
	HD
	91
	8,8
	31,9
	59,3
	

	seisvalt
	PD
	55
	9,1
	41,8
	49,1
	0,448




3.4. Tervisest tulenevalt tekkinud probleemid tööl või igapäevaste tegevuste ajal viimase 30 päeva jooksul 

Uuringust selgus, et tervisest tulenevatest probleemidest tingituna viimase 30 päeva jooksul on patsiendid vähendanud planeeritud aega tööks ja igapäevasteks tegevusteks 63,9%, saavutasid vähem kui neile oleks meeldinud 78,3%, sooritasid ainult teatuid töid ja toiminguid 75,9% ja oli raskusi töö ja teiste toimingute sooritamisel (nõudis lisapingutust) 80,4% Võrreldes HD ja PD patsientide vastuseid (tabelis 3) selgub, et HD patsientidest 83,7% ja PD patsientidest 69,3% on saavutanud vähem kui neile oleks meeldinud. Antud vastuste protsentide vahel esineb ka oluline statistiline erinevus (p=0,045). 

Tabel 3. Tervisest tulenevalt tekkinud probleemid tööl või igapäevaste tegevuste ajal viimase 30 päeva jooksul 

	
	Kokku

Jah (%)
	HD

Jah (%)
	PD

Jah (%)
	p väärtus

	Vähendasid töö ja igapäeva tegevusteks aega
	63,9
	66,3
	60,4
	0,485

	Saavutasid vähem kui oleks meeldinud
	78,3
	83,7
	69,3
	0,045

	Sooritasid ainult teatuid töid ja toiminguid
	75,9
	72,7
	81,1
	0,244

	Oli raskusi töö ja teiste toimingute sooritamisel (nt nõudis lisapingutust)
	80,4
	83,7
	75
	0,210


3.5. Emotsionaalse seisundi tõttu tekkinud probleemid tööl või igapäevaste tegevuste ajal viimase 30 päeva jooksul 

Emotsionaalse seisundi tõttu on vähendanud aega tööks ja igapäevasteks tegevusteks 64,7%, saavutasid vähem kui neile oleks meeldinud 72% ja ei teinud töid ja igapäeva toiminguid nii hoolikalt kui tavaliselt 58,8% patsientidest. Emotsionaalse seisundi tõttu saavutasid HD patsiendid võrreldes PD patsientidega oluliselt vähem kui neile oleks meeldinud, vastavalt 81,1% ja 56,6%; p=0,001 (tabel 4). Uuringu tulemuste põhjal võib öelda, et rohkem kui pooltel vastanutest esines emotsionaalse seisundi tõttu probleeme töö ja igapäevaste toimingute sooritamisel.

Tabel 4. Emotsionaalse seisundi tõttu tekkinud probleemid tööl või igapäevaste tegevuste ajal viimase 30 päeva jooksul 
	
	Kokku

Jah (%)
	HD

Jah (%)
	PD

Jah (%)
	p väärtus

	Vähendasid töö ja igapäeva tegevusteks aega
	64,7
	70,2
	56,4
	0,094

	Saavutasid vähem kui oleks meeldinud
	72,0
	81,1
	56,6
	0,001

	Ei teinud töid ja igapäeva toiminguid nii hoolikalt kui tavaliselt
	58,8
	62,6
	52,8
	0,256


3.6. Patsientide hinnangud enesetundele viimase 30 päeva jooksul

Tulemustest ilmnes, et viimase 30 päeva jooksul (joonis 3) on kõige enam patsiendid tundnud ennast pidevalt või sageli väsinuna (60%), samas rahulike ja leplikena (49,6%). Üldse mitte või harva tundsid patsiendid endas olevat energiat (58,2%) ning õnnetunnet (45,3%). 
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Joonis 3. Patsientide hinnangud enesetundele viimase 30 päeva jooksul.

Võrreldes HD ja PD patsientide hinnanguid oma enesetundele viimase 30 päeva jooksul (tabel 5) võib öelda, et HD patsientidel on domineerivaks tundeks pidevalt või sageli väsimus (64,9%), rõhutud meeleolu (36,3%), rusutus ja kurvameelsus (30%), vahel esineb närvilisust (38%). PD patsientidel on samuti domineerivaks tundeks pidevalt või sageli väsimus (57,1%), rusutus ja kurvameelsus (35,2%) ning rõhutud meeleolu. Samas tunnevad HD (44,4%) kui ka PD (58,2%) patsiendid ennast pidevalt ja sageli rahulike ja leplikena. HD ja PD patsientide hinnangute jaotuses statistiliselt olulist erinevust ei esine. 

Tabel 5. HD ja PD patsientide hinnangud enesetundele viimase 30 päeva jooksul (n)

	Hinnangud
	
	n
	Pidevalt
	Sageli
	Vahel
	Harva
	Üldse

mitte
	p väärtus

	Närvilisus
	HD
	92
	6
	20
	35
	25
	6
	

	
	PD
	56
	3
	9
	15
	19
	10
	0,119

	Rõhutud meeleolu
	HD
	91
	7
	16
	33
	21
	14
	

	
	PD
	55
	2
	14
	14
	11
	14
	0,394

	Rahulik, leplik
	HD
	90
	25
	15
	19
	23
	8
	

	
	PD
	55
	21
	11
	13
	9
	1
	0,304

	Energia
	HD
	87
	11
	7
	17
	29
	23
	

	
	PD
	54
	4
	7
	13
	19
	11
	0,706

	Rusutus,kurvameelsus
	HD
	90
	13
	14
	27
	20
	16
	

	
	PD
	54
	4
	15
	8
	17
	10
	0,135

	Õnnelik
	HD
	85
	7
	16
	22
	27
	13
	

	
	PD
	54
	7
	4
	20
	17
	6
	0,158

	Väsimus
	HD
	94
	33
	28
	27
	6
	
	

	
	PD
	56
	15
	17
	16
	7
	1
	0,545




3.7. Füüsiline tervis ja emotsionaalsed probleemid segasid suhtlemist perekonna ja sõpradega viimase 30 päeva jooksul

Uuringust selgub, et 32,2% (n=149) vastanutest segasid füüsiline tervis ja emotsionaalsed probleemid pidevalt ja enamuse ajast suhtlemist perekonna ja sõpradega, HD patsientidest 29,8% ja PD patsientidest 36,4%. Füüsiline tervis ja emotsionaalsed probleemid segasid harva 56,4% HD ja 47,3% PD patsientidest. Üldse mitte ei seganud füüsiline tervis ja emotsionaalsed probleemid suhtlemist perekonna ja sõpradega 13,8%  HD ja 16,4% PD patsientidest. HD ja PD patsientide poolt antud vastuste protsentides statistiliselt olulist erinevust ei esinenud (p=0,343) (joonis 4).

[image: image13.png]eerda

Kuressaare

©Regio 2001: Deffi



[image: image14.png]


[image: image4.emf]0%

25%

50%

75%

100%

HD PD

Üldse mitte

Harva

Pidevalt 

Enamus ajast


Joonis 4. Füüsiline tervis ja emotsionaalsed probleemid segasid suhtlemist perekonna ja sõpradega viimase 30 päeva jooksul.

3.8. Neeruhaiguse mõju elule

Küsimusele vastates pidid patsiendid otsustama, kui õige või vale on tabelis 6 toodud järgmised väited. Selgub, et neeruhaigus mõjutab oluliselt patsientide elu (82,5%). Patsiendid tunnevad oma haigusega tegelemisel lootusetust (51,7%) ja et nad on koormaks oma perele (39,1%). HD patsiendid (46,2%) tunnevad rohkem, et nad on oma perele koormaks võrreldes PD patsientidega (27,3%) p=0,050. 

Tabel 6. Neeruhaiguse mõju elule 

	
	
	n
	Täiesti

õige
	Pigem õige
	Ei tea
	Pigem vale
	Täiesti vale
	p väärtus

	Segab liiga palju elamist
	HD
	95
	57
	24
	6
	5
	3
	

	
	PD
	54
	26
	16
	5
	3
	4
	0,584

	Lootusetuse tunne
	HD
	93
	28
	23
	21
	14
	7
	

	
	PD
	54
	9
	16
	15
	6
	8
	0,257

	Perekonnale koormaks
	HD
	93
	25
	18
	13
	18
	19
	

	
	PD
	55
	4
	11
	11
	12
	17
	0,050


Kuidas patsiendid on ennast tundnud ja kuidas neil on läinud viimas 30 päevajooksul võib öelda, et enamus patsientidest said pidevat või sageli teiste inimestega hästi läbi (86,4%), eelistasid olla üksi (32,2%), neil oli raske keskenduda ja mõelda (24,5%), nad ärritusid kergesti teiste inimestega suhtlemisel ja vastasid aeglaselt öeldule (21,6%). Võrreldes HD ja PD patsientide poolt antud vastuseid (tabel 7 ) selgub, et raviviisi ja patsientide poolt antud vastuste jaotustes statistiliselt olulist erinevust ei esinenud. 

Tabel 7. Kuidas patsiendid on ennast tundnud viimase 30 päeva jooksul

	
	
	n
	Pidevalt
	Sageli
	Vahel
	Harva
	Üldse mitte
	p väärtus

	Eelistasite olla üksi
	HD
	94
	13
	18
	30
	20
	13
	

	
	PD
	54
	8
	9
	16
	11
	10
	0,981

	Vastasite aeglaselt öeldule
	HD
	85
	6
	15
	29
	19
	16
	

	
	PD
	49
	3
	5
	22
	11
	8
	0,625

	Ärritusite kergesti 
	HD
	94
	4
	22
	33
	22
	13
	

	
	PD
	55
	2
	6
	15
	18
	14
	0,176

	Raske keskenduda ja
	HD
	92
	8
	16
	28
	26
	14
	

	mõelda
	PD
	55
	6
	6
	17
	16
	10
	0,333

	Saite inimestega hästi läbi
	HD
	91
	62
	12
	9
	5
	3
	

	
	PD
	56
	43
	10
	1
	1
	1
	0,313

	Sattusite segadusse, 
	HD
	90
	2
	6
	20
	24
	38
	

	alustasite mitut tegevust
	PD
	55
	1
	4
	12
	15
	23
	0,999




Tabelist 8 selgub, millised neeruhaigusest tingitud probleemid häirisid äärmiselt palju või väga palju patsiente viimase 30 päeva jooksul. Kõige enam häiris patsiente nõrkus 28,5%, sügelev nahk 22,3%, lihasvalu 21,2%, hingeldus 18% ja kurnatus 17,6%, vähem kuiv nahk 16,8%, käte ja jalgade tuimus 14,8% ning oluliselt vähem peapööritus 10,1%, krambid 9,3%, iiveldus 8,7%, rindkerevalu 8,3% ja isupuudus 8,1%. Oluliselt rohkem häirib HD patsiente võrreldes PD patsientidega lihasvalu (26% vs 12,9%, p=0,018), kuiv nahk (22,2% vs 7,5%, p=0,003), hingeldus (22,3% vs 10,7%, p=0,042), nõrkus (36,3% vs 21,4%, p=0,008) ja peapööritus (13,8% vs 3,6%, p=0,002). 
Tabel 8. Neeruhaigusest tingitud probleemid, mis häirisid patsiente viimase 30 päeva jooksul

	
	
	n
	Äärmiselt palju
	Väga palju
	Mõõdukalt
	Pisut
	Üldse mitte
	p* väärtus

	Lihasvalu
	HD
	92
	6
	18
	28
	22
	18
	

	
	PD
	54
	3
	4
	9
	20
	18
	0,018

	Rindkerevalu
	HD
	91
	2
	5
	20
	28
	36
	

	
	PD
	53
	
	5
	4
	17
	27
	0,150

	Krambid
	HD
	95
	3
	8
	28
	27
	29
	

	
	PD
	55
	
	3
	11
	21
	20
	0,261

	Sügelev nahk
	HD
	92
	6
	14
	22
	26
	24
	

	
	PD
	56
	2
	11
	19
	15
	9
	0,409

	Kuiv nahk
	HD
	90
	4
	16
	16
	23
	31
	

	
	PD
	53
	2
	2
	17
	23
	9
	0,003

	Hingeldus
	HD
	94
	6
	15
	30
	23
	20
	

	
	PD
	56
	1
	5
	11
	22
	17
	0,042

	Nõrkus
	HD
	95
	11
	20
	36
	20
	8
	

	
	PD
	56
	3
	9
	12
	25
	7
	0,008

	Isupuudus
	HD
	93
	1
	8
	16
	25
	43
	

	
	PD
	56
	1
	2
	11
	18
	24
	0,718

	Kurnatus
	HD
	94
	4
	14
	29
	26
	21
	

	
	PD
	54
	1
	7
	12
	16
	18
	0,406

	Käte,jalgade 
	HD
	92
	5
	13
	16
	25
	33
	

	tuimus
	PD
	56
	1
	3
	11
	20
	21
	0,206

	Iiveldus
	HD
	93
	2
	7
	19
	29
	36
	

	
	PD
	55
	1
	3
	7
	12
	32
	0,149

	Peapööritus
	HD
	94
	3
	10
	19
	39
	23
	

	
	PD
	55
	
	2
	9
	14
	30
	0,002



* χ2 testi tegemisel on summeeritud kokku vastused äärmiselt palju ja väga palju

Tabel 9 annab ülevaate, missugustes valdkondades häirib neeruhaigus patsientide elu äärmiselt palju või väga palju. Selgub, et kõige rohkem segab neeruhaigus patsientidel reisimist (65,3%), vähem häirib sõltumist arstidest (43,3%), igapäevaste kodutööde tegemist (42,8%), seksuaalelu (40,1%) ning stress ja mure haiguse pärast (36,5%). Oluliselt vähem häirib patsiente vedeliku tarbimise piiramine (23,5%) ja piirangud toitumisele (10,7%). 

Tabel 9. Neerhaigus häirib äärmiselt palju või väga palju patsiente järgmistes valdkondades 

	
	Kokku (%)

n=151
	HD (%)

n=95
	PD (%)

n=56
	p* väärtus

	Vedeliku tarbimise piiramine
	23,5
	35,5
	7,7
	< 0,0001

	Piirangud toitumisele
	10,7
	12,8
	7,2
	0,296

	Igapäevaste kodutööde tegemine
	42,8
	43,5
	41,8
	0,844

	Sõltumine arstidest
	43,3
	42,5
	44,6
	0,802

	Stress ja mure haiguse pärast
	36,5
	34,1
	40,8
	0,433

	Reisimine
	65,3
	60,4
	73,8
	0,110

	Seksuaalelu
	40,1
	47,1
	29,1
	0,032


* χ2 testi tegemisel on summeeritud kokku vastused äärmiselt palju ja väga palju
HD ja PD patsientide poolt antud vastuste võrdlemisel (tabel 9), ilmnes, et oluliselt enam häirib neeruhaigusest tingituna HD patsiente vedeliku tarbimise piiramine, vastavalt 35,5%)ja 7,7%; (p<0,0001). Tulemust võib pidada ootuspäraseks, kuna HD teostatakse kolm korda nädalas, mistõttu tuleb patsientidel oma vedeliku tarbimist dialüüsivabal päeval piirata. PD patsientidel vedeliku tarbimise osas nii suuri piiranguid ei ole, kuna protseduuri teostatakse iga päev. Samuti häirivad HD patsiente rohkem seksuaalelu probleemid võrreldes PD patsientidega, vastavalt 47,1% ja 29,1%; (p=0,032). Antud tulemusest võib järeldada, et HD ravi on patsientidele koormavam kui PD ravi. HD patsiendid võrreldes PD patsientidega on rohkem väsinud, rusutud ja kurvameelsed, samuti esineb neil rohkem lihasvalu, nõrkust, hingeldust ja peapööritust. Need sümptomid võivad vähendada/takistada regulaarse suguelu elamist.

Une kvaliteeti hindasid patsiendid 10- pallisel skaalal. PD patsientide keskmine une kvaliteet oli 5,4 ja HD patsientidel 4,8 palli. Raviviisi gruppide keskmiste vahel statistiliselt olulist erinevust ei esine (p=0,175).

3.9. Patsientide rahulolu sotsiaalsete suhetega

Üle 60% vastanutest on rahul oma pere- ja seltsieluga. 147 vastanust 99 (67%) patsienti hindasid oma koosolemist pere ja sõpradega suurepäraseks, väga heaks või heaks (61,3% HD ja 77,7% PD patsientidest p=0,343). 76% vastanutest pidas pere ja sõprade toetust ning mõistmist suurepäraseks, väga heaks või heaks (70,2% HD ja 86,5% PD patsientidest p=0,106) (joonis 5).
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Joonis 5. Rahulolu pere- ja seltsieluga
Patsientidel paluti mõelda hoolitsusele, mida pakutakse dialüüsikeskuses ning paluti ka hinnata, kuidas nad on rahul sõbralikkuse ja huvi ülesnäitamisega nende kui isikute suhtes. Võib öelda (joonis 6), et 148 vastanust 97,3% on rahul või väga rahul dialüüsikeskuses pakutava hoolitsuse, huvi ülesnäitamise nende isiku vastu ning sõbraliku suhtumisega. HD ja PD patsientide poolt antud hinnangutes statistilist erinevust ei esinenud (p=0,149).

[image: image6.emf]0%

25%

50%

75%

100%

HD PD

Ei ole rahul

Rahul

Väga rahul

                             

                              n=94 

       n=54
Joonis 6. Patsientide rahulolu hoolitsusega ja sõbralikkusega, mida pakutakse dialüüsikeskuses.

Samuti paluti patsientidel hinnata õigeks või valeks kahte väidet (joonis 7), mis puudutavad teenindavat personali. Patsientidest 76,5% peavad täiesti õigeks või pigem õigeks, et dialüüsiga tegelev personal julgustab patsiente elama võimalikult tavapärast elu ja 71,5%, et personal annab nõu, kuidas saavutada taastumine. Täiesti valeks või pigem valeks hindasid esimest väidet 6% ja teist väidet 6,3% patsientidest. Võrreldi ka HD ja PD patsientide poolt antud vastuseid väidetele, millest selgub, et antud vastuste jaotuses statistiliselt olulist erinevust ei esinenud, vastavalt p=0,141;p=0,210.
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Joonis 7. Personal julgustab ja annab nõu kuidas elada tavapärast elu ja taastuda.

3.10.Taustaandmete seos elukvaliteedi valdkondadega

Korrelatsioonanalüüs (tabel 10) näitab, et esineb oluline statistiline seos vanuse ja füüsilise tervise vahel, raviviisi ja vaimse tervise ning neeruhaigusest sõltuva tervise vahel. Taustaandmed mõjutavad kõige enam sotsiaalset rahulolu, mille korral esineb statistiline oluline seos nii vanuse, elukoha, hariduse, raviviisi kui ka dialüüsravil viibitud ajaga. Taustaandmetest sool, perekonnaseisul ja diabeedi olemasolul puudub statistiliselt oluline seos elukvaliteeti käsitletud valdkondadega. 

Tabel 10. Taustaandmete seos elukvaliteedi valdkondadega (korrelatsioonikoefitsent |r|)

	Taustaandmed
	Füüsiline tervis
	Vaimne tervis
	Neerhaigusest sõltuv tervis
	Sotsiaalne rahulolu

	Vanus
	 0,285*
	0,021
	0,059
	 0,173*

	Sugu
	0,044
	0,004
	0,003
	0,072

	Perekonnaseis
	0,002
	0,021
	0,006
	0,119

	Elukoht
	0,044
	0,026
	0,022
	 0,192*

	Haridus
	0,038
	0,128
	0,004
	 0,257*

	Raviviis
	0,030
	 0,247*
	 0,290*
	 0,196*

	Dialüüsil viibitud aeg
	0,137
	0,050
	0,156
	 0,228*

	Diabeedi olemasolu
	0,105
	0,097
	0,006
	0,110


 * Statistiliselt oluline seos p<0,05

Valdkondadevaheline korrelatsioonanalüüs näitab, et  neeruhaigusest sõltuv tervis on  tugevas seoses nii patsiendi füüsilise tervise (r=0,691) kui ka vaimse tervisega (r=0,691). Oluline seos esineb ka patsiendi vaimse ja füüsilise tervise vahel on (r=0,567). Patsiendi rahulolul puudub seos füüsilise tervisega (r=0,085), kuid esineb nõrk seos vaimse tervise (r=0,225) ja neeruhaigusest sõltuva tervise vahel (r=0,228).

3.11. Dialüüsravil olevate patsientide hinnang elukvaliteedile

Elukvaliteedi nelja valdkonna protsendiskoorid on esitatud tabelis 11, täiendavalt on lisatud korrelatsioonanalüüsis oluliseks osutunud taustaandmete vastavate gruppide skoorid ning skooride erinevuse olulisus.

Tabel 11. Dialüüsravil olevate patsientide hinnang elukvaliteedile (% skoor ± SD)

	
	Füüsiline tervis
	Vaimne

 tervis
	Neerhaigusest sõltuv tervis
	Sotsiaalne rahulolu

	Kokku                 (n=151)
	41,7±21,1
	53,8±17,6
	61,6±13,4
	77,3±21,05

	Sugu     naine      (n=54)

             mees       (n=94)
	40,6±22,1

42,2±20,5
	53,7±18,1

53,8±17,4
	61,6±14,7

61,7±12,7
	75,8±23,07

78,3±19,87

	Vanus   <65.a.     (n=90)

             ≥65.a.     (n=57)
	45,2±21,2

  34,5±18,51
	52,7±18,3

55,2±16,3
	61,8±14,2

60,7±11,6
	 74,3±22,4

81,9±18,21

	Raviviis HD        (n=95)

               PD        (n=56)
	42,3±21,3

40,6±21,0
	51,1±17,652
  58,4±16,75
	 59,5±13,42

65,2±12,7
	74,2±22,982
82,8±15,97

	Dialüüsi kestus

          ≤2 aastat    (n=97)

          >2 aastat    (n=46)
	43,2±20,7

  36,8±21,07
	53,6±18,0

53,6±17,3
	62,9±12,9

57,8±13,33
	 78,9±18,8

 73,9±24,4

	Elukoht linn        (n=107)

              maa       (n=39)
	40,6±21,2

42,4±19,0
	53,4±17,3

53,3±18,2
	61,2±13,8

62,0±12,2
	 73,3±22,04
 84,9±15,6


Statistiliselt oluline erinevus (p<0,05)

1 Oluliselt madalam füüsiline tervis, samas suurem sotsiaalne rahulolu võrreldes kuni 65-aastaste

 patsientidega.

2 Oluliselt madalam vaimne tervis, neeruhaigusest sõltuv tervis ja sotsiaalne rahulolu võrreldes PD patsientidega

3 Oluliselt madalam neeruhaigusest sõltuv tervis võrreldes ≤2 aastat dialüüsravil olnud patsientidega 

4 Oluliselt madalam sotsiaalne rahulolu võrreldes maal elavate patsientidega.

Taustaandmete sõltumatu mõju leidmiseks läbiviidud mitmemõõtmeline regressioonanalüüs näitab, et kõrgem vanus ning pikem dialüüsravil viibimine vähendab oluliselt füüsilise tervise skoori. Vaimse tervise skoor on madalam HD korral, samas vaimse tervise skoori tõstab haridustase. Neeruhaigusest sõltuvat tervise skoori vähendab nii HD viibimine kui ka pikem dialüüsravi kestus(>2 aastat ). Sotsiaalse rahulolu skoor on kõrgem vanemaealistel, madalama haridustasemega ning lühemat aega (alla 2 aastat) dialüüsravil viibinud patsientidel.

3.12. Patsientide kaasamine neeruasendusravi meetodi valikul
52,3% uuritud patsientidest tutvustati kõiki neeruasendusravi meetodeid. Joonis 8 annab ülevaate, milliseid neerupuudulikkuse ravimeetodeid tutvustati patsientidele. Peamiselt tutvustatakse patsientidele esmase ravimeetodina hemodialüüsravi (74,8%), teisena peritoneeldialüüsravi (57,6%), kolmandaks tutvustatakse patsientidele neerusiirdamisvõimalust (43%). Peritoneaaldialüüsravi aparaadiga tutvustati 33,7% vastanutest.

Uuringust selgub, et 147 vastanust 63 (42,8%) patsiendi ravimeetodi otsustas arst ja 72 (49%) patsienti otsustasid ravimeetodi koos arstiga ning 12 (8,2%) patsienti tegid valiku ravimeetodi osas ise. Võrreldes HD ja PD patsientide poolt antud vastuseid ravimeetodi valiku osas selgub, et HD patsientidest 7 (7,7%) ja PD patsientidest 5 (8,9%) tegi ravimeetodi valiku ise, koos arstiga tegid otsuse ravimeetodi osas 42 (46,2%) HD ja 30 (53,6%) PD patsienti ning arst otsustas ravimeetodi 42 (46,2%) HD ja 21 (37,5%) PD patsiendi osas. HD ja PD patsientide poolt antud vastuste jaotuses statistilist erinevust ei esine p=0,588 (joonis 8).
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Joonis 8. Ravimeetodi valiku otsustamine.

Analüüsi käigus võrreldi ka vanusegruppide (≤45 a., 46-64 a. ja ≥65 a.) vastuseid ning võib tõdeda, et esimese vanusegrupi patsiendid tegid rohkem ise valiku ravimeetodi osas (20%) võrreldes teise vanusegrupi patsientidega (8,5%). Koos arstiga otsustasid ravimeetodi valiku osas kolmanda vanusegrupi (58,2%) patsiendid. Analüüsiti, kuidas mõjutab ravimeetodi valikut patsientide elukoht, selgub, et elukoht (linn, maa) ravimeetodi valikul oluliseks ei osutunud (p=0,708).

Patsientide hinnangul mõjutab ravimeetodi valikut (joonis 9) oluliselt või väga oluliselt raviskeemi mugavus (54,3%) ja dialüüsikeskusesse jõudmiseks (transpordiks) kuluv aeg ja asukoha ligidus (44,6%). Transpordiks kuluv aeg mõjutas väga oluliselt või oluliselt enam PD patsientide ravimeetodi valikut, võrreldes HD patsientidega, vastavalt 53,8% ja 39% (p=0,017). Raviskeemi mugavust pidasid samuti PD patsiendid (64,2%) ravimeetodi valikul rohkem olulise mõjutajana kui HD patsiendid (48,2%) p=0,544. 
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Joonis 9. Olulised tegurid ravimeetodi valikul.

Küsimustikus esitati patsientidele 12 ravimeetodiga seotud väidet ning paluti patsientidel hinnata, millisel määral on antud väited nende meelest õiged ja milline antud väidetest mõjutas kõige olulisemalt ravimeetodi valikut. Tulemustest selgub, et esitatud väidetest kõige enam mõjutas PD patsientide valikut peritoneaaldialüüsi meetodi kasuks (32,4%) asjaolu, et nad elavad HD keskusest liiga kaugel. Meditsiinilised probleemid ei võimaldanud 47,5% HD patsientidest PD meetodit rakendada, vaatamata sellele, et 53,3% HD patsientidest elab HD keskusest kaugel. Järgnevad väited, mida HD patsiendid pidasid pigem õigeks või täiesti õigeks olid: HD muudab raskeks tööl või koolis käimise (65,8%), dieet ei ole HD nii range kui PD (47,6%) ja HD on koormaks mu perele (46,9%). Üllatav oli tulemus, et HD patsiendid (37,5%) peavad pigem õigeks või täiesti õigeks väidet, et PD tekitab rohkem stressi. PD patsiendid pidasid pigem õigeks või täiesti õigeks väiteid: PD võimaldab rohkem liikumisvabadust kui HD (72%), HD võtab rohkem aega kui PD (60,4%) ja vedeliku piirang on väiksem PD (45,1%). Nii HD kui PD patsiendid pidasid väga oluliseks (72,5%) võimalust suhelda teiste patsientide ja personaliga. 
Informatsiooni dialüüsravimeetoditest sai patsientidest vestluses arstiga 41%, kirjandusest 42%, arstilt ja kirjandusest 12%, arstilt, õelt ja kirjandusest 11%,arstilt, teistelt patsientidelt ja kirjandusest 10%, arstilt, õelt, teiselt patsiendilt ja kirjandusest 9%, õelt 8,6%, arstilt ja õelt 6,6% ning teiselt patsiendilt ja videomaterjalidest 4,6%.

Tabel 12 ja 13 kirjeldavad, missugustes valdkondades oleksid patsiendid ja nende pered soovinud informatsiooni ja nõustamist sotsiaaltöötajalt ajal, mil otsustati neerupuudulikkuse ravimeetod. Selgub, et kõige enam (tabel 10) oleksid patsiendid soovinud informatsiooni, riiklike ja kohalike omavalitsuste poolt makstavate toetuste ja nende taotlemise korra (78,8%), makstavate riiklike pensionide (73,4%) ja sotsiaalhoolekandealase seadusandluse (70,3%) kohta. Vähem vajati informatsiooni riigi, omavalitsuste ja eraorganisatsioonide poolt pakutavate sotsiaal- ja rehabilitatsiooni teenuste (56,3%), hooldusteenuste (49,6%), ühiskondlike organisatsioonide tegevuse (38,2%) ja invatehniliste abivahendite (36,7%) kohta.

Tabel 12. Valdkonnad, mille kohta patsiendid ja nende pered oleks soovinud sotsiaaltöötajalt informatsiooni (jah vastuste %)

	
	Kokku (%)

n=151
	HD (%)

n=95
	PD (%)

n=56
	p väärtus

	Sotsiaalhoolekandealane seadusandlus


	70,3
	77,3
	58,0
	0,017

	Riiklike ja kohalike omavalitsuste poolt makstavate toetuste taotlemise kord
	78,9
	79,1
	78,4
	0,923

	Riiklikud pensionid


	73,4
	74,2
	72,0
	0,782

	Hooldusteenused (koduhooldus, päevakeskused hooldusravi jm)
	49,6
	53,4
	43,1
	0,243

	Riigi, omavalitsuste, era- organisatsioonide poolt pakutavad sotsiaal- ja rehabilitatsiooniteenused
	56,3
	57,1
	54,9
	0,796

	Invatehnilised abivahendid


	36,7
	39,1
	32,6
	0,455

	Ühiskondlike organisatsioonide tegevus - patsientide ühendused jm
	38,2
	37,5
	39,6
	0,811


Nõustamist oleksid patsiendid vajanud enam haiguse või puudega kaasnevate probleemide osas (64,6%), toetust ja abi kui pereliige on haiglas (55%) ning pereliikmete nõustamist erinevate ametiasutustega suhtlemisel (53,2%). Vähem vajati nõustamist kooli ja tööprobleemide osas (27,5%). 

Tabel 13. Patsiendid ja pered oleks soovinud sotsiaaltöötajalt nõustamist (jah vastuste %)

	
	Kokku (%)

n=151
	HD (%)

n=95
	PD (%)

n=56
	p väärtus

	Haiguse või puudega seotud probleemid


	64,6
	66,7
	61,1
	0,497

	Patsient/pere vajab toetust ja abi pereliikme haiglaravi ajal
	54,9
	58,9
	48,1
	0,212

	Kooli- ja tööprobleemid


	27,5
	29,3
	24,5
	0,553

	Nõustamist erinevate ametiasutustega suhtlemisel (dokumentide vormistamine jm)
	53,2
	53,9
	52,0
	0,826


Patsiendid peavad väga oluliseks või oluliseks, et ravimeeskonda kuuluksid lisaks arstile ja õele veel dietoloog (60,3%), sotsiaaltöötaja (56,8%) ja psühholoog (48,3%). 
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Joonis 10. Sotsiaaltöötaja, psühholoogi ja dietoloogi ravimeeskonda kuulumise olulisus

3.13.Transpordivõimalused

Dialüüsikeskusesse jõudmiseks kulutatud aega hindasid nii HD kui PD patsiendid. PD patsiendid peavad käima regulaarsel kontrollil dialüüsikeskuses vähemalt iga kolme kuu järel, vajadusel sagedamini. Tulemustest ilmnes, et 38,2% patsientidest kulub dialüüsikeskusesse jõudmiseks 31 minutit kuni üks tund, 26,4% rohkem kui üks tund, 18,1% 16 minutit kuni 30 minutit ja 17,4% 15 minutit või vähem.

Patsiendid, kellel kulub dialüüsikeskusesse jõudmiseks 31 minutit kuni üks tund või üle ühe tunni tulevad tavaliselt HD ravile autoga mida juhib keegi teine (76,5%), bussiga (72%) või sõidavad ise autoga (46,7%). 58,8% patsientidest saadab dialüüsiosakond auto järgi. Üks patsient tuuakse HD ravile kiirabiga. Jalgsi ja taksoga tulevad HD ravile patsiendid kellel kulub dialüüsikeskusesse jõudmiseks vähem aega, kuni 30 minutit. Peamised põhjused miks patsiendid ise autoga ei sõida on: ei ole autot, ei oska sõita, on liiga nõrgad ja ei ole võimelised ise autot juhtima. 

95 HD patsiendist 60 (63,2%) vajavad dialüüsile jõudmiseks saatjat. Alla 65- aastastest 56,7% ja üle 65- aastastest patsientidest 81,3% (p=0,013). Enamasti saadavad patsiente dialüüsile abikaasad (43,3%), sugulane, kellele ei maksta (25%), inimene, kellele makstakse (21,7%) ning vähem sõbrad ja vabatahtlikud (10%).

Transpordikulude eest tasuvad 59,9% patsientidest ise, 16,8% transpordikulud katab kohalik omavalitsus, 14,6% kulud tasub dialüüsiosakond, 4,5% patsientidestest tasuvad ühe osa transpordi kuludest ise, teise osa katab kohalik omavalitsus ning ühe patsiendi puhul katab teise osa dialüüsiosakond. 3,4% märkis, et nende transpordi kulud katab keegi muu, kuid jätsid täpsustamata kes. 

Transpordi tõttu ei ole üle 90 % patsientidest pidanud lühendama dialüüsravi aega ega dialüüsravi protseduuri vahele jätma. 

3.14. Töö ja rehabilitatsioon

Töö

150 dialüüsravil olevast patsiendist 15,3% töötab. HD patsientidest töötab 16,8%, nendest 68,7% osalise ja 31,3% täiskoormusega. PD patsientidest töötab 12,7%, neist 57,1% osalise ja 42,9% täiskoormusega. Alla 65-aastatest patsientidest töötab 19,8% ja üle 65-aastastest patsientidest töötab 7,1%. Alla 45-aastastest töötab 36,4% ja 45-64 aastatest 10 45,5% patsientidest. Tervis piirab töötamist 102 (87,2%) patsiendil, nendest 62 (83,8%) HD ja 40 (93%) PD patsiendil (p=0,166).

Tabel 14. Töötamine

	
	Kokku

(n=150)
	HD

(n=95)
	PD

(n=55)

	Töötab (%)

          täiskoormusega       (%)

          osalise koormusega (%)


	23 (15,3)

 8 (34,8)

15 (65,2)
	16 (16,8)

  5 (31,3)

11 (68,7)
	7 (12,7)

3 (42,9)

4 (57,1)


Kui patsientidele antakse võimalus tööle tagasi minna, vastasid patsiendid järgmiselt. Alla 65- aastastest mittetöötavatest patsientidest läheks tööle võimalusel tagasi 26 (41,3%), neist 15 (23,8%) täis- ja 11 (17,5%) osalise koormusega. Enam sooviksid tööle tagasi minna 10 (50%) alla 45-aastased patsiendid, 46-64 aastastest läheks tööle tagasi 16 (37,2%) patsienti (p<0,0001). Samas mittetöötavatest patsientidest 7 on viimase 30 päeva jooksul otsinud tööd ja 2 õpivad. 

Mittetöötavate patsientide peamised töötamise katkestamise põhjused on pensionil olemine (56,7%), haigusega seotud puudumine töölt (28,3%), dialüüsravi on liiga pingutav (17,3) ja töö on füüsiliselt liiga väsitav (14,9%). Vähem märgiti töötamise katkestamise põhjusteks, et tööandjal ei olnud pakkuda teistsugust (kergemat) tööd (7,1%) ja dialüüsigraafik ei ole piisavalt paindlik (6,3%). Praegune dialüüsraviskeem 50,6% patsientide arvates ei segaks kindlasti või piisavalt töögraafikut, 41,4% arvates saaks kindlasti või piisavalt dialüüsigraafikut muuta, et tööl käia, 18,6% patsiendi arvates dialüüsigraafiku muutmise võimalus on väike, et tööl käia. 31,3% patsiendi arvates mõjutab raviskeem töögraafikut, kuna dialüüsiaegu ei ole võimalik nihutada, et tööl käia, samas 34,3% vastanutest leiavad, et see ei mõjuta töögraafikut. 

Töötavatest patsientidest 74% jääb sissetulek kuus vahemikku 2000 - 6000 krooni, 17,4% patsientidest teenivad kuus kuni 2000 krooni ja 8,6% patsientidest teenivad kuus 8000 -10 000 krooni.
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Joonis 11. Töötavate patsientide sissetulek kuus(krooni).

Rehabilitatsioon

Iga päev või peaaegu iga päev käivad jalutamas või võimlesid 78 (52,7%) patsienti, 2-3 korda nädalas jalutavad või võimlevad 21 (14,%) ja 4-5 korda nädalas 19 (12,8%) patsienti. Umbes üks kord nädalas liiguvad või vähem kui üks kord nädalas käivad jalutamas või võimlevad 20 (13,5%) patsienti. Peaaegu mitte kunagi ei käi jalutamas ja ei võimle 10 (6,8%) patsienti. Võrreldes HD ja PD patsientide poolt antud vastuseid selgub, et HD patsientidest käib jalutamas või võimleb iga päev või vähemalt 4-5 korda nädalas 62 (67,4%) ja PD patsientidest 35 (62,5%). HD ja PD patsientide antud vastuste protsentides statistilist erinevust ei esinenud (p=0,171). Oluline on, et patsiendid elaksid suhteliselt aktiivset elu. Hea vormi ja enesetunde säilitamiseks on just parimad liikumismoodused võimlemine ja kõndimine.

Joonis 12 annb ülevaate, kuidas patsiendid oma tervise eest hoolitsevad. 

[image: image12.emf]0%

25%

50%

75%

100%

HD PD

Üldse ei hoolitse

Vähesel määral

Hoolitsen väja


      n=93                             n=54

Joonis 12. Tervise eest hoolitsemine.

Tulemustest selgub, et 58,5% patsientidest hoolitsevad väga oma tervise eest. HD ja PD patsiendid vastavalt 53,7% ja 44,1%. Vähesel määral hoolitsevad oma tervise eest 40,1% patsienti, HD patsientidest 44,1% ja PD patsientidest 33,3%. Kaks HD patsienti märkisid, et nad ei hoolitse oma tervise eest üldse. HD ja PD patsientide poolt antud hinnangutes tervise eest hoolitsemisele statistilist erinevust ei esinenud (p=0,210).
IV. ARUTELU

Autorile teadaolevalt on Eestis seni vähe uuritud kliinilise sotsiaaltöö vajalikkust mõne kindla haigusgrupi või diagnoosiga patsientidega. Eestis kasvab aasta-aastalt dialüüsravi vajavate kroonilise neerupuudulikkusega patsientide arv. Haiguse sümptomite ja puudega kaasnevad probleemid on patsientidele peamisteks raskusteks. Haigusest rääkides me peame teadma patsientide arvamust, kuidas tulla toime vaevustega ja igapäevaelust tulenevate praktiliste probleemidega. 

Eestis on dialüüsravil ligi 200 inimest ja 259 elavad siiratud neeruga. Oluline on, et samaaegselt raviga pööratakse tähelepanu ka patsientide emotsionaalsetele ja füüsilistele probleemidele ning sotsiaalsetele vajadustele. Toetust vajavad ka patsientide pereliikmed. Psühhosotsiaalse sekkumisega saab parandada patsientide elukvaliteeti, psühholoogilist kohanemist ja tervislikku seisundit. Õdede ja arstide tööülesannete hulka ei kuulu patsientide sotsiaalsete probleemidega tegelemine, nende sekkumine piirdub meditsiinilise abi osutamisega.

Arenenud riikides tegelevad kroonilise neerupuudulikkusega patsientidega lisaks õele ja arstile ka kliinilised sotsiaaltöötajad, kes kuuluvad patsiente teenindavasse ravimeeskonda. Teooriast lähtuvalt on nefroloogia sotsiaaltöötajad volitatud pakkuma kroonilise neeruhaigusega patsientidele biopsühhosotsiaalset abi. Nad on saanud spetsiaalse väljaõppe patsientidele raviprotsessi käigus praktiliste oskuste ja psühholoogilise abi osutamiseks (Merighi ja Ehlebrachti 2004). 

Uurimuse põhjal selgitati välja pikaajalisel dialüüsravil olevate patsientide hinnangud oma elukvaliteedile ja sotsiaalsele toimetulekule. Käesoleva töö autori arvates aitab selline lähenemisviis saada tervikpilti dialüüsravil olevate patsientide tervisehinnangutest ja sotsiaalsest toimetulekust, mis võimaldab välja arendada kliinilist sotsiaaltööd selle haigusgrupi patsientidega. 

Uurimistöö usaldusväärsusele viitab asjaolu, et tagastatud ankeetide arv (n=151) moodustas 89,8% kõigist väljajagatud ankeetidest. Kõigist 194 Eestis dialüüsravil olevast patsiendist osales uuringus 77,8%. Uuringu läbiviimise kiitis eelnevalt heaks Tartu Ülikooli inimuuringute eetika komitee. Uurimistöö läbiviimisel eetilisi probleeme esile ei kerkinud. Uurimiseetika probleemide vältimiseks järgis autor küsimustiku koostamisel ning uurimistöö läbiviimisel uuritavate konfidentsiaalsuse tagamise nõudeid. Uurimuses osalemine oli vabatahtlik. Küsitlus toimus anonüümselt ja tulemused esitati üldistatult. Andmekogum säilitati vaid uurijale kättesaadavas kohas. 
Uurimusest saadud materjali põhjal võib öelda, et dialüüsravil olevate patsientide keskmine vanus on küllaltki kõrge. Dialüüsravi kvaliteet on aasta aastalt paranenud ja patsientide elulemus dialüüsravil olles on tõusnud. Keskmine dialüüsravi kestus oli 22,8 kuud, PD patsientidel keskmiselt 9,3 kuud lühem kui HD patsientidel. Uuemate ravi seisukohtade järgi soovitatakse dialüüsravi alustada PD-ga kuna antud meetodit peetakse füsioloogilisemaks. Kuid tulemusest võib järeldada, et antud meetod kas ei sobi kõigile patsientidele või on eelnev patsientide hindamine ravimeetodi sobilikkuse osas puudulik ja õpetamine dialüüsravi teostamisel ebapiisav, mis põhjustab patsientide üleviimise HD ravile.

Füüsilisest tervisest tulenevalt esineb patsientidel kõige enam probleeme käimisega, toidukaupade tõstmise ja kandmisega ning igapäevaste kodutöödega. Veidi üllatav oli tulemus, et 45% patsientidest on igapäevaselt probleeme iseseisvalt riietamise ja pesemisega. Antud tulemus viitab asjaolule, et patsiendid vajavad igapäevaste tegevuste sooritamisel pereliikmete või hooldaja abi. Samuti vähendavad patsiendid füüsilise tervise tõttu tööle ja igapäeva tegevusteks kulutatavat aega: nad sooritavad ainult teatud töid ja tegevusi, sest see nõuab neilt lisapingutust. HD patsiendid võrreldes PD patsientidega saavutasid füüsilise tervise ja emotsionaalse seisundi tõttu vähem, kui neile oleks meeldinud. 

Kõigil patsientidel esineb füüsilisest tervisest ja emotsionaalsest seisundist tulenevaid suhtlemisprobleeme perekonna, sõprade ja tuttavatega, mis võib olla tingitud sellest, et patsiendid tunnevad ennast väsinuna, rusutuna ja kurvameelsena. Samas on enamus patsiente rahul oma pere ja sõpradega koosolemisega ning toetuse ja mõistmisega. Väga oluline tervise ja psühholoogilise heaolu tegur on seotud lähisuhete kvaliteediga. 

Enamus patsientidest leiab, et haigus segab liiga palju nende igapäevast elu ning nad tunnetavad oma haiguse koormust perele. Perele koormaks olemise tunne on enam väljendunud HD patsientidel, kellest üle poolte vajavad dialüüsravile jõudmiseks saatjat. Dialüüsravile saatjaks on üldjuhul abikaasa või keegi teine, kellele transpordikulusid ei hüvitatud. See võib tekitada patsientides tunde, et nad on oma perekonnale koormaks. 

Tulemustest selgub, et neeruhaigusest tingitud nõrkus, lihasvalu, kuiv nahk ja peapööritus on peamiselt probleemiks HD patsientidele. Tuginedes kirjandusele võib öelda, et füüsilisest tervisest ja neeruhaigustest tulenevad probleemid on seotud patsientide sotsiaalse heaolu vähenemisega (Bakwell, Higgins ja Edmunds 2001, Nicholas 2001). Paljud patsiendid eelistavad olla üksi, ärrituvad kergesti, neil on raskusi keskendumisega, satuvad tihti segadusse ja alustavad mitut tegevust korraga. 

HD patsiente häirivad kõige rohkem vedeliku tarbimise piiramine ja seksuaalelu probleemid võrreldes PD patsientidega. Kuigi liigne tarbitud vedelik dialüüsravi käigus eemaldatakse, peavad eeskätt HD patsiendi hea enesetunde tagamiseks kontrollima oma vedeliku tarbimist, kuna HD protseduuri teostatake kolm korda nädalas, PD protseduuri regulaarselt igapäev. Sotsiaaltöötaja roll (nefroloogia) meeskonnatöös ongi hinnata patsientide arusaamist ravirežiimist ning nõustada patsiente võimalikest riskidest, mis tekivad nõuetest mittekinnipidamisest. Mida paremini patsient enda eest hoolitseb, seda paremini talub tema organism dialüüsravi (Prescott 2004, Callahan 1998). 

Neeruhaigusega seonduvalt häirib kõige enam patsiente piiratud reisimisvõimalused, sõltuvus meditsiinipersonalist, suutmatus teha vajalikus mahus kodutöid, samuti stress ja mure oma haiguse pärast. Vähem häirib patsiente haigusega kaasnevad toitumispiirangud. Tuginedes kirjandusele võib öelda, et patsientide informeerimine spetsialistide poolt on vajalik selleks, et patsiendid ise püüaksid seoses oma haigusega leida enda jaoks parima viisi elamiseks ja heaoluks (Klang, Bjorvell, Berglund, Sundstedt, Clyne 1998, Latham 1998 ja Bultman, Curtin, Schatell, Beard, Becker, Klang 2001).

Elukvaliteedi nelja valdkonna (füüsilise, vaimse, neeruhaigusest sõltuva tervise ja sotsiaalse rahulolu) analüüsi tulemuste põhjal võib öelda, et kõrgem vanus ja pikem dialüüsravil viibimine vähendab oluliselt patsientide füüsilist tervist. Vaimne tervis on parem PD ravil olevatel patsientidel. Sotsiaalne rahulolu on parem vanemaealistel, madalama haridustasemega ja lühemat aega dialüüsravil viibinud patsientidel. Pikem dialüüsravil viibimine halvendab patsientide neeruhaigusest sõltuvat tervist, eriti HD patsientidel. 

Oluliselt mõjutas patsientide tervise hinnanguid vanus, ravimeetod ja dialüüsravi kestvus. Noorematel patsientidel on hinnang tervislikule seisundile uuringu hetkel üldiselt kõrgem kui üle 65-aastastel patsientidel, kes hindasid oma tervist pigem rahuldavaks või halvaks kui heaks. Kõige rohkem mõjutab patsientide tervishinnanguid dialüüsravil viibitud aeg. Kuni kaks aastat dialüüsravil olnud patsiendid hindavad oma tervislikku seisundit pigem positiivseks või rahuldavaks kui halvaks, üle kahe aasta dialüüsravil viibinud patsiendid aga rahuldavaks või halvaks. Mida pikemat aega patsient on viibinud dialüüsravil, seda vähem esines positiivseid hinnanguid oma tervisele. Oluliselt enam paranes tervis võrreldes eelmise aastaga HD patsientidel kui PD patsientidel, mis võib olla tingitud asjaolust, et HD teostatakse dialüüsi osakondades meditsiinipersonali poolt ja seega on patsientide tervisenäitajad pideva järelvalve all. 

Patsiendid on üldjuhul rahul dialüüsikeskuse meeskonna poolt pakutava hoolitsuse ja sõbraliku suhtumise ning huvi ülesnäitamisega nende kui isikute suhtes. Ka leiavad enamus patsiente, et dialüüsiga tegelev personal julgustab neid elama tavapärast elu ja annavad nõu, kuidas paremini taastuda. 

Enamus patsientidest peab oluliseks, et ravimeeskonda kuuluksid nii dietoloog, sotsiaaltöötaja kui ka psühholoog. Patsiendid ja nende pered oleks soovinud sotsiaaltöötajalt informatsiooni riiklike ja kohalike omavalitsuste poolt makstavate toetuste ja nende taotlemise korra kohta, makstavate riiklike pensionide ja sotsiaalhoolekandealase seadusandluse kohta, samuti nõustamist haiguse või puudega seotud probleemide osas, toetust ja abi pereliikme haiglasviibimise ajal ning erinevate asutustega suhtlemisel. Ravimeeskonnal, kuhu kuuluvad peale arsti ja õe ka dietoloog, sotsiaaltöötaja ja psühholoog, on oluline teha patsiendile arusaadavaks tema haiguse olemus ja perspektiivid, arvestades asjaolu, et iga patsient on indiviid koos oma ainulaadse eluloo, mineviku, oleviku ja tulevikuga.

Oluline on, et patsient saaks valida erinevate ravimeetodite vahel, see on patsientidele suur emotsionaalne investeering. Esmase informatsiooni dialüüsravi meetoditest said enamus patsiente arstilt. Informatsiooni saadi ravimeetodite kohta veel õelt, kirjandusest, teistelt patsientidelt ja videomaterjalidest. Esmase neeruasendusravi meetodina tutvustatakse patsientidele HD, seejärel PD ravi ning kolmandana neerusiirdamise võimalust. Vähem tutvustatakse patsientidele PD ravi aparaadiga. Autori eelnevale neeruasendusraviga seotud töökogemusele tuginedes on tulemus arusaadav, sest PD ravi aparaadiga on võimalik alustada alles siis, kui patsient ja tema pereliige on omandanud PD tavameetodi (käsitsi ”kotivahetus”). Neerusiirdamine on küll efektiivseim neeruasendusravi meetod, kuid tavaliselt esmase ravimeetodina seda ei kasutata (välja arvatud üksikud juhud). Neerusiirdamine nõuab patsientide pikemat ettevalmistamist nii meditsiiniliselt kui psühholoogiliselt. 

Dialüüsravimeetodi valiku tegid 63 patsienti koos arstiga ja 72 juhul otsustas ravimeetodi arst. Ainult 12 patsienti tegi valiku ravimeetodi osas ise, kellest enamik olid nooremad patsiendid. Koos arstiga otsustasid ravimeetodi valiku valdavalt 65-aastased ja vanemad patsiendid. Patsiendid usaldavad ravimeetodi valikul arsti, kuna planeeritav predialüüsi programm, mis tutvustaks patsientidele neeruasendusravi meetodeid ja aitaks patsiendil valikut teha, pole käivitunud.. Dialüüsile eelneva õpetuse väärtus seisneb ”teadlikus” valikus. Joan Ahlmeni uuringu tulemustele tuginedes võib öelda, et dialüüsravil olevate patsientide elukvaliteet sõltub ka patsiendile raviviiside ja meetodite tutvustamisest ja patsiendi poolt ravimeetodi valimisest. Arst on küll kompetentne ravi meditsiinilises osas, aga selleks, et patsient teeks teadliku valiku, peab ta arvestama ka muude muutustega elus seoses dialüüsraviga. Selleks vajab ta laiemat informatsiooni raviga kaasnevatest probleemidest ja olemasolevatest lahendusviisidest, mis väljuvad meditsiinipersonali kompetentsusest. 

Patsientide elukoht (linn, maa) ravimeetodi valikul oluliseks ei osutunud, küll aga raviskeemi mugavus ja transpordiks kuluv aeg, mida pidasid oluliseks ravimeetodi valikul enam PD patsiendid. Patsientide valikut PD ravimeetodi kasuks mõjutas asjaolu, et nad elavad HD keskusest liiga kaugel; HD ravi valiku tegid valdavalt patsiendid, kelledel meditsiinilised probleemid ei võimaldanud PD meetodit rakendada. 

Peamiselt tulevad patsiendid dialüüsravile autoga, mida juhib keegi teine, bussiga või ise autoga. Üks patsient vajab dialüüsravile jõudmiseks kiirabiteenust. Enamusel patsientidest kulub dialüüsikeskusesse jõudmiseks pool tundi kuni üks tund, vähestel üle ühe tunni. Transpordikulud tasuvad valdavalt patsiendid ise. Omavalitsuste osa sõidukulude tasumisel on tagasihoidlik. Seega on mõistetav, et patsiendid soovivad sotsiaaltöötajalt kõige enam informatsiooni riiklike ja kohalike omavalitsuste poolt makstavate toetuste ja nende taotlemise korra kohta. 

Dialüüsravil olevatest patsientidest töötab ligikaudu 15%, valdavalt osalise koormusega. Patsientide sissetulek kuus jääb vahemikku 2000 – 6000 krooni. Peamiseks töötamise piirajaks on halb tervis. Mittetöötavate patsientide peamised töötamise katkestamise põhjused olid järgmised: pensionile siirdumine, töölt puudumine haiguse tõttu, liialt väsitav dialüüsravi ja füüsiliselt väsitav töö. Ligi viiendik mittetöötavatest patsientidest läheks tööle tagasi. Enam sooviksid tööle tagasi minna kuni 45-aastased patsiendid. Oluline on, et sotsiaaltöötaja peaks läbirääkimisi tööandjaga selleks, et vähendada patsiendil töötundide arvu või viia patsient üle pingevabamale tööle. Dialüüsravi ei tohiks takistada patsiendil töötamise jätkamist. Töö ei ole üksnes finantsiline tulu, vaid see tõstab ka patsiendi enesehinnangut ja parandab emotsionaalset seisundit. Töö olemasolu aitab hoida patsiendil oma identiteeti lahus ”patsiendi” rollist (Auer 2003, Council of Nephrology Social Workers 2001).

Hea vormi ja enesetunde säilitamiseks on oluline, et patsiendid elaksid suhteliselt aktiivset elu. Soovitavad liikumisviisid on võimlemine, kõndimine ja rattasõit. Enamus patsientidest käivad jalutamas peaaegu iga päev või vähemalt kaks kuni kolm korda nädalas. 

Uurimistööst selgub, et dialüüsravil olevatel patsientidel esineb palju probleeme, mida saaksid just nefroloogia sotsiaaltöötajad patsientidel aidata lahendada. Nõustamiseks ja õpetamiseks peab sotsiaaltöötaja hästi tundma haigusega seotud spetsiifikat ning ravimeetodiga kaasnevaid probleeme. Dialüüsravi teeb alguses inimeste elu keeruliseks ja paneb neile väga raske koorma kanda, eriti patsientide lähedastele/partneritele. Oluline on ka patsientide lähedaste informeerimine dialüüsraviga seotud probleemidest, et aidata neil kohaneda uue situatsiooniga. Nefroloogia sotsiaaltöötaja peab omama laialdasi teadmisi, et aidata neerupuudulikkusega patsientidel ja nende pereliikmetel toime tulla haiguse eri etappidega ning aidata neil lahendada sotsiaalmajanduslikke ja sotsiaalpsühholoogilisi probleeme.

Väga oluline on, näha patsiendi probleeme laiemalt ning püüda leida võimalikke lahendusi, mille abil saaks parandada nende elukvaliteeti ja sotsiaalset toimetulekut 

V. JÄRELDUSED

1) Peamised probleemid igapäevaelus on patsientidel käimisega, toidukaupade tõstmisega ja kandmisega. Patsiendid on pidanud vähendama planeeritud aega tööks ja igapäevasteks tegevusteks, nad sooritavad ainult teatuid töid ja tegevusi ning neil esineb raskusi töö ja toimingute sooritamisel. Paljudel patsientidel segab neeruhaigus reisimist ja igapäevaste kodutööde tegemist. Dialüüsravil olevad patsiendid on pidevalt väsinud, rõhutud meeleolus, rusutud ja kurvameelsed, nad tunnevad oma haigusega tegelemisel lootusetust. Enamusel patsientidel esineb probleeme suhtlemisel perekonna ja sõpradega, samas on nad rahul oma pere- ja seltsieluga.

2) Paljude HD patsiendid võrreldes PD patsientidega on tervise ja emotsionaalsete seisundi tõttu tööl ja igapäevaste tegevuste sooritamisel saavutanud vähem kui neile oleks meeldinud ning nad tunnevad, et on oma perekonnale koormaks. Kõige enam häirib HD patsiente võrreldes PD patsientidega vedeliku tarbimise piiramine, samas häirib neid ka lihasvalu, kuiv nahk, hingeldus, nõrkus ja peapööritus.
3) Elukvaliteedi nelja valdkonna (füüsilise, vaimse, neeruhaigusest sõltuva tervise ja sotsiaalse rahulolu) analüüsi tulemuste põhjal võib öelda, et kõrgem vanus ja pikem dialüüsravil viibimine vähendab oluliselt patsientide füüsilist tervist. Vaimne tervis on parem PD ravil olevatel patsientidel. Sotsiaalne rahulolu on parem vanemaealistel, madalama haridustasemega ja lühemat aega dialüüsravil viibinud patsientidel. Pikem dialüüsravil viibimine halvendab patsientide neeruhaigusest sõltuvat tervist, eriti HD patsientidel.
Pikaajalise dialüüsravil viibivad patsiendid hindavad oma üldist tevislikku seisundit uuringu hetkel rahuldavaks ja halvaks. Noorematel patsientidel on hinnang tervislikule seisundile üldiselt positiivsem kui vanemaealistel patsientidel. Mida kauem on patsiendid viibinud dialüüsravil, seda vähem esines positiivseid hinnanguid üldisle tervislikule seisundile. Ravimeetod patsientide üldist tervisehinnangut ei mõjutanud. Tervis paranes oluliselt võrreldes eelmise aastaga enam HD patsientidel. Dialüüsravil viibitud aeg mõjutab oluliselt patsientide tervisehinnangut, mida kauem on patsient viibinud dialüüsravil, seda halvem on tervise hinnang.

4) Enamus dialüüsravil olevatest patsientidest sooviks informatsiooni ja nõustamist sotsiaaltöötajalt. Peamiselt vajavad patsiendid informatsiooni riiklike ja kohalike omavalitsuste poolt makstavate toetuste ja nende taotlemise korra kohta, makstavate riiklike pensionide ja sotsiaalhoolekandealase seadusandluse kohta. Nõustamist sooviks üle poolte patsientidest haiguse või puudega kaasnevate probleemide osas. Peres vajaksid toetust ja abi pereliikme haiglas viibimise ajal ning nõustamist erinevate ametiasutustega suhtlemisel. 

5) Üle poolte dialüüsravil viibivatest patsientidest peavad oluliseks või väga oluliseks sotsiaaltöötaja kuulumist ravimeeskonda.

KOKKUVÕTE

Käesoleva uurimuse eesmärk oli kirjeldada dialüüsravil olevate patsientide elukvaliteeti ja sotsiaalse toimetuleku raskusi ning vajadusi kliinilise nefroloogia sotsiaaltöö järele. Andmete kogumiseks kasutati küsimustikku, mille koostamisel tugineti küsimustikule “Elukvaliteet neerupuudulikkuse korral” (Kidney Disease Quality of Life Short FormTM, Version 1.1. KDQOF SFTM) ja eelnevale töökogemusele neeruasendusravil olevate patsientidega. Andmete kogumine viidi läbi ajavahemikul juuli – september 2004. Uurimusse olid kaasatud kõik Eesti haiglad, kus teostatakse pikaajalist dialüüsravi ja kus peritoneaaldialüüsi patsiendid käivad regulaarsel kontrollil - SA Tartu Ülikooli Kliinikum, SA Lääne–Tallinna Keskhaigla, AS Põhja-Eesti Regionaalhaigla, Puru Haigla, AS Kuressaare Haigla ning eradialüüsi kabinetid - OÜ Renalis (kabinet Narvas ja Paides) ja OÜ Renculus (kabinet Pärnus, Rakveres, Võrus ja Viljandis). 168-st välja jagatud küsimustikust tagastati 151 küsimustikku (89,8%). 
Kõige enam valmistas dialüüsravil olevatele patsientidele igapäevaelus raskusi käimine, toidukaupade tõstmine ja kandmine. Patsiendid olid vähendanud aega tööks ja igapäevasteks tegevusteks, sooritasid ainult teatuid töid ja tegevusi ning neil esines raskusi töö ja teiste toimingute sooritamisel. Paljudel patsientidel segas neeruhaigus reisimist ja igapäevaste kodutööde tegemist. Paljud dialüüsravil olevad patsiendid olid pidevalt väsinud, rõhutud meeleolus, rusutud ja kurvameelsed. Nad tunnevad oma haigusega tegelemisel lootusetust. Enamikel patsientidel esines probleeme suhtlemisel perekonna ja sõpradega, kuid samas olid nad rahul oma pere- ja seltsieluga. 

HD patsiendid võrreldes PD patsientidega on tervise ja emotsionaalsete probleemide tõttu tööl ja igapäevaste tegevuste sooritamisel saavutanud vähem kui neile oleks meeldinud, nad tunnevad, et on oma perekonnale koormaks. Oluliselt rohkem häirib HD patsiente võrreldes PD patsientidega vedeliku tarbimise piiramine ja seksuaalelu probleemid.

Elukvaliteedi nelja valdkonna (füüsiline, vaimne, neeruhaigusest sõltuv tervis ja sotsiaalne rahulolu) analüüsi tulemustest selgus, et kõrgem vanus ja pikem dialüüsravil viibimine vähendab oluliselt patsientide füüsilist tervist. Vaimne tervis oli parem PD ravil olevatel patsientidel. Sotsiaalne rahulolu oli parem vanemaealistel, madalama haridustasemega ja lühemat aega dialüüsravil viibinud patsientidel. Pikem dialüüsravil viibimine halvendas patsientide neeruhaigusest sõltuvat tervist, eriti HD patsientidel.

Pikaajalisel dialüüsravil olevate patsientide hinnang oma tervislikule seisundile vastamise hetkel osutus valdavalt rahuldavaks või halvaks. Tervise paranes võrreldes eelmise aastaga enam HD patsientidel. Kõige rohkem mõjutas patsientide tervise hinnanguid vanus ja dialüüsravil viibitud aeg, mida vanem oli patsient ning mida kauem ta oli viibinud dialüüsravil, seda halvem oli tervise hinnang.

Enamus dialüüsravil olevatest patsientidest vajasid informatsiooni ja nõustamist sotsiaaltöötajalt. Peamiselt vajati informatsiooni riiklike ja kohalike omavalitsuste poolt makstavate toetuste ja nende taotlemise korra kohta, makstavate riiklike pensionide ja sotsiaalhoolekandealase seadusandluse kohta. Nõustamist soovisid üle poolte patsientidest haiguse või puudega kaasnevate probleemide osas. Pered vajasid toetust ja abi pereliikme haiglas viibimise ajal ning nõustamist erinevate ametiasutustega suhtlemisel. Dialüüsravil olevad patsiendid peavad oluliseks sotsiaaltöötaja kuulumist ravimeeskonda. 

Dialüüsravi mõjutab oluliselt patsientide sotsiaalset toimetulekut. Vajalik oleks kaasata neeruasendusravil olevate patsiente teenindavasse ravimeeskonda erinevaid spetsialiste (sotsiaaltöötaja, dietoloog, psühholoog), et pakkuda patsientidele professionaalset abi ja toetust ning sellega parandada ja tõsta nende elukvaliteeti ja sotsiaalset toimetulekut.
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