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KOKKUVOTE

Siidamepuudulikkusega patsientide hinnang enda ravisoostumusele SA Tartu Ulikooli

Kliinikumi Siidamekliiniku naitel-kvantitatiivne uurimistoo

Stidamepuudulikkusega patsientide ravisoostumus on valdavalt ebapiisav ning haigusega
toimetulek patsientidele véljakutseks. Halva ravisoostumuse korral sagenevad
korduvhospitaliseerimised ja halveneb prognoos. Haiguse komplekssuse ja kasvava levimuse
tottu on stidamepuudulikkus {iiheks suurimaks kuluartikliks tervishoius, Sseega vajab
ravisoostumus parandamist. TGhusate strateegiate viljatootamiseks on vajalik omada teavet,
millistes aspektides vajavad patsiendid tuge vdi teadlikkuse tdstmist. Uhtlasi on oluline

méidratleda, millised tegurid ravisoostumust mojutavad.

Uurimistod eesmdrk on kirjeldada siidamepuudulikkusega patsientide hinnangut enda
ravisoostumusele ning taustaandmetest tulenevaid vodimalikke erisusi selles. Kéesolev
uurimistdd on empiiriline, kvantitatiivne ja kirjeldav. Uuritavad virvati SA Tartu Ulikooli
Kliinikumi Stidamekliinikust. Andmeid koguti kahel perioodil: 1.aprill-30.juuni 2021 ning
1.08-31.10.2021. Uurimistéos osales 72 uuritavat. Andmete kogumiseks kasutati
psiihhomeetrilist mdodikut EHFScB-9, millele lisati kuus kiisimust taustaandmete
kogumiseks. Andmeid analiiiisiti statistilise andmetootlusprogrammi STATA 14.0 ja

tabelarvutusprogrammi Microsoft Excel abil.

Uurimistdd tulemustest selgus, et SA Tartu Ulikooli Kliinikumi Siidamekliinikus ravil
viibinud patsiendid hindasid enda ravisoostumust keskmiseks. Taustaandmetest tulenes erisus
ravisoostumuses seoses vanusega. Ule 65-aastaste uuritavate ravisoostumus oli parem, kui
kuni 65 aastastel wuuritavatel. Enim jidrgivad stidamepuudulikkusega patsiendid
medikamentoosse ravi ettekirjutusi, kdige vihem soovitust kehakaalu kiire tdusu korral votta
kontakti  perearsti vdi —Oega. Mirkimisvddrne on  uurimistdost  selgunud
stidamepuudulikkusega patsientide madal teadlikkus enda tervislikust seisundist. Pooled
uuritavatest ei olnud teadlikud kaasuvatest diagnoosidest, haiguse raskuastet NYHA
klassifikatsiooni alusel ei teadnud valdav osa uuritavatest. Hinnanguid ravisoostumusele on
voimalik parandada, tShustades patsiendidpetust. Taustaandmetest tulenevate erisuste 0Sas
puudub tihtne seisukoht ning ravisoostumuse parandamiseks peab patsiendi kédsitlus ldhtuma

individuaalsusest.



Mirksonad: siidamepuudulikkus, ravisoostumus, enesehooldus, enesehoodluslik kditumine



SUMMARY

Self-reported adherence among patients with heart failure at Tartu University Hospital

—a quantitative study

Adherence among patients with heart failure is largely insufficient and disease management
challenging for patients. Poor adherence leads to a higher rate of hospital readmission and a
poorer prognosis. Expanditures associated with heart failure are highest in healthcare due to
its complexity and the increasing prevalence of the disease, therefore adherence need to be
improved. In order to develop effective strategies, it is necessary to understand which aspects
patients need support with or better awareness of. Furthermore, it is essential to define which

factors influence adherence.

The aim of this research was to describe self-reported adherence among patients with heart
failure, as well as any patient background-related differences in the data. The current research
is empirical, quantitative and descriptive. Participants were recruited from the heart Clinic of
Tartu University Hospital. Data were collected over two periods: 1 April — 30 June 2021 and
1 August — 31 October 2021. A total of 72 subjects participated in the research. The data were
collected using the EHFScB-9 psychometric scale, which was supplemented with six
questions to collect background data. The data were analysed using STATA 14.0 statistical
data processing software and Microsoft Excel spreadsheet software.

The results of the research showed that the patients who were treated at the Heart Clinic of
Tartu University Hospital assessed their adherence as being average. Background data-related
difference in adherence were found in connection with age. Adherence was better in subjects
over 65 years of age than in those up to 65 years of age. Adherence was highest for
medication-related instructions and lowest for recommendations to contact the family
physician or nurse in the event of rapid weight gain. Notably, the research revealed that heart
failure patients’ awareness of their own health status is low. Half of the subjects were not
aware of their comorbid diagnoses, and the majority were unaware of the severity of their
disease under the NYHA classification. Assessed adherence can be improved by enhancing
patient education. Regarding the background data-related differences, no clear stance could
be taken, and improving adherence requires that patient handling be primarily individual to

the patient.
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1. SISSEJUHATUS

Stidamepuudulikkus on levinuim Kardiovaskulaarhaigus, millele on iseloomulikud
perioodilised &dgenemised, progresseeruv kulg ja korge suremus. Siidamepuudulikkuse
diagnoos mdjutab maailmas hinnanguliselt 26 miljonit inimest, levimus kasvab kiirenevas
tempos (Savarese ja Lund 2017). Kasvu pohjustavad populatsiooni vananemine ning
meditsiin areng diagnostika ja ravi vallas. Euroopas pdeb haigust arvatavalt 1-2 %
elanikkonnast, eaga esinemissagedus suureneb. (Ponikowski jt 2016, Savarese ja Lund 2017,
Uuetoa 2019, Kroonilise stidamepuudulikkusega tdiskasvanud...2021.) Suremus esimese
aasta jooksul alates diagnoosi saamisest on korge—ligemale 50 % (Ponikowski jt 2016,

Kroonilise siidamepuudulikkusega tdiskasvanud...2021).

Eestis on siidamepuudulikkusega patsiente hinnanguliselt 25 000-30 000 (Uuetoa 2019,
Kroonilise siidamepuudulikkusega tdiskasvanud...2021). Stidamepuudulikkusega patsient on
iildjuhul kliiniliselt kompleksne, sageli mitme kaasuva haigusega (McGreal jt 2014, Uuetoa
2019, Kroonilise siidamepuudulikkusega tdiskasvanud...2021) ja tema elukvaliteet on halb
(Lainsack jt 2011, Savarese ja Lund 2017). Probleemiks on sagedased
korduvhospitaliseerimised (Uuetoa 2019), millega kaasnevad suured kulutused tervishoiule
(Savarese ja Lund 2017, Lesyuk jt 2018, Taylor jt 2019, Uuetoa 2019) ning haiguse prognoosi
halvenemine iga hospitaliseerimisega (Pellicori jt 2018, Uuetoa 2019, Kroonilise

stidamepuudulikkusega tdiskasvanud...2021).

Patsientide elukvaliteedi tdstmiseks, korduvhospitaliseerimiste viahendamiseks ja prognoosi
halvenemise véltimiseks on olulisel kohal preventiivne tegevus (Kroonilise
stidamepuudulikkusega tdiskasvanud...2021), mille tulemusena patsientide haigusteadlikkus
jaravisoostumus paranevad (Sousa ja Santos 2019). Ravisoostumuse kui kroonilise haigusega
toimetuleku strateegia eesmirk on parandada patsiendi tervisetulemeid. Ravisoostumus
holmab jirgmisi enesehoolduslikke tegevusi: vedeliku ja soola tarbimise piiramine,
regulaarne kehakaalu ja tursete monitooring ning medikamentoosse ravi kohandamine
vastavalt kokkulepitud raviskeemile. Vastavate soovituste juurdumine praktikasse on
ebapiisav. (Unverzagt jt 2016.) Kirjeldavas vordlevas uurimistdds, milles koguti andmeid 15
riigi  siidamepuudulikkusega patsientide kohta, leiti erisusi ravisoostumuse erinevates
aspektides kontinentide, riikide ja kultuuride 16ikes (Jaarsma jt 2013). Ravisoostumus
korreleerub enim depressiooniga, samas kui NYHA klassi ja tervisest sdltuva elukvaliteedi

seos on enamikes uurimistéodes leitud olevat statistiliselt ebaoluline (Sedlar jt 2017).
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Halva ravisoostumuse ja haiguse prognoosi vahel esineb seos (Unverzagt jt 2016, Kroonilise
sidamepuudulikkusega tdiskasvanud...2021). Kuigi halb ravisoostumus tdhendab
ravisoovituste mittejargimist, ei ole patsient ainuisikulisena vastutav oma ravisoostumuse eest
(Ravisoostumuse parandamine on...2010). Stimptomite monitooring on
stidamepuudulikkusega patsiendi jaoks viljakutse (McGreal jt 2014, Jankowska-Polanska jt
2020). Sageli tuleb patsiendil mitmete kaasuvate haiguste tottu jargida erinevaid ravisoovitusi
pika perioodi viltel (Sousa ja Santos 2019), mis tdhendab suurt ravikoormust. Patsiendipoolne
tegevus on efektiivsem korgema haigusteadlikkuse korral, iihtlasi peab patsient omama

konkreetset nigemust iseendast kui raviprotsessi votmeisikust.

Ravisoostumuse hindamiseks kasutatakse enesekohaseid mdodikuid, mille komponentideks
on eneschoolduslikud tegevused. Kliinilises praktikas aitab mdodikute abil kogutav teave
kaardistada kitsaskohad senises tegevuses, defineerida patsiendi abi- ja dpivajadused ning labi
nimetatud tegevuste kaasata patsienti tdhusamalt, pakkudes talle tuge ja jagades vastutust.
Konkreetse isiku puhul vdimaldaks vastava teabe omamine hinnata ravisoostumuse
diinaamikat ajas. Uurimistdd on tingitud praktilisest vajadusest vastavat informatsiooni
omada, sest autorile teadaolevalt ei hinnata Eestis ravisoostumust patsiendi isikliku kogemuse
kaudu. Uusimas siidamepuudulikkuse ravijuhendis on perearstidele  suunatud
patsiendikédsitluses  vastav  soovitus  tehtud (Kroonilise stidamepuudulikkusega
taiskasvanud...2021). Ravisoostumuse kohta tehakse jareldusi, jdlgides patsiendi
digiretseptide kasutamist (Ravisoostumuse parandamine on...2010) ja vaadeldes tema
kditumismustreid ravi kdigus. SA Tartu Ulikooli Kliinikum on iiheks strateegiliseks
prioriteediks seadnud patsiendikesksuse (SA Tartu Ulikooli Kliinikumi strateegia 2018-
2030). Ravisoostumuse hindamine seab patsiendi senisest enam fookusesse, voimaldades
individuaalsemat  patsiendikésitlust. ~ Uurimistod  keskendub  patsiendiga  seotud
ravisoostumuse aspektidele. Uurimist66 eesmérk on kirjeldada siidamepuudulikkusega
patsientide hinnangut enda ravisoostumusele ning taustaandmetest tulenevaid véimalikke
erisusi selles. Uurimistd6 eesmargist tulenevad jargmised uurimiskiisimused:

1. Kuidas hindavad siidamepuudulikkusega patsiendid oma ravisoostumust?

2. Kas lahtuvalt taustaandmetest esineb ravisoostumuses erisusi?

11



2. RAVISOOSTUMUS SUDAMEPUUDULIKKUSE KONTEKSTIS JA
VARASEMATE UURIMISTOODE TULEMUSED

2.1. Ravisoostumuse olemus ja varasemate uurimistoode tulemused

Stidamepuudulikkuse raviprogrammide eesmérgiks on parandada patsientide enesehooldust,
muuta patsiendid ennastjuhtivaks; Opetada neid oma tervisliku seisundi halvenemist dra
tundma ning vdtma kasutusele vastumeetmeid haiguse dgenemise korral (Jaarsma jt 2003).
Sel  pohjusel  hinnatakse  ravisoostumust  enesehoolduslike  tegevuste  ehk
enesehoolduskditumise kaudu. Teaduskirjanduses on kasutusel mitmeid erinevaid mdisteid,
mille sisuks on patsiendipoolne ravireziimi jiargimine (Ravisoostumuse parandamine
on...2010). Enimkasutatavad siinoniiiimid inglise keeles on compliance ja adherence.
Ravisoostumus (compliance) on defineeritud, kui patsiendi ndusolek ettekirjutatud raviga
ning tahe ettekirjutusi tdita (Meditsiinisonastik 2004). Cambridge’i sOnastik maédratleb
ravisoostumust, kui allumist korraldusele, reeglile voi taotlusele (Cambridge Dictionary).
Merriam-Webster i sdnastiku vaste mdistele on soovile, nGudmisele, kisule, ettepaneckule voi
reziimile allumise protsess (Merriam-Webster Dictionary). Mdaiste adherence vaste on
ravireZiimi voi ravikorralduste jargimine. Cambridge’i sonastik defineerib moiste kui tdpse
reeglitele, uskumustele vastava kditumise, Merriam-Webster toob vasteks tava, reegli voi
seaduse jargimise (Cambridge Dictionary, Merriam-Webster Dictionary). WHO (2003)
defineerib ravisoostumust kui kditumise mééra, mille ulatuses jérgib isik arsti poolt antud
ravisoovitusi ravimite tarvitamise, toitumise ja elustiili muutmise osas. Cramer jt (2008) on
tdiendanud definitsiooni ettekirjutuste jargimisega ravimite votmise sageduse, doseeringu ja

ajastuse osas.

Ravisoostumuse véljenduseks praktikas on enesehoolduskiditumine ehk enesehoolduslike
tegevuste sooritamine. Enesehooldus (self-care) on patsiendi omaalgatuslik, ravi eesmérgil
teostatav hooldus, pdetus (Meditsiinisonastik 2004). Enesehoolduse kontseptsioon hdlmab
peale eneseteeninduse, enese eest hoolitsemise, ka muid ravi toetavaid tegevusi. Tépsemalt
defineerituna tdhendab mdiste “self-care” tervisliku seisundi sdilitamise protsessi ldbi
tervisedenduslike praktikate ja haiguse juhtimise, mis toimub ka heas tervislikus seisundis
olles (Riegel jt 2012). Mdiste koondab endas kolme vdtmekontseptsiooni: enese eest
hoolitsemine, nditeks ravimite vOtmine ettekirjutusi jirgides; enesemonitooring, nditeks
regulaarne kaalumine; enesejuhtimine, nditeks diurectikumide doseerimine vastuseks

stimptomaatikale (Jaarsma jt 2017).
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Stidamepuudulikkuse kontekstis moodustub enesehooldus jérgmistest komponentidest:
iildine tegevus, sh medikamentoosse ravi ja toitumissoovituste jargimine (siia kuuluvad
vedeliku ja soola tarbimise piiramine), fiilisiline aktiivsus; enesemonitooring ehk aktiivsete
stimptomite kontroll, identifitseerimine ja sellest johtuv kohane kéitumine, nditeks vajadusel
eriarsti voi —O0e konsultatsioon (Lainsack jt 2011, Moser jt 2012, Lee jt 2018). Lisanduvad
seisundi teadvustamine, kaasuvate haiguste kontrolli all hoidmine, ennetustegevus (nditeks
immuniseerimine, alkoholist ja tubakast loobumine) ja tervishoiusiisteemis orienteerumine
(Riegel jt 2009). Patsientide rutiinse hindamise, vOimalike barjddride korvaldamise ja
enesehooldusele suunatud sekkumiste eesmirk stidamepuudulikkuse ravis on kliiniliste
stindmuste minimeerimine, mistottu on enesehooldus kriitilise tdhtsusega (Lee jt 2018).
Valitseb konsensus, et heal tasemel enesehooldus parandab patsiendi tervisetulemeid (Stut jt
2015, Jaarsma jt 2017, Sedlar jt 2017, Lee jt 2018, Lycholip jt 2018, Seid jt 2019).

Teaduskirjanduses domineerib mdiste adherence, millele vastab eesti keeles sisult koige
tdpsemalt moiste ravisoostumus (Ravisoostumuse parandamine on...2010). Uurimistdos
kasutab autor seda mdistet, pohjendusega, et ravisoostumuse kui patsiendipoolne teadliku
kroonilise haigusega toimetuleku viljenduseks on enesehoolduslik kéitumine.
Ravisoostumuse filosoofiline tdhendus voiks olla patsiendipoolne suhtumine, samas kui enese
eest hoolitsemine on pigem praktilisi tegevusi koondav katustermin. Ravisoostumust
mojutavad tegurid jagunevad kolmeks: patsiendiga seotud (nt vanus ja sugu), ravireziimiga
seotud (raviskeemi komplitseeritus) ja tervishoiusiisteemi vOi teenuseosutajaga seotud
faktorid (nt kontaktide arv) (van der Wal jt 2006). Kdesolevas uurimistods keskendutakse

patsiendiga seotud teguritele.

Varasemates uurimistoddes on leitud, et slidamepuudulikkust pddevate patsientide
ravisoostumus on halb (Jaarsma jt 2013, Mlynarska jt 2018, Seid jt 2019, Jankowska-
Polanska jt 2020, Durante jt 2021). Ravisoostumus v4ib olla valikuline tegevus (Sewagegn
jt 2015, Riegel jt 2019). Vaid 22 % siidamepuudulikkusega patsientidest on hea {ildise
ravisoostumusega (Seid jt 2019). Ravisoostumuse kvaliteedis on olulised voi koguni
elutdhtsad sotsiodemograafilised niitajad, nagu nditeks perelitkmete ning hooldajate
olemasolu (Durante jt 2020) v&i vanus. Ravisoostumust mdjutavate teguritena on
uurimistoodes vélja toodud ka sugu, vanust, kaasuvaid haigusi ning patsientide
haigusteadlikkust (Sewagegn jt 2015, Seid jt 2019).

Kliinilistest faktoritest omavad suurimat m&ju haiguse kestus, raskusaste ning diureetilise

ravi skeem (Jankowska-Polanska jt 2020). Siidamepuudulikkuse raskusastet hinnatakse
13



stimptomaatika alusel. Enimkasutatav moddik on New York Heart Association (NYHA)
poolt vilja tootatud funktsionaalne klassifikatsioon (tabel 1), mille abil antakse hinnang

patsiendi igapdevategevustega seotud koormustaluvusele (Anton 2019).

Tabel 1. NYHA klassifikatsioon (Krooniline siidamepuudulikkus 2008)

Klass Siimptomid

| Asumptomaatiline

I Sumptomid mddduka koormuse korral

1l Sumptomid minimaalse koormuse korral

1 Stmptomid rahuolekus

Medikamentoosse ja mittemedikamentoosse ravi areng on muutnud ravireziimi
mitmetahulisemaks (van der Wal jt 2006), mojutades patsientide toimetulekut kroonilise
stidamepuudulikkusega. Mittemedikamentoosne ravi, mis seisneb pohiliselt teatud elustiili
jargimises, hdlmab jiargmisi komponente: vedeliku ja soola tarbimise piiramine, regulaarne
kaalumine, kehaline aktiivsus, immuniseerimine, suitsetamisest loobumine ja moddukus
alkoholitarbimises (van der Wal jt 2006, McGreal jt 2014). Immuniseerimise osas leidsid
Jaarsma jt (2013) riigiti suuri erinevusi, mille pohjuseks vdib pidada iildist teadlikkuse taset.
Bhatt jt (2018) leidsid, et kolmandik siidamepuudulikkusega patsientidest ei ole
vaktsineeritud hooajalise gripi ja pneumokokk-nakkuse vastu, kuigi siidamepuudulikkuse
dekompensatsiooni  liheks  tekkepohjuseks on sageli infektsioon (Kroonilise
stidamepuudulikkusega tdiskasvanud...2021). Immuniseerimise nimekirja on lisandunud
COVID-19 vastu vaktsineerimine, mis oleks haavatavale populatsioonile lihtsaks, kuid
vajalikuks kaitseks. Hoolimata immuniseerimise olulisusest on selle rakendamise téhtsus
leitud olevat alahinnatud. (Girerd jt 2021.)

14



2.2. Siidamepuudulikkus ja kaasuvad siimptomid

Stidamepuudulikkus on oma olemuselt kliiniline siindroom, mille pdhjuseks on erinevad
alushaigused voOi nende tiisistused (Uuetoa 2019). Funktsioonihiirete tagajirjel tekivad
probleemid vatsakeste tditumise vOi verevoolutusega siidamesisese rohu tdusu ja/voi
ebaadekvaatse viljutuse tottu. Siidamepuudulikkust klassifitseeritakse mitmeti, nditeks
lokalisatsiooni alusel (parema voi vasaku vatsakese puudulikkus); tekkeaja alusel (dge voi
krooniline); toofaaside alusel (siistoolne voi diastoolne puudulikkus). Kliiniliselt
klassifitseeritakse siidamepuudulikkust valdavalt funktsionaalse staatuse alusel kas séilinud
(HFpEF), vihenenud (HFrEF) vdi moddukalt vdhenenud viljutusfraktsiooniga (HFmrEF)
stidamepuudulikkuseks. (Inamdar ja Inamdar 2016, Anton 2019, McDonagh jt 2021.)
Stidamepuudulikkuse ravi komplitseerib patsientide multimorbiidsus, korge iga, korduvate
hospitaliseerimiste sagenemine haiguse progresseerudes ning kdrge suremus (McGreal jt
2014, Inamdar ja Inamdar 2016, Uuetoa 2019, Kroonilise siidamepuudulikkusega
taiskasvanud...2021).

Stidamepuudulikkuse tiiiipilisemad siimptomid on diispnoe, perifeersed tursed, vdhenenud
koormustaluvus, vasimus (Alpert jt 2017, Anton 2019). Lisaks eelnimetatutele voivad esineda
koha, valu ja alanenud meeleolu (Koshy jt 2020). Soltuvalt siidamepuudulikkuse etioloogiast
esineb astsiiti, uriinierituse vdhenemist, iiveldust, paismaksa (Anton 2019). Kaasuvate
haigustena esinevad sagedamini hiipertensioon, diabeet, krooniline obstruktiivne kopsuhaigus

ja neerupuudulikkus (Sewagegn jt 2015, Mlynarska jt 2018, Seid jt 2019).

Stidamepuudulikkusega patsientide ravisoostumus holmab endas enesehoolduslikku
kditumist ehk mitmeid enesehoolduslikke toiminguid, nagu siimptomite jirjepidev
monitooring, tuvastamaks dekompensatsiooni kujunemist Jigeaegselt; medikamentide
tarbimine vastavalt ettekirjutusele, eelpool mainitud regulaarne kaalumine ja kehaline
aktiivsus; soola ja vedeliku tarbimise piiramine (Lainsack jt 2011, Moser jt 2012, McGreal jt
2014, Lee jt 2018). Lee jt (2015) toovad vilja, et patsientide vdimekus stimptomite
monitooringul varieerub indiviiditi ning kohane kiitumine soltub nii fudsilistest kui
psiitihilistest faktoritest. Haiguse progressioon ja jatkuvad kardiaalsed siindmused on
enamlevinud ebapiisava ravisoostunusega patsientidel (Rashidi jt 2020). Depressiooni
negatiivne moju ravisoostumusele on tdsiseks probleemiks, kuna patsiendid vajavad lisaks

sidamepuudulikkuse ravile ka psiihhiaatrilist ravi (Liljeroos jt 2020). Vaatamata
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uurimistoode heterogeensusele, ollakse konsensusel, et ravisoostumust on vdimalik
parandada (Jaarsma jt 2013, Stut jt 2015, Jaarsma jt 2017, Lycholip jt 2018, Seid jt 2019).

Stidamepuudulikkus kujuneb enamasti véilja péarast 65-ndat eluaastat (Uuetoa 2019), olles
nimetatud vanusegrupis hulgas juhtivaks hospitaliseerimise pdhjuseks (Azad ja Lemay 2014,
Jankowska-Polanska jt 2020). Uchmanowicz jt (2019) on leidnud, et nimetatud vanusegrupp
moodustab koguni 80% stidamepuudulikkusega patsientidest. Vaarib markimist, et
ravisoostumust on voimalik parandada ka vanemacaliste populatsioonis (Eimer ja Mahmood-
Shan 2020).

2.3. Siidamepuudulikkusega patsientide enesehoolduskiitumine ja ravisoostumus

2.3.1. Kaalu monitooring ja ravisoostumus

Stidamepuudulikkusega patsiendi enesehoolduslikes tegevustes on olulisel kohal regulaarne
kaalumine, mille eesmirgiks on patsiendi tervisliku seisundi hindamine ajas. Uhtlasi on
kehakaal indikaatoriks, mille alusel hinnatakse ravi tulemuslikkust diinaamikas (Anton 2019).
Kehakaalu suurenemine kiires tempos viitab hiipervoleemiale e. vedelikuliiale, mille mojul
voivad tekkida tursed ning siiveneda 6hupuudus. Teisalt on rasvunud siidamepuudulikkusega
patsientide koormustaluvus halvem ja seisund voib haiguse kulgu mdojutada negatiivselt.

(McGreal jt 2014, Kroonilise siidamepuudulikkusega tdiskasvanud...2021.)

Kaalu monitoorimine on siidamepuudulikkusega patsientide enesehoolduslikus kditumises
valdavalt iiks vahemjargitavaid tegevusi (Jaarsma jt 2013, Seid jt 2019). Samas vdimaldaks
see tuvastada patsiendid, kelle puhul on intensiivsema sekkumise ja piisava toe pakkumise
korral enim kasu (Jones jt 2014). Rahvusvahelistes juhistes on soovitus langetada kehakaalu
nendel slidamepuudulikkusega patsientidel, kelle kehamassiindeks on > 35 kg/m?
(Ponikowski jt 2016, Atherton jt 2018). Lynga jt (2012) leidsid oma uurimistdos, et
igapdevane kaalumine ning selle monitooring kolmel korral nddalas ei vdhendanud
hospitaliseerimiste arvu ega suremust. Lu jt (2016) poolt ldbiviidud uurimistdos leiti, et
soostumus regulaarselt kaalu monitoorida soltub patsientide sellealastest uskumustest. Seega
on oluline patsientide teadlikkuse tdstmine. Jones jt (2014) uurimistoost selgus, et
patsientidele kaalumise meeldetuletamine ei vdhendanud hospitaliseerimiste arvu, kiill aga

omas efekti tulemuste méirkimine pievikusse vahemalt 80 % juhtudel.
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2.3.2. Vedeliku ja soola tarbimise piiramine ja ravisoostumus

Vedelikupeetus ja sellest tulenev hemodiinaamika héire on valdavaks hospitaliseerimise
pohjuseks, mistdttu on oluline jilgida hiipervoleemiliste tunnuste (kehakaalu suurenemine >
2 kg kahe 66pdeva jooksul, ortopnoe ja tursed) teket. Vedeliku kogunemine toimub jérk-
jargult. Kui patsiendil kujuneb vilja kopsuturse vOi pleuraefusioon, tekivad
hingamisraskused. Aneemia korral halveneb patsiendi tervislik seisund jitkuvalt ja
stimptomid siivenevad, mistottu on hiipervoleemia halva prognoosi indikaator. Sel pohjusel
on vedeliku tarbimise piirangut peetud iiheks olulisimaks terapeutiliseks sihtmargiks.
(Pellicori jt 2018.) Ravijuhised annavad erinevaid soovitusi, ldhtudes patsiendi seisundist.
Sarnaselt Athertonile jt (2018) ja Pellicorile jt (2018) on Eesti ravijuhises vilja toodud, et
juhul, kui hiipervoleemia on vilja kujunenud, tuleks piirata vedeliku tarbimist 1,5-2 |
O0opdevas (Kroonilise stidamepuudulikkusega tdiskasvanu...2021). Patsiendi jaoks on
vedeliku tarbimise piirangut jargida raske. Vairib méarkimist, et vedelikupeetus voib jadda

aladiagnoosituks (Pellicori jt 2018).

Ettekirjutused soola tarbimises vdivad ravijuhistes varieeruda ja patsientide ndustamises
puudub sel teemal konkreetsus. Erinevate uurimistédde tulemused on vasturddkivad, mis ei
voimalda soola tarbimise piiramise moju kohta siidamepuudulikkuse siimptomaatikale teha
ithtseid jareldusi. Jaarsma jt (2013) peavad riikide soola tarbimise erisuste pdhjuseks
rahvuslikku toidupoliitikat. Eesti vérskeim ravijuhis (Kroonilise siidamepuudulikkusega
tdiskasvanud....2021) rohutab patsiendi toitumisharjumuste, s.h. vedeliku ja soola tarbimise
kohta informatsiooni kogumise tdhtsust ning soovitab patsienti ndustada. Toitumisharjumusi,
mis parinevad lapsepdlvest, on keeruline tdiskasvanueas muuta (Riegel jt 2019). Liigse soola
tarbimine viib suurema vedeliku tarbimiseni, mis omab eelkdige hiipervoleemiaga
patsientide kliinilisele seisundile ebasoodsat toimet. VValdavalt on patsientide ravisoostumus
vedeliku ja soola tarbimise piiramise osas halb (Jaarsma jt 2013, Seid jt 2019). Samas on
Mlynarska jt (2018) on Poolas ldbiviidud uurimistdos leidnud, et ravisoostumus soola

tarbimise piiramise ndol on pigem hea.

2.3.3. Medikamentoosse ravi ettekirjutuste jargimine ja ravisoostumus

Stidamepuudulikkuse medikamentoosse ravi eesmérk on tdsta patsiendi funktsionaalset
voimekust, parandada elukvaliteeti, vdhendada suremust ja seeldbi kulutusi tervishoiule

(Kroonilise siidamepuudulikkusega tdiskasvanu....2021). Medikamentoosse ravi jargimine
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on siidamepuudulikkuse korral enesehoolduses olulisim komponent ja selle mittejargimine
toob kaasa sagedased hospitaliseerimised, erakorralised podrdumised ja tervishoiukulude
tousu (Shah jt 2015, Ruppar jt 2016, Pina jt 2021). Ravisoovituste mittejdrgimine on sage
probleem (Ruppar jt 2016) eelkdige krooniliste seisundite ravis (Pina jt 2021). Raviplaan on

ildjuhul kompleksne, mistottu on selle jargimine keeruline.

Pohjuseid, miks patsiendid ravisoovitusi ei jdrgi, on mitmeid, nditeks sotsiaalse toe
puudumine, vdhene finantsvoimekus, siimptomite puudumine, kognitiivne diisfunktsioon,
ravimite héirivad korvaltoimed, depressioon, iiletildine suur ravimikoormus ja madal
haigusteadlikkus. Ravisoostumuse parendamiseks on kasututusele voetud erinevaid
strateegiaid, nagu nditeks telemeditsiin ja interdistsiplinaarsete meeskondade rakendamine.
(Shah jt 2015, Pina jt 2021.) Nimetatud strateegiate rakendamine on leitud olevat positiivse
efektiga (Ruppar jt 2016, Ding jt 2020). Ravisoovituste mittejargimist voib pohjustada
patsiendi-arsti terapeutilise suhte madal kvaliteet (Pina jt 2021). Mittejargimist tuleb késitleda
hukkamoistuta, leidmaks optimaalseimad lahendused konkreetsele patsiendile.

Stidamepuudulikkusega patsientidele Opetatakse strateegiaid siimptomitega toimetulekuks
ning stabiilse seisundi sdilitamiseks, sest haiguse siivenemine viib hospitaliseerimise voi
surmani (Ruppar jt 2016). Sageli puudub patsientidel mdistmine ravireziimi jargimise
olulisusest, mistottu on vajalik tosta nende haigusteadlikkust (Shah jt 2015). Mitmete
uurimistoode tulemusena on selgunud aga, et medikamentoosse ravi soovitusi jérgitakse
enesehoolduslike tegevuste hulgas kdige rohkem (Jaarsma jt 2013, Mlynarska jt 2018, Seid jt
2019).

2.3.4. Kehaline aktiivsus ja ravisoostumus

Koormustaluvuse langus on iiks siidamepuudulikkuse pohisiimptomeid, olles {ihtlasi
inaktiivsust ja iildise funktsionaalse voimekuse halvenemist soodustavaks teguriks. Korge
iga, vatsakest abistava seadme olemasolu vdi siidame siirdamise ootel olemine ei ole
treeningu vastundidustuseks, kiill aga on seda eluohtlikud riitmihdired véi muud dgedad
kardiaalsed siindmused, nagu néiteks miiokardiinfarkt. (Zores jt 2019.) Kehalise aktiivsuse
osas on ravisoostumus leitud olevat pigem halb (Jaarsma jt 2013, Sewagegn jt 2015,
Klompstra 2016, Mlynarska jt 2018, Seid jt 2019). Klompstra (2016) lisab, et aktiivsuse
tostmine on siidamepuudulikkusega patsientide jaoks tosiseks véljakutseks ja ainuiiksi

juhendamisest ei piisa. Vajalik on teada psiihholoogilisi mehhanisme, mille abil tulemusteni
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jouda ja kaardistada aktiivsust mojutavad individuaalsed tegurid: patsiendi haridustase,
enesetohusus treenimisel ja motivatsioon. Patsiendid ei suhestu sageli oma haigusega ning

voib esineda soolisi erisusi kehalises aktiivsuses ja motivatsioonis.

Kolmandik siidamepuudulikkusega patsientidest on madala kehalise aktiivsusega hoolimata
astimptomaatilisusest vOi minimaalsest siimptomaatikast ehk kuulumisest NYHA I ja II
klassi (Klompstra jt 2015). Zores jt (2019) toovad muuhulgas inaktiivsuse pohjustena vilja
stimptomaatika véljendumise, mis on patsientide hinnangul kas liiga kerge voi liiga raske
treeninguks. Teisteks pohjusteks on kaasuvad haigused, liikumisharjumuse puudumine, ja
kartus koormuspuhuse slimptomaatika tekke ees (diispnoe, tahhiikardia). Uuritavad on
inaktiivsust pohjendanud ka vidhese teadlikkusega treeningu soodsast toimest ning
juhendamise puudumisega. Viliste teguritena on kirjeldatud kardioloogilise rehbilitatsiooni

korraldamiseks vajalike ressursside puudumist.

Regulaarne kehaline aktiivsus parandab haiguse prognoosi ning elukvaliteeti, aidates
progresseerumist ennetada ning korduvaid hospitaliseerimisi valtida (Klompstra 2016,
Kroonilise siidamepuudulikkusega tdiskasvanud...2021, Lindgren ja Borjesson 2021). Naiste
motiveeritus on uurimistodde pohjal korgem, kuid aktiivsuse tasemes erisusi ei leitud. Jason
jt (2014) on tdpsustanud, et kehalise aktiivsuse soolised erisused on mdjutatud
intrapersonaalsetest teguritest. Naiste puhul on takistused pigem fiiiisilised, meeste puhul

psiihholoogilised. Meeste puhul on oluline sotsiaalse toe olemasolu.

Positiivse faktina on Lindgren ja Borjessen (2021) vilja toonud, et treeningu efekt on
samavadrne efektiga tervele inimesele, vihendades kaasuvate haiguste riski ning tdstes
maksimaalse hapnikutarbimise taset. Treeningu toimel paraneb hapniku omastamine,
tsirkulatsioon, aeroobne vdimekus ja suurte lihasgruppide metaboolne funktsioon. Uhtlasi
soodustab kehaline aktiivsus kaalu langetamist (Kroonilise siidamepuudulikkusega

taiskasvanud...2021, Lindgren ja Borjesson 2021).

2.3.5. Vajaduspohine kontakteerumine tervishoiutdotajaga ja ravisoostumus

Stidamepuudulikkuse dekompensatsiooni tekkides korrigeeritakse medikamentoosset ravi.
Vastav tegevus ei vaja tingimata patsiendi hospitaliseerimist, mistdttu on regulaarsetel
ambulatoorsetel vastuvottudel oluline roll haigusega toimetulekus. Kuigi optimaalseks

peetakse siidamepuudulikkusega patsiendi konsulteerimist eri- voi perearsti poolt esimese
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kuu jooksul peale haiglast viljakirjutamist, pole see praktikasse juurdunud (Uuetoa 2019).
Ponikowski jt (2016) soovitavad rakendada perearsti poolt ldbiviidavat tervisekontrolli
esimese nidala jooksul peale haiglast véljakirjutamist ning kardioloogi vastuvottu kahe
esimese nddala jooksul. Kohane kditumine ehk konsultatsiooni vajalikkuse teadvustamine ja
kontaktivott arstiga eeldab siimptomite jarjepidevat monitooringut (Savarese ja Lund 2017,
Sousa ja Santos 2019). Viimase eelduseks on optimaalne haigusteadlikkus, mis ei garanteeri

samas veel enesehoolduslikku k#itumist.

Patsiendipoolne kiire reageerimine dekompensatsiooni siimptomaatika tekkimisel aitab
ennetada hospitaliseerimist, mistdttu on oluline teada patsiendi dpivajadusi (McGreal jt 2014,
Sousa ja Santos 2019, Min jt 2020). Min jt (2020) leidsid, et patsiendid soovivad olla
teadlikud eelkdige ravimite ja haiguse siimptomaatika osas ning lisasid, et eelnevalt tuleb
olemasolevad teadmised kaardistada. Alles seejirel saab rakendada praktilisi sekkumisi, mis
vastavad patsientide tdelistele vajadustele ning aitavad luua efektiivseid strateegiaid

enesehoolduseks elukaare viltel.

Sousa ja Santos (2019) uurimistulemustest selgus, et patsiendid ei tea, millal on vajalik
kontakteeruda tervishoiutddtajaga. Rashidi jt (2020) réhutavad, et just tervishoiutdodtajad on
peamiseks informatsiooniallikaks ning tugisiisteemiks, kuid puudub teadmine, milline on
nende konkreetne panus ravisoostumuse parendamiseks. Mitmetest uurimistoddest on
selgunud, et siidamepuudulikkusega patsientide ravisoostumus on  kdrgeim
korduvvastuvottude osas (Jaarsma jt 2013, Seid jt 2019), kuid on oluline, et patsient oskaks
poorduda ennetavalt viltimaks dekompensatsiooni teket ja seisundi destabiliseerumist.
Sewagegn jt (2015) toovad vilja, et ravisoostumus siimptomite monitooringu aspektist on

halb.
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3. METOODIKA

3.1. Metodoloogilised lihtekohad

Uurimistoé meetodi valikul 1dhtus uurija vajadusest koguda informatsiooni patsentide
hinnangute kohta oma ravisoostumusele, kogudes andmeid empiiriliselt, otsesest kogemusest.
Tuginedes Gray jt (2017) seisukohtadele, voimaldab empirism parendada tdenduspohist
oenduspraktikat ning tervisetulemeid indiviidi, perekonna ja kogukonna tasandil. Empirism
voimaldab néhtusi selgitada, mis on kliinilise praktika jaoks vajalik ning selle abil saadud

teadmisi peetakse denduses valiidesteks, reliaabliteks ja objektiivseteks (Al Nasiri 2018).

Kéesoleva uurimist6d uurimismeetod on kvantitatiivne. Kvantitatiivne uurimistéd on
objektiivne siistematiseeritud protsess, mis vOimaldab leida uuritava nédhtuse kohta
statistiliselt usaldusvaérseid andmeid suurelt hulgalt uuritavatelt. Viimaste abil kirjeldatakse
ndhtuse tunnuseid ning tunnustevahelisi seoseid. Kvantitatiivse uurimistdd kéigus toimub
andmete kogumine uurijast lahus, mistottu on kogutud andmed uurija poolt minimaalselt
kontrollitavad. (Grove jt 2014.)

Kéesoleva uurimistod eesmaérgist lahtuvalt kasutas uurija Kirjeldavat uurimisplaani. See
voimaldab uurida ja kirjeldada eksisteerivaid olukordi nende naturaalses keskkonnas, luues
uut tdhendust ning jagades leitud informatsiooni moistmist ja analiilisimist hdlbustavatesse
kategooriatesse (Grove jt 2014). Kirjeldamine koosneb nihtuse identifitseerimisest ja selle
moistmisest (Gray jt 2017), mis on antud t66 kontekstis oluline. Kirjeldav uurimist66
voimaldab piiritleda valimisisesed erinevused, nditeks soost v3i vanusest tulenevad, ning selle
tulemuseks on kontseptsiooni ja voimalike kontseptsioonisiseste seoste tuvastamine
(Siedlecki 2020). Kirjeldav uurimistod pakub kergestiteostatavaid ja kuluefektiivseid
vahendeid andmete kiireks ja hdlpsaks kogumiseks, mis on oluline uurijapoolseid ressursse
arvestades. Uhtlasi vdimaldab Kirjeldamine méiratleda probleemi olemasolu ning ulatust

(Siedlecki 2020). Kéesolev uurimistdd annab aluse teha muudatusi kliinilises praktikas.
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3.2. Uuritavad ja nende virbamine

Uurimistod viidi 13bi SA Tartu Ulikooli Kliinikumi Siidamekliiniku 1. ja 2.kardioloogia
osakonnas. SA Tartu Ulikooli Kliinikum on iiks kahest suurest kardioloogilise ravi
kompetentsikeskusest Eestis. Kéiepdrase valimi moodustasid uurimistod kriteeriumitele
vastavad patsiendid, kes hospitaliseeriti SA TUK Siidamekliiniku 1. ja 2.kardioloogia
osakonda ajavahemikul 1.aprill-30.juuni 2021 ning 1.08-31.10.2021. Uldpopulatsiooni
suuruseks mainitud perioodidel ehk siidamepuudulikkuse diagnoosiga 1.50 ravil viibinud
patsientide koguarv oli 369. Uurijal puudub teave, kui suur hulk tildpopulatsioonist vastas

kodikidele kaasamiskriteeriumitele.

Uurimistdd l4biviimiseks taotles uurija kooskdlastus Tartu Ulikooli Inimuuringute
eetikakomiteelt (lisa 7). Andmete kogumine kahes etapis oli tingitud COVID-19 epideemiast
tulenevatest tookorralduslikest muudatustest. 1.kardioloogia osakonnas suleti voodikohti,
piiramaks plaanilist ravi ning suunamaks t66jouressurssi COVID-o0sakondadesse. Puhkuste
hooajaks suleti voodikohti tavapérasest varem. Lahtuvalt muudatustest jii esimesel perioodil
kogutud andmete arv viikeseks (n=43) ning uurija otsustas pikendada andmete kogumise
perioodi kolme kuu vdrra, esitades Tartu Ulikooli Inimuuringute eetikakomiteele
jatkutaotluse, mille komitee kooskolastas (lisa 8). Selle ajaga lisandus 29 uuritavat. Kdepirane
valim oli aja- ja inimressurssi ning logistikat arvestades optimaalseim valimiliik. Etikan jt
(2015) on kéepdrast valimit pohjendanud lisaks t66jou ja ajaressursi piiratusele olukorraga,

kus uurija ei sea eesmérgiks tulemuste pohjal kogu populatsioonile iildistuste tegemist.

Uurija tutvustas eelnevalt uurimistodd molema osakonna personalile osakonna koosolekul.
Uurimistodsse kaasamise kriteeriumid olid jairgmised:

1. Patsiendil on diagnoositud siidamepuudulikkus;

2. patsient on vabatahtlikult ndustunud uurimistdos osalema;

3. patsiendi kognitiivne seisund voimaldab kiisimustikust aru saada ja iseseisvalt tdita;

4. patsiendi fiilisiline seisund vdimaldab kiisimustikku iseseisvalt tiita;
5

. patsient on voimeline kiisimustikku tditma eesti voi vene keeles.

Tagamaks uuritava ohutus, alustas uurija vdrbamist, kui uuritava tervislik seisund oli
stabiliseerunud ning kiisimustiku tditmiseks optimaalne. Koos iileskutsega edastas uurija
potentsiaalsele uuritavale kiisimustiku ja {imbriku. Uleskutse uurimistéds osaleda lisati

patsientide puhkeruumi infotahvlile nii eesti- kui venekeelses variandis (lisa 2 ja 3).
22



Varasemates uurimistoddes, milles on andmete kogumiseks kasutatud moodikut European
Heart Failure Self-Care Behavior Scale-9 (edaspidi EHFScBS-9) on valim kdeparane,
uuritavad on virvatud hospitalisatsiooniperioodil v&i kardioloogi vastuvotul (Eimer ja

Mahmood-Shan 2020, Schifer-Keller jt 2021).

3.3. Andmete kogumine

Andmete kogumiseks kasutas uurija Jaarsma jt (2003) poolt viljatootatud psiihhomeetrilist
moddikut EHFScBS-9. Uuritava nihtuse teoreetilise taustaga tutvudes selgus, et varasemalt
on erinevates uurimistoddes kasutatud kodige sagedamini kaht enesekohast kiisimustikku,
Riegeli jt (2000) poolt valjatootatud SHFI (Self-management of Heart Failure Index) ning
Jaarsma jt (2003) loodud EHFScBS-9. SHFI koosneb 65-st kiisimusest, mis jagunevad kuude
alamskaalasse. Uurija hinnangul v3ib mahukas kiisimustik osutuda uuritavate jaoks
takistavaks teguriks, mistottu langes valik oluliselt lithema moddiku EHFScBS-9 kasuks.
Jaarsma jt (2003) poolt koostatud moddiku originaalversioon koosnes algselt 12-st
kiisimusest, mis jagunesid kolme sisulisse alajaotusesse—“reziimijargimine”, “abiotsimine” ja
“adaptatiivsed tegevused”. 2009 aastal muudeti moddik valiidsuse ja reliaabluse huvides

lithemaks ning uues versioonis on samu alajaotusi jargides iiheksa kiisimust.

Kasutatud mdodiku EHFScBS-9 sisereliaablus on 0,80 (Jaarsma jt 2009). Kéesoleva
uurimisto6 Cronbachi o viirtuseks on 0,71, mida Taberi (2018) jargi on erinevates
uurimistoddes peetud nii heaks kui ka piisavaks vairtuseks. Moddik on kasutajasdbralik ning
hdlpsalt praktikas rakendatav (Lee jt 2013, Koberich jt 2021), selle valiidsust ja reliaablust on
korduvalt testitud (Lee jt 2013, Son ja Won 2020, Durante jt 2021, Koberich jt 2021).
Kiisimustik tugineb rahvusvahelistele ravijuhistele ja seda on kasutatud kogu maailmas
(Durante jt 2021). Uurimistod autor vottis arvesse fakti, et 80 % slidamepuudulikkusega
patsientidest moodustavad eakad patsiendid (Jankowska-Polanska jt 2020). Kasutatud

mdddik on leitud olevat sobiva vanemaealiste patsientide hindamiseks.

Ravisoostumust hindava moddiku iga kiisimus késitleb iiht kindlat enesehoolduslikku
tegevust ehk enesehoolduskaitumist. Moodik voimaldab uuritaval anda oma tegevustele
hinnangu 5-punktilise skaala alusel, kus 1 tdhendab “tdiesti ndus”, 2— “pigem ndus”, 3—“ei
oska Oelda”, 4—“pigem ei ole ndus” ja 5—“ei ole iildse ndus”. Modddiku skoor on 9-45,
madalam vééartus viitab paremale ravisoostumusele (Lee jt 2013). Uurija jagas valimi kolme

vordsesse gruppi: koguskoor 9-20 tdhendab head ravisoostumust, 21-33 keskmist ja 34-45
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halba ravisoostumust. M&odikule on lisatud kiisimustik taustakiisimustega uuritava soo,
vanuse, pereliikmete voi tugiisikute kohta ning haiguse raskusastme ja kaasuvate haiguste
kohta (lisa 4). Varasemate uurimistodde pohjal on selgunud, et taustaandmed on olulised,
uurimaks, mis ja l14dbi milliste mehhanismide ravisoostumust mdjutab (Sewagegn jt 2015,
Jaarsma jt 2017, Lee jt 2018, Seid jt 2019). Vastav teave omab suurt praktilist véartust

ravisoostumuse hindamiseks ja parendamiseks.

Uurija informeeris uurimistoost kaasamiskriteeriumitele vastavaid potentsiaalseid uuritavaid
isiklikult, edastades paberkandjal iileskutse uurimistdds osalemiseks. Uleskutses palus uurija
uuritaval ndusoleku korral téita kiisitlusleht, asetada timbrikusse ning iimbrik kinni kleepida.
Taidetud kiisimustik viidi kinnises timbrikus kas uuritava enda voi personali poolt depostis
asuvasse lukustatavasse Kkasti, tagamaks andmete anoniiiimsus kogu protsessi véltel. Kasti
tithjendas uurija isiklikult vdhemalt kord nédalas. Tdidetud kiisimustikke hoiustas uurija
tookohal lukustatavs kapis, millele oli juurdepédds ainult uurijal. Tdidetud kiisimustikud
palutakse vastutaval uurijal hdvitada peale magistritod kaitsmist. Andmed sisestas uurija
isiklikku siilearvutisse, mis on parooliga kaitstud. Kellelgi peale uuritava ei olnud vdimalik

vastuseid niha, seega ei saanud mdjutatud suhtumine uuritavatesse voi raviprotsessi.

3.4. Andmete analiiiis

Andmete korrastamiseks ja kodeerimiseks kasutas uurija tablearvutusprogrammi Excel,
andmete analiilisimiseks statistilist andmetdotlusprogrammi STATA 14.0. Valimi tunnuste
kirjeldamiseks kasutas uurija sagedusjaotust. Ravisoostumusele antavaid hinnanguid
kirjeldas uurija keskmiste vadrtuste ja standardhilbe abil, seoste leidmiseks kasutas paaris t-
testi. Olulisuse nivooks valis uurija p < 0,05 (95 % tdenédosus). Tulemused visualiseeris uurija

tabelite ja jooniste abil.

Uurija jagas uuritavad kahte vanusegruppi: kuni 65-aastased ja vanemad, kui 65 aastat
pohjendusega, et nimetatud vanuses on siidamepuudulikkus patsientide hospitaliseerimiste
peamiseks pdhjuseks (Azad ja Lemay 2014, Jankowska-Polanska 2020). Vanemaealistel
patsientidel esineb kaasuvaid haigusi rohkem ning siidamepuudulikkuse diagnoosi saamise
hetkeks on suur tdenédosus nii funktsiooni- kui kognitiivsete héirete esinemiseks (Murad jt

2015).
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3.5. Uurimistoo usaldusviirsus

Uurimistod usaldusviirsuse tagamiseks kasutas uurija teadusliku tausta ja metoodika
koostamisel teemakohast teaduskirjandust. Tuginedes Gray jt (2017) analiilisis uurija
algallikaid kriitiliselt ning Kasitles neid objektiivselt. Lahtuvalt uurimisprobleemist kaasas
uurija asjakohast kaasaegset teaduskirjandust. Uurija viitas koikidele allikatele korrektselt.
Andmete kogumiseks kasutas uurija valiidset ja reliaabset moodikut. Moddiku sisereliaabluse
hindamisel arvutas uurijateemakohase teaduskirjanduse eeskujul Cronbachi o (Jaarsma jt
2009, Son ja Won 2020). Moddik tolgiti inglise keelest eesti ja vene keelde tdlkebiiroo Eiffel
poolt. Andmeid ei esitatud valikuliselt voi kallutatult. Andmeid sisestades kontrollis uurija
sisestatud andmete  korrektsust. Tagamaks kasutatava moodiku tdpsust ning
iiheseltmdistetavust, Viis uurija veebruaris 2021 14bi prooviuuring nelja uuritavaga, kaasates
nii eesti kui vene keelt kdnelevaid patsiente. Kiisimustikule saadud tagasiside pdhjal ei olnud

kiisimustikus vajalik muudatusi teha ning andmed kaasati uurimistodsse.

Uurimistdd libiviimiseks SA Tartu Ulikooli Kliinikumi Siidamekliiniku 1. ja 2.kardioloogia
osakonnas taotles uurija kooskdlastuse Tartu Ulikooli Kliinikumi kliiniliste uuringute
keskuselt, uurimistddsse kaasatud osakondadelt ja Tartu Ulikooli Inimuuringute
eetikakomiteelt. Personali t66d uurimistodga ei segatud ja iikski patsient ei saanud uurimisto6
tottu kahjustatud. Andmete tdesuse tagamiseks kinnitas uurija uurimistoos osalemise
tileskutses vabatahtlikkuse printsiipi. Uuritavate poole pdorduti siis, kui nende tervislik
seisund seda voimaldas. Uuritavatele edastatavas iileskutses kirjeldas uurija, kuidas on
tagatud andmete anoniitimsus. Kiisimustik koosnes vaid uurimistd6 seisukohast olulise info

saamiseks vajalikest kiisimustest.

Tagamaks andmete mittetuvastatavus, kodeeris uurija need numbriliselt. Andmed on esitatud
iildistatult. Andmeid analiiiisiti ja to6deldi uurija isiklikus parooliga kaitstud siilearvutis.
Andmeid sdilitati uurija to6kohal lukustatavas kapis, millele on juurdepdds ainult uurijal.
Uurija kinnitab, et pole plagieerinud teiste isikute mdtteid, fabritseerinud andmeid ega
moonutanud tulemusi, kallutamaks neid endale soodsas suunas. Kasutatud allikad on loetletud

vastavas loendis.
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4. TULEMUSED

4.1. Uuritavate taustaandmed

Uurimistdds  osalenute  koguarv oli 72, kellest 58% moodustasid meessoost
uuritavad.Vanuseliselt jagunesid uuritavad peaaegu vordselt kahte gruppi: kuni 65-aastased
ja vanemad kui 65 aastat. Uurimuses osalejatest noorim oli 21 aastane ja vanim 88 aastane.

Uuritavate taustaandmed on esitatud tabelis 1.

Tabel 1. Uuritavate taustaandmed

Taustaandmed n %
Vanus

Kuni 65 aastat 39 54,16
< 65 aastat 33 45,84
Sugu

Mees 42 58,33
Naine 30 41,67
Tugiisiku olemasolu

Jah 69 95,83
Ei 3 417
Elukorraldus (elab iiksi)

Jah 52 72,22
Ei 20 27,78
Siidamepuudulikkuse raskusaste NYHA klassifikatsiooni alusel

I 2 2,78
I 4 5,56
1] 8 11,11
v 3 4,16
Ei tea 55 76,39
Kaasuvad diagnoosid

Hupertoonia 15 20,83
Diabeet 3 4,16
Neerupuudulikkus 4 5,56
Krooniline obstruktiivne 1 1,39
kopsuhaigus

Depressioon 3 4,16
Hupertoonia ja depression 1 1,39
Hupertoonia ja krooniline 2 2,78
obstruktiivne kopsuhaigus

Hupertoonia ja neerupuudulikkus 2 2,78
Hupertoonia, diabeet ja 2 2,78
neerupuudulikkus

Diabeet ja depression 2 2,78
Eitea 31 43,06
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4.2. Patsientide hinnang enda ravisoostumusele

Enim ndustusid uuritavad viitega, et votavad ravimeid tapselt ettekirjutuse jargi (85%). Sama
viitega mittendustunuid ei olnud. Kdige vahem ndustuti viitega “Votan perearsti voi —Oega
ithendust, kui mu kaal tduseb {ihe nddala jooksul 2 kg* (43%). Viitele “Votan perearsti voi —
Oega iihendust, kui tunnen end tavapdrasest rohkem vésinuna” vastati vordse sagedusega
(24%) “Taiesti nous” ja “Ei ole iildse nous”. Ravisoostumuse hinnangute jaotus on esitatud
tabelis 2.

Tabel 2. Enesehoolduslikele tegevustele antud hinnangute sagedusjaotused

Véide - 1-“t3iesti 2-‘pigem ndus” 3-‘ei oska 4-“pigem ei ole 5-‘ei ole Uldse ndus”
nous” delda” nous”
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1. Kaalun end iga paev n=18 n=10 n=7 n=14 n=23
(25%) (13,89%) (9,72%) (19,44%) (31,94%)
2. V/otan perearsti voi
peredega Uhendust, n=30 n=18 n=9 n=9 n=6
kui mu 6hupuudus (41,67%) (25%) (12,50%) (12,50%) (8,33%)
stiveneb
3. Votan perearsti voi
peredega Uhendust, n=21 n=17 n=14 n=9 n=11
kui mu jalalabad vdi (29,17%) (23,61%) (19,44%) (12,50%) (15,28%)
saéred on
tavapéarasest rohkem
turses
4. \/dtan perearsti voi
peredega Uihendust, n=10 n=10 n=9 n=12 n=31
kui mu kaal tduseb (13,89%) (13,89%) (12,50%) (16,67%) (43,06%)
Uhe nadala jooksul 2
kg
5. Piiran vedeliku n=21 n=18 n=14 n=4 n =15
tarbimist (mitte rohkem (29,17%) (25%) (19,44%) (5,56 %) (20,83%)

kui 1,5-2 liitrit paevas)
6. Vdtan perearsti voi

peredega Uhendust, n=17 n=15 n=14 n=9 n=17
kui tunnen end (23,61%) (20,83%) (19,44%) (12,50%) (23,61%)
tavaparasest ronkem

vasinuna

7. S66n madala n=25 n=18 n=11 n=10 n=38
soolasisaldusega toitu (34,72%) (25%) (15,28%) (13,89%) (11,11%)
8. VVdtan ravimeid n=061 n=_8 n=2 n=1

tapselt ettekirjutuse (84,72%) (11,11%) (2,78%) (1,39%)

jargi

9. Olen regulaarselt n=21 n=19 n=21 n=6 n=5%
fudsiliselt aktiivne (29,17%) (26,39%) (29,17%) (8,33%) (6,94%)
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Enesehoolduslike tegevuste hindamise keskmiste véartuste vordluses selgus samuti, et enim
ndustuti medikamentoose ravi soovituste jiargmisega. Halvim ravisoostumus ilmnes
vajaduspohise kontaktivotu osas kehakaalu toustes. Enesehoolduslike tegevuste abil

ravisoostumuse hindamise keskmised véartused ja standardhilbed on esitatud joonisel 1.

3,19 (SD 0,19)
2,21 (SD 0,16)

2,61 (SD 0,16)
3,61 (SD 0,17)
2,64 (SD 0,18)
2.92 (SD 0.,16)
2,42 (SD 0.,16)

1,21 (SD 0.65)
2,38 (SD 0,14)

Enesehoolduslikud tegevused

1 2 3 4 5

- 1.Kaalun end iga péev

- 2.Vdtan perearsti v3i -Bega tlhendust, kui mu 8hupuudus sliveneb

- 3.Vétan perearsti vai -Bega (ihendust kui mu jalalabad/saared on tavapérasest rohkem turses
- 4. \/&tan perearsti vdi -6ega tihendust kui mu kaal tduseb 1 néadala jooksul 2 kg
- 5.Piiran vedeliku tarbimist (mitte rohkem, kui 1,5-2 | pdevas)
- 6.Vétan perearsti vai -Bega (ihendust, kui tunnen end tavapérasest rohkem vésinuna
- 7.568n madala soolasisaldusega toitu

8.Vétan ravimeid tépselt ettekirjutuse jargi
- 9.0len regulaarselt filisiliselt aktiivne

Joonis 1. Enesehoolduslikele tegevustele antud hinnangute keskmised viirtused ja
standardhdilbed

Uurimistoost selgus, et enam kui pooled uuritavatest ehk 69% (n=50) hindasid oma
ravisoostumust keskmiseks, ligemale 14% (n= 10) heaks ja 17% (n= 12) halvaks (joonis 2).

Kogu valimi keskmiseks ravisoostumuse koguskooriks kujunes 23,18.
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Ravisoostumuse kategooriad koguskooride alusel

16,67 %

I Hea ravisoostumus (koguskoor 9-20)
B Keskmine ravisoostumus (koguskoor 21-33)
Halb ravisoostumus (koguskoor 34-45)

Joonis 2. Ravisoostumuse hinnangute jaotus enesehoolduslike tegevuste koguskoori alusel

4.3. Patsientide hinnangute erisused lihtuvalt taustaandmetest

Uurimistod tulemusena selgus, et taustaandmetest tulenev statistiliselt oluline erinevus
ravisoostumuses ilmnes vaid vanuse 16ikes. Vanemate kui 65 aastat uuritavate ravisoostumus
oli parem, kui kuni 65-aastastel (p =0,019). Tugiisiku olemasolu vdi puudumine ei mdjutanud
ravisoostumust, nagu ka elukorraldus. Viimase all on moeldud elamist koos pere(liikme)ga
voi tiksi. Kaasuvate diagnooside esinemine voi neist mitteteadlik olemine ei mdjutanud
kdesolevas uurimistods ravisoostumust. Siidamepuudulikkuse raskusastme ehk NYHA
klassifikatsiooni mdju ravisoostumusele ei saa uurimist60 pohjal hinnata, sest valdav osa
uuritavatest ei olnud teadlik oma haiguse raskusastmest. Ravisoostumuse koguskoorid
taustaandmete alusel on esitatud tabelis 3.
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Tabel 3. Ravisoostumuse koguskoorid taustaandmete alusel

Taustaandmed

Sugu

Mees

Naine

Vanus

Kuni 65 aastat

< 65 aastat

Tugiisiku olemasolu
Jah

Ei

Elukorraldus (elab iiksi)
Jah

Ei

Kaasuvad daignoosid
Jah

Eitea

Koguskoor (SD)

24,29 (7,04)
21,63 (6,06)

24,87 (6,62)
21,18 (6,4)

23,12 (6,86)
24,67 (2,52)

23,79 (7,12)
21,60 (5,46)

23,04 (6,78)
23,38 (6,78)

Erinevuse p-vaartus

0,099

0,019

0,699

0,219

0,838
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5. ARUTELU

5.1. Siidamepuudulikkusega patsientide hinnang oma ravisoostumusele

Stidamepuudulikkusega patsientide hinnangul on nende ravisoostumus erinevate
uurimistodde pdhjal valdavalt halb (Jaarsma jt 2013, Mlynarska jt 2018, Seid jt 2019,
Jankowska-Polanska jt 2020). Seid jt (2019) on leidnud, et vaid 22% uuritavatest on hinnanud
enda ravisoostumust heaks. Kiesolevas uurimistoos osalenud siidamepuudulikkusega
patsientide enesehoolduslike tegevuste hindamise koguskooriks kujunes 23,18, mis
korreleerub varasemate uurimistoodega, kuid on mdonevorra parem. Mlynarska jt (2018)
leidsid ravisoostumuse keskmiseks skooriks 27,74, Uschmanowitz jt (2016) 27,65.
Ravisoostumuse hindamisel esineb enesehoolduslike tegevuste 1dikes erisusi, mille pdhjuseks
vOib autori arvates pidada riikidevahelisi erisusi patsiendidpetuses ja tervishoiusiisteemi poolt

pakutavas toes nimetatud tegevustele.

Sarnaselt varasematele uurimistéodele (Jaarsma jt 2013, Mlynarska jt 2018, Seid jt 2019,
Jankowska-Polanska jt 2020) ilmnes kédesolevast uurimistodst, et korgeimalt hinnati
uuritavate poolt medikamentoosse ravi jargimist (85%). Varasemates uurimistoodes on
noustunute hulk vahemikus 65-83%. Viaarib markimist, et antud uurimist66 tulemus on iiks
korgemaid, viidates patsiendidpetuse kvaliteedile medikamentoosse ravi aspektist.
Uurimist6d autori hinnangul mdistavad patsiendid kdikidest siidamepuudulikkuse ravi
puudutavatest korraldustest ravimite ettekirjutuste jargimise olulisust kdige paremini.
Maistetakse, et otsestest ravikorraldustest médda minna ei tohi ja ollakse nn “ravimiusku”.
Patsiendidpetus medikamentoosse ravi osas kaasab nii esmatasandi tervishoidu kui eriarstiabi,

mis vOib samuti selgitada medikentoosse ravi jargimise korget taset.

Viidete alusel, mis puudutavad stimptomite siivenemist ja sellele jargnevat kontaktivottu,
vdib oletada, et halvenev enesetunne motiveerib patsiente abi otsima. Uks viiteid, millega
enim ndustuti (42%), puudutas kontaktivottu dhupuuduse siivenedes. Uurimistodst ilmnes, et
kaalutdusule ei reageerita kohaselt ning kaalumist ei peeta siimptomite monitoorimisel
piisavalt oluliseks. Kolmandik vastanutest ei kaalu end regulaarselt, mis selgitab ka
samasisulise vajaduspdhise kontaktivotu madalat sagedust. Jankowska-Polanska jt (2020) on
vélja toonud, et regulaarselt kaalub ennast vaid 12%, Seid jt (2019) andmeil koguni 8%
uuritavatest. Kéesolevas uurimistods ndustus vastava viitega oluliselt suurem hulk

vastanutest (25%). Patsiendi infomaterjalis “Krooniline siidamepuudulikkus” on vastav
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soovitus dra toodud ja uurijale teadaolevalt ndustatakse praktikas patsienti oma kaalu
regulaarselt monitoorima, kuid uurimist6d tulemuste pohjal tundub see aspekt
patsiendidpetusest enim tdhelepanu vajavat. Autori arvates oleks tulemuslik patsiendile
poOhjuse ja tagajirje seoste loomine nditeks patsiendi varasematele kogemustele tuginedes voi
selgitades detailsemalt kaalutdusu pdhjusi ning tagajargi. Selline kisitlus kaasaks patsienti

raviprotsessi ja suurendaks tema vastutust.

Soola tarbimise piiramises on riigiti suurimad lahknevused. Seid jt (2019) uurimist6os on
leitud, et koguni 64% vastanutest ndustub viitega soola tarbimise piiramise kohta. Soola
tarbimise variatiivsuse pohjuseks peetakse rahvuslikku toidupoliitikat (Jaarsma jt 2013) ning
lapsepolvest périnevate toitumisharjumuste muutmise keerukust (Riegel jt 2019). Vedeliku
tarbimise piiramises esineb erinevate uurimistodde pohjal otsustades pigem Sarnasusi.
Kisolevas uurimistdds ndustus 29% uuritavatest viitega, et piirab vedeliku tarbimist, Seid jt

(2019) uurimistdos oli vastav tulemus 23%.

Asjaolu, et viitele kontaktivotu kohta visimuse kasvades vastati vordsel midral “Tiiesti
ndus” ja “Ei ole lildse ndus™ v4ib uurija hinnangul viidata sellele, et uuritavad ei pea visimust
oluliseks siimptomiks vOi puudub neil Uhtne arusaam vidsimusest kui siimptomist
stidamepuudulikkuse konteksis. Viitele regulaarse fiilisilise aktiivsuse kohta ei osanud vastata
ligemale kolmandik uuritavatest, millel voib autori arvates olla mitu pdhjust. Patsiente, kellele
on ravil viibimise ajal voi selle jirgselt mddratud fiisioteraapia teenus, ndustab kehalise
aktiivsuse ja vdsimuse osas flisioterapeut. Teenust mittesaavate uuritavate teadlikkus ei
pruugi olla piisav. Teiseks pohjuseks voib pidada kiisimuse ebatidpsust ja iiheseltmdistetavuse
puudumist. Jaarsma jt (2013) riikidetileses uurimistoos leiti, et enam kui pooled uuritavatest
ei ole regulaarselt fiitisiliselt aktiivsed. Vdimalike pdhjustena on Klompstra jt (2015) vélja
toonud peale madala motivatsiooni ka ebapiisava teadlikkuse fiilisilise aktiivsuse soodsast
toimest siidamepuudulikkusele. Uurimistoé autor peab oluliseks patsientide vastavat
teadlikkust tdsta, rohutades iihtlasi patsientide vOimestamise tdhtsust mitte liksnes teabe

pakkumise, vaid ka vaimse toe néol.

Uurimistodst selgus, et uuritavad hindasid oma ravisoostumust keskmiseks. Autori hinnangul
viitab see patsiendidpetuse suhteliselt heale kvaliteedile. Arvestades, et uurimistoos kasutatud
kiisimustik on  olemuselt subjektiivne, on tdendoline, et uuritavad hindasid oma
ravisoostumust tegelikkusest paremaks. Autori hinnangul oleks tulemusi vdimalik

objektiviseerida niiteks dokumendianaliiiisi abil. Uurimist6st selgusid aspektid, mis vajavad
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suuremat tdhelepanu. Autori arvates on vajalik raviteekonna sujuvamaks muutmine,
integreerides statsionaarset ja ambulatoorset ravi senisest enam ning kontaktivotu
hdlbustamine. Autor peab tdhtsaks koost6dd siidamepuudulikkusega patsientide ldhedastega.
COVID-19 pandeemiast pohjustatud isolatsioon ja kiilastamiskeeld tostsid fookusesse

ldhedaste rolli ravimeeskonnas.

Ravisoostumuse parendamine eeldab riigi- ja kultuurispetsiifilist kasitlust, kuna elustiili
muutmisel vdivad erinevate riikide patsiendid vajada erinevat laadi tuge ja standardkasitlus
ei sobi vaikimisi kdikidele patsientidele (Jaarsma jt 2013). Kéesoleva uurimisto6 tulemuste
pohjal vdib oletada, et siidamepuudulikkusega patsiendid vajavad enim tuge siimptomite
aratundmisel, ennetamaks tervisliku seisundi halvenemist dekompensatsiooni néol ning
vajaduspdhisel kontaktivotul. Lisaks teadlikkuse tdstmisele slimptomite dratundmise ja
kohase reageerimise osas tuleb uurimist66 autori hinnangul kasutada abistavaid strateegiaid,
nagu nditeks siimptomite pieviku rakendamist voi korrapdraseid vestlusringe. Personaalsemat
kasitlust voimaldavad uurija hinnangul telemeditsiini ja kaugvastuvottude ulatuslikum

rakendamine siidamepuudulikkuse ravis.

5.2. Siidamepuudulikkusega patsientide hinnangute erisused liihtuvalt taustaandmetest

Erinevate uurimistodde tulemusena on leitud ravisoostumust mojuteguritena jargmised
sotsiodemograafilised nditajad: vanus, sugu, elukorraldus, sotsiaalne tugi. Lisaks eelpool
mainitule mojutavad slidamepuudulikkusega patsientide enesehoolduslikku kéitumist
kaasuvad haigused ning haigusteadlikkus. (Sewagegn jt 2015, Seid jt 2019, Durante 2021.)
Ravisoostumust positiivselt mojutavate teguritena on Kkirjeldatud on sotsiaalse toe ja

perekonna olemasolu (Jankowska-Polanska jt 2020).

Kui valdavalt on uurimistéodes leitud, et vanus mdjutab ravisoostumust negatiivselt
(Sewagegn jt 2015, Seid jt 2019, Jankowska-Polanska 2020, Kolasa jt 2021), siis kdesoleva
uurimist6o tulemused niitasid vastupidist ning ilmnes statistiliselt oluline seos vanuse ja
ravisoostumuse vahel. Ule 65-aastased uuritavad hindasid oma ravisoostumust paremaks.
Uurimist6o autori arvamus on, et vanemaealised uuritavad omavad haigusega toimetulekus
suuremat kogemust ja ajalist ressurssi. Madalam hdivatus vdimaldab varasemast enam
keskenduda tervisele. Autori praktiline kogemus néitab, et patsiendi vanusest enam mojutab
tema ravisoostumust kognitiivne voimekus. Seega on olulisel kohal personali oskus hinnata

patsiendi potentsiaali ja pakkuda sellest ldhtuvalt sobivamat opetust. Autor ndustub oma
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kogemusele tuginedes Boz-Touwen jt (2015) poolt 6elduga, et enesehooldusliku kéditumise
tulemuslikkuse tdstmiseks on vajalik arvestada patsiendi individuaalsete karakteristikutega ja

iihtne kasitlus ei ole kogu populatsioonile kohaldatav.

Soo mojus ravisoostumusele puudub iihtne seisukoht. Lee jt (2011) leidsid, et meeste
ravisoostumuse koguskoor on madalam kui naistel, samas on mitmete uurimistoode
tulemused vastupidised (Seid jt 2019, Pobrotyn jt 2021). Kéesolevas uurimistdos hindasid nii
mehed kui naised oma ravisoostumust keskmiseks, naiste koguskoor oli monevorra madalam
ehk ravisoostumus parem. Meeste ravisoostumuse koguskoor voib olla mone punkti vorra
kdrgem pohjusel, et mehed on kauem aktiivsed majanduses, todturul ja tegelevad vihem

tervisetadlikkuse tdstmisega (Pobrotyn jt 2021).

Riegel jt (2009) leidsid, et tugiisiku olemasolu korral on ravisoostumus parem. Samas
ainuiiksi sotsiaalse toe olemasolu ei taga head ravisoostumust, Kuid ldhedaste kaasamine
peaks olema siidamepuudulikkusega patsiendi raviteekonna lahutamatu osa (Pobrotyn jt
2021). Autori hinnangul on ldhedaste kaasamine praktikas rakendunud, kuid erinevatel
pohjustel ebapiisav ja vajaks tdhusamat ldhenemist. Sotsiaaltootajate kaasamine vdib
ravisoostumust parandada, kuid arvestades sotsiaalteenuse véhest kittesaadavust niiteks
maapiirkondades ja piiratud voimalusi, on see vihetdendoline. Kéesolevas uurimistods oli
tugiisikuta uuritavate hulk viike, seega ei ole jarelduste tegemine tugiisiku moju kohta
ravisoostumusele kohane. Autor peab mirkimisvédrseks, et kdik tugiisikuta uuritavad
ndustusid viitega, et on regulaarselt fiiiisiliselt aktiivsed. Uheks pdhjuseks voib pidada
kiisimuse ebatidpsust, mis voimaldab uuritaval aktiivsust tdlgendada subjektiivselt. Autori
hinnangul v&ib tulemus viidata vajaduspohisele liikumisele, nagu néiteks sisseostude voi

majapidamistoode tegemine, mida uuritavad peavad piisavaks fiiiisiliseks aktiivsuseks.

Kolasa jt (2021) rohutavad, et vanus ja haigusteadlikkus mojutavad enesehoolduskditumist,
mis vOib osutuda ebapiisavaks nditeks haiglast véljakirjutamise jdgselt, eriti kui patsient elab
tiksi. Sel pdhjusel on vajalik medikamentoosse ravi, siimptomite monitooringu ning
vajaduspohise kontaktivotu osas tagada individuaalsus patsiendidpetuses. Kiesolevas
uurimist60s selgus, et iiksi elavate uuritavate ravisoostumuse koguskoor oli pisut kdrgem
(23,79) kui perega elavate uuritavate koguskoor (21,60), viidates pere olulisele rollile
enesehoolduslike tegevuste sooritamises. Autor peab tdenéoliseks, et perelitkmed jilgivad

pastiendi enesehoolduskiditumist ning toetavad tema raviteekonda.
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Prochota jt (2019) on vilja toonud, et siidamepuudulikkuse raskusaste mdjutab
ravisoostumust negatiivselt. Teiseks negatiivseks mojuteguriks on eelpool kirjeldatud tiksinda
elamine, mistottu vajavad korgemasse NYHA klassi kuuluvad iiksi elavad patsiendid
intensiivsemat lahenemist ning spetsiifilsemaid strateegiaid. Sewagegn jt (2015)

ning Jankowska-Polanska jt (2020) uurimistéddes on samuti leitud NYHA Klassi seost
ravisoostumusega, samas kui Seid jt (2019) seda ei leidnud. Kéesolevas uurimistods ei olnud
valdav osa uuritavatest (76%) oma haiguse raskusastmest teadlik. NYHA klassist teadlik
olemine v&ib autori hinnangul oluliselt kergendada stimptomite dratundmist ning parandada
ravisoostumust. Varasemad uurimistood on leidnud, et kaasuvad haigused mojutavad
ravisoostumust ebasoodsalt (Sewagegn jt 2015, Seid jt 2019, Jankowska-Polanska jt 2020).
Kéesolevast uurimistoost selgus, et 43% uuritavatest ei olnud teadlik kaasuvatest
diagnoosidest. Kuigi ravisoostumuses ei ilmnenud kaasuvatest haigustest teadlike ning
mitteteadlike vahel erisust, ei saa autor selle pohjal jareldada, kuidas see asjaolu mdjutas
uuritavate ravisoostumust. Autori arvates vOib kaasuvate diagnooside olemasolu tdsta

patsiendi haigusteadlikkust ning soodustada enesehoolduslike tegevuste sooritamist.

Uuritavate madal teadlikkus oma haiguse raskusest ning kaasuvate haiguste esinemisest vOib
uurija hinnangul viidata halvale tervisealasele kirjaoskusele. Jarelikult on ravisoostumuse
parandamiseks oluline tdsta patsiendi teadlikkust stidamepuudulikkusest ning keskenduda
konkreetsele patsiendile personaalselt. Autor jareldab, et senisest enam on vajalik patsienti
kaasata, pakkudes talle suuremat otsustusdigust ja vastutust. Teadlikkuse tdstmine on iiheks
otsustustegevuse tohustamise tingimuseks. Tuginedes asjakohasele teabele saab patsient
sdilitada stabiilse tervisliku seisundi ning ennetada (korduv)hospitaliseerimist. Hea
patsiendidpetus on  hea  ravisoostumuse aluseks.  Autori  hinnangul vajab
stidamepuudulikkusega patsient tdhusamat jarelvalvet, ambulatoorne ning statsionaarne ravi
suuremat integreeritust. Nimetatud tegevused kindlustavad patsiendi raviteekonna
jarjepidevuse. Uhtlasi vdimaldaks suurem integreeritus pakkuda patsiendile vajalikku tuge,

mis parandaks patsiendi voimekust vajaduspohiselt spetsialistiga kontakteeruda.

Arvestades siidamepuudulikkuse ravi komplekssust, suurt ravikoormust, laia probleemide
spektrit ning standardse patsiendikasitluse ebapiisavust, on autori hinnagul vajalik rakendada
personaliseeritud ldhenemist. Autori ettepanek oleks kasutada senisest enam erinevaid
objektiviseerivaid instrumente ning laiendada statsionaarse ravi meeskonda, kaasates
psithholoogi ja toitumisndustaja. Lisaks on vajalik kaasata senisest enam ldhedasi ja tdsta

patsient ravimeeskonna keskseks liikmeks. Patsiendi-terapeudi suhe vajab optimeerimist,
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olles autori hinnangul tasakaalust vailjas. Esimesed sammud tervishoiuteenuse

personaliseerimise teel kaugvastuvéttude ja telemeditsiini arendamise néol on astutud.

5.3. Uurimist6o eetilised aspektid

Uurimistddd planeerides vottis uurija arvesse uurimistdd eetilisi aspekte ning ldhtus
uurimistoo labiviimisel hea teadustava pohimotetest. Uurija taotles kooskdlastuse uuirmistdo
libiviimiseks SA Tartu Ulikooli Kliinikumi Siidamekliiniku 1. ja 2. Kardioloogia osakondade
juhtidelt ja Kliiniliste uuringute keskuselt ning Tartu Ulikooli Inimuuringute eetikakomiteelt.
Andmete kogumise perioodi pikendamiseks esitas uurija ectikakomiteele tdiendava taotluse,
et kindlustada eetikakomitee poolne jitkuv kooskolastus uurimistod labiviimiseks.
Uurimistods osalemine oli vabatahtlik ning osalemise ndusoleku kinnituseks oli tdidetud

kiisimustiku edastamine.

Uleskutses uurimistdds osaleda teavitas uurija uuritavaid t60 eesmirgist, osalemise
vabatahtlikkusest ning kinnitas uuritavate digust mistahes ajahetkel osalemisest loobuda ilma
jérgnevate sanktsioonideta. Uurija kinnitas uurimistdd anoniiiimsust. Uurija edastas nii
iileskutse kui timbriku koos kiisimustikuga potentsiaalsetele uuritavatele isiklikult, personali
kaasamata. Uleskutse edastati uuritavale tervisliku seisundi stabiliseerudes, jirgides
mittekahjutegemise printsiipi. Uleskutses olid leitavad uurija kontaktandmed juhuks, Kkui

uuritav vajab lisaselgitust, likski uuritav uurijaga kontakti ei astunud.

Téidetud kiisimustikke hoiustas uurija andmete konfidentsiaalsuse tagamiseks oma tookohal
lukustavatas kapis ning sisestas need isiklikku parooliga kaitstud siilearvutisse, millele
ligipdéds oli vaid uurijal. Uuritavatel oli vdimalus esitada uurijale tdiendavaid kiisimusi meili
teel voi helistades, kontaktandmed esitas uurija iileskutses. Uurimistddga ei segatud personali
ega takistatud neid todiilesannete tiitmisel. Uurija séilitas neutraalse positsiooni, sekkumata
kiisimustike tditmisesse ja tagades uuritavate iseseisvuse vastamisel. Uurimist6d tulemusi
tutvustab uurija magistritoo kaitsmise jargselt kardioloogia osakondades, samuti plaanib
avaldada vastavasisulise artikli ajakirjas “Eesti Arst”. Kiisimustikud palub uurija vastutaval
uurijal hdvitada peale magistritoé kaitsmist, kriipeetritud andmed kustutab uurija oma

arvutist.
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5.4. Uurimistoo usaldusvidirsus ja kitsaskohad

Uurimistod kitsaskohaks kujunesid COVID-19 pandeemiast pdhjustatud todkorralduse
muudatused, mille tottu piirati plaanilist ravi ja suleti tavapdrasest varem voodikohti.
Uurimist60s osalenute arvu mojutas lisaks osakondade vahelise litkumise keeld isolatsiooni
tottu. Valimi suurust oli nimetatud pohjustel keeruline prognoosida ning algselt planeeritud
andmete kogumise perioodil osutus see ebapiisavaks. Uurija taotles Tartu Ulikooli
inimuuringute ectikakomiteelt kooskdlastuse tidiendavaks andmekogumise perioodiks, mille

tulemusena valim suurenes.

Uurija hinnangul on uurimistdd kitsaskohaks taustakiisimuses kaasuvate diagnooside
esinemise kohta puuduv vastusevariant “Ei ole”, mis tugines uurija praktilisel kogemusel
stidamepuudulikkusega patsientide haiguskoormusest. Tulevaste uurimistodde planeerimisel
tuleb uurija hinnangul kiisimustiku kohandamisel pakkuda vastuste suuremat variatiivsust..
Andmete suurema usaldusvéddrsuse tagamiseks tuleks kasutatavat moddikut muuta
detailsemaks ning iiheselt arusaadavamaks. Kuigi prooviuuring ei toonud otseselt vélja
kitsaskohti, voib kehalise aktiivsuse voi vdsimuse méaédra mdista erinevalt ning mdddik peaks
pakkuma detailsemat selgitust. Tulevaste uurimistodde labiviimisel on oluline lisada
tdiendavaid kiisimusi uuritavate kliiniliste karakteristikute kohta. Kiisimustiku raskusastme
tostmine eeldab uuritavate kognitiivsete vOimete tdiendavat uurimist. Kdepérase valimi
kasutamise tottu on uurimistdd kitsaskohaks hinnanguliste tulemuste sobimatus iildistuste

kandmiseks iildpopulatsioonile.

5.5. Tulemuste olulisus ja ettepanekud edasiseks uurimiseks

Uurimistod olulisus seisneb esmakordses teemakdsitluses Eestis siidamepuudulikkuse
aspektist. Kliinilises praktikas ei ole uurijale teadaolevalt seni ravisoostumust hinnatud, kuigi
patsiendikeskus on muutunud esmaseks prioriteediks tervishoius. Ravisoostumuse hindamine
vOoimaldab saadava informatsiooni pohjal tdiustada siidamepuudulikkusega patsientide
raviteekonda, tohustades kdikide osapoolte tegevust. Omades tdpsemaid teadmisi patsientide
Opivajadustest, on voOimalik seniseid sekkumisstrateegiaid suunata, keskendudes
konkreetsetele aspektidele. Uurimist6o lisab praktilist vddrtust siidamepuudulikkusega
patsientide késitlusele, tuues esile voimalikud liingad patsiendidopetuses. Ravisoostumuse
hindamine diinaamikas on oluliseks teguriks konkreetse patsiendi raviteekonna kujundamisel.

Uurimistod autor teeb ettepaneku testida kiisimustiku sobivust ja kasutatavust kliinilises
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praktikas siidamepuudulikkusega patsientide ravisoostumuse diinaamika hindamise

instrumendina.

Varasemates uurimistododes on keskendutud erinevatele aspektidele uuritavate
taustaandmetes nagu niiteks kaasuvate diagnooside esinemine. Arvestades depressiooni
laiaulatuslikku ning uurija hinnangul alahinnatud mdju siidamepuudulikkuse ravis, oleks
vaartuslikuks uurimisteemaks depressiooni moju ravisoostumusele. Siidamepuudulikkusega
patsientide haiguskoormus ja haigusteadlikkus on véirtuslikku teavet pakkuvad
uurimissuunad. Kéesoleva uurimistod autor leiab, et ravisoostumuse uurimisel on
perspektiivikas kasutada kvantitatiivse ja kvalitatiivse uurimismeetodi kombinatsiooni, mis
voimaldaks saadud tulemuste pohjuslikke seoseid tuvastada. Autor on veendunud, tuginedes
tdoenduspdhisele teabele ning praktilisele kogemusele, et uurimissuunad peaksid tulevikus

keskenduma patsientide individuaalsusele.
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6. JARELDUSED

Ravisoostumust saab hinnata enesehoolduslike tegevuste ehk enesehoolduskditumise kaudu
ja seda mojutavad patsientide erinevad demograafilised tegurid, haiguse kulg ja kaasuvad
haigused. Patsiendid vdivad oma ravisoostumust hinnata heaks, keskmiseks voi halvaks.
Kéesolevas uurimistds osalenud uuritavad hindasid oma ravisoostumust keskmiseks, millest
jéreldub, et patsientide hinnanguid enda <ravisoostumusele on voimalik parandada. Selle

saavutamist hdlbustaks tulemuslikum patsiendidpetus.

Patsientide hinnangul on medikamentoosse ravi soovituste jargimine oluline, millest voib
jéareldada, et ravimite tarvitamise vajadust moistetakse kdige paremini ja vastavate soovituste
jargimine valmistab koige vdhem raskusi. Koige raskemaks osutus vajaduspohine
kontaktivott, eriti kehakaalu kiire tdusu korral, seega voib jireldada, et patsiendidpetuse
kvaliteeti tuleb tdOsta sellest aspektist Idhtudes. Siidamepuudulikkuse korral on
dekompensatsiooni ennetamiseks vajalik patsiendipoolne kiire tegutsemine siimptomaatika

aratundmisest kohase kaitumiseni.

Uurimistoost jareldub, et sugu, tugiisiku olemasolu voi puudumine, elukorraldus, kaasuvate
diagnooside olemasolu voi puudumine ei mdjutanud uuritavate ravisoostumust. Uurimistoos
ilmnes statistiliselt oluline erinevus ravisoostumuses vanuse alusel. Ule 65-aastaste
ravisoostumus oli parem, kui kuni 65-aastastel. Sellest jareldub, et patsiendidopetuses tuleb
lahtuda individuaalsusest ning senisest enam keskenduda patsiendi ajalisele ressursile ja
varasemale kogemusele. Patsiendi isiklik kogemus on vairtuslik tooriist otsustustegevuse
arendamiseks.  Uhtset  seisukohta  taustaandmetest tulenevate erisuste  kohta
stidamepuudulikkusega patsientide ravisoostumuse hinnangutes vidlja tuua ei saa ning

patsiendidpetuses tuleb jirgida individuaalse ldhenemise printsiipi.
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Olen Tartu Ulikooli dendusteaduse magistridppe iilidpilane Elviira Vool ja kutsun Teid
osalema uurimistdos “Siidamepuudulikkusega patsientide hinnang enda ravisoostumusele SA
Tartu Ulikooli Kliinikumi Siidamekliiniku niitel-kvantitatiivne uurimus”.Uurimistoo
eesmadrk on kirjeldada, kuidas hindavad siidamepuudulikkusega patsiendid enda ravi toetavate
tegevuste sooritamist viiepalli siisteemis. Andmete kogumine toimub ajaperioodidel aprill-
juuni ja august-oktoober 202 1. Uurimistd6s on oodatud osalema kdik stidamepuudulikkusega
patsiendid, kes soovivad uurimuses osaleda ning kelle seisund vdimaldab kiisimustikule

1seseisvalt vastata kas eesti vOi vene keeles.

Uurimistdo aitab vilja selgitada, milles voivad patsiendid abi vajada, et oma ravi tohusamalt
toetada. Kui olete ndus osalema, edastab uurija teile kiisimustiku. Kiisimustik koosneb
itheksast kiisimusest, kus saate hinnata oma ravi toetavate tegevuste sooritamist viiepalli
stisteemis. Kiisimustiku 10pus palutakse teil vastata kuuele kiisimusele teie ja teie tervisliku
seisundi kohta. Teid tuvastada voimaldavaid andmeid ei kiisita. Téidetud kiisimustik pange

palun timbrikusse, kleepige see kinni ning pange depostis olevasse lukustatud kasti.

Uurimistdos osalemine on anoniiiimne ja vabatahtlik, vdite kiisimustiku tditmisest igal hetke
loobuda. Uurimuses osalemine voi selle katkestamine e1 mdjuta mitte mingil viisil teie ravi
ega haiglasviibimist. Kiisimustiku vastuseid analiilisitakse ning avalikustatakse tldistatud
kujul. Teie vastuseid néeb ainult uurija ning andmeid kasutatakse ainult kiesoleva uurimist6o
labiviimiseks.Uurimistdd ldbiviimiseks on taotletud kooskdlastus Tartu Ulikooli

eetikakomiteelt ja Tartu Ulikooli Kliinikumi kliiniliste uuringute keskuselt.

Uurimistulemusi tutvustatakse Stidamekliiniku kardioloogiaosakondades peale t66 valmimist
2022. aasta juunis. Kui Te olete tulemustest huvitatud, palun kiisige infot selle kohta oma
osakonnast. Teie panus on oodatud, aitamaks siidamepuudulikkusega patsiente ning
toetamaks nende raviteekonda.Kui Teil tekib kiisimusi, votke palun ithendust uurimist6o

labiviija ElviiraVool 'uga meiliaadressil ......... voi telefoninumbril ................
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LISA 5. Uleskutse uurimistoos osalemiseks vene keeles

YBaxaeMblii manuenT!

S — OneBuiipa Boon, CTyIeHTKa MarucTpatrypbl CECTPUHCKOro jena TapTyckoro
YHUBEPCUTETA, PUTJIAIIAI0 BAaC IPUHATH y4acTHE B UcCiieqoBaHUM «OLEeHKa MallueHTaMu C
CepACYHON HEIOCTATOYHOCTBIO COONIIOJICHUS MMM NpPEANHCAHUA Bpaya Ha IpHUMEpe
KapAHOJOTUYECKOW  KIMHUKM  TapTycKoro  yHHUBEpCUTETa  —  KOJMYECTBEHHOE
uccienoBanue». llenb wuccienoBanusi — omnMcarh, Kak MaUEHTbl €  CEPACYHOM
HEJOCTATOYHOCTHIO OLIEHUBAIOT BHIMOJHEHUE MMM TOIACPKUBAIOIIMX JICUCHUE IEeHCTBUN
no mATuOauIbHOM cucteme. COOp AaHHBIX OyAeT MPOUCXOMUTH C ampeist MO WIOHb U C
aBrycra 1no okts0pp 2021 r. Yyactue B MCCI€IOBAHUM MOTYT IPHUHATH BCE MALMEHTHI C
CepJICYHON HEIOCTATOYHOCTHIO, KOTOPBIE XOTAT MPHUHATH Y4YacTHE B HCCICIOBAHUU U
COCTOSIHME KOTOPBIX IO3BOJISIET UM CaMOCTOSITEIbHO OTBETUTH HAa BOIPOCHI AHKETHl Ha

9CTOHCKOM HJIN PYCCKOM A3BIKE.

UccnenoBatenbckas paboTta MTOMO>KETBBISICHUTD, B 4em
MarueHTaM MOXKeT MOTpeboBaThCs MOMOIIh sl 6osee dPPEKTUBHOTO MOAIEPKAHUS UMU
cBOEro JieueHus. Ecim BBl COTVIaCHBI Yy4acCTBOBATb, MCCIIEIOBATENb BBIIACT BaM aHKETY.
AHKeTa COCTOUT U3 JIEBITH BOIPOCOB, B KOTOPHIX BBl MOKETE OIIEHUTH BHITTOJTHEHUE BaMU
MOAJIEP>KUBAIOIIMXIICUCHHE JIEUCTBUN MO MATHOAUIBHON cucTeMe. B KOHIle aHKeThl BaM
OyIeT NpeIoKEHO OTBETHUTh Ha MIECTh BOMPOCOB O BAac M BalleM 3JI0pOBbE, HE
coJiepKallnX JaHHbIE, HA OCHOBAHHHM KOTOPBIX MOKHO OYJET YCTaHOBUTDH Ballly JIMYHOCTD.
[Toxainyiicta, BIOKHUTE 3alIOJIHEHHYIO aHKETY B KOHBEPT, 3aleyaTaiTe €ro U IMOJIOKUTE B

3aKpBITLII71 Ha KJIHOY AWK Ha TOCTY MCIACCCTPHI.

VYdacTre B orpoce sBIsSeTCSI aHOHUMHBIM M JJOOPOBOJIBHBIM, BBl MOKETE B JII000H MOMEHT
OTKa3aThCsl OT 3allOJIHEHHUS aHKETHl. YYacThe B HWCCICAOBAHUM WM TPEKPAICHHE €ro
HUKOMM 00pa3oM He MOBIIMSET Ha Ballle JICYCHNEe WK npeObiBaHne B OonbHUIE. OTBETHI Ha
aHKETYy aHAJTU3UPYIOTCS U NMyONUKYIOTCS B OOOOIIEHHOM BHJE. Baimm OTBETHl yBHUIUT
TOJIBKO MCCIIEJOBATENb, JdaHHBIE OYAYT MCIIOJIB30BaThCSl TOJIBKO JJISl TPOBEACHHS
HacTofAllero wuccienoBanus. [lns mpoBeneHUs HcCCIeIOBaTENbCKOW paboThl  OBLIO
3aMpoIeHo OA0O0peHHe ATHYECKONM KOMHCCHMM TapTyCcKOrO YHUBEpPCHUTETa U LEHTpa
KIIMHUYECKUX UCCIIeI0BAaHHH KIIMHUKH Taptyckoro YHHUBEPCUTETA.

Pesynprathl uccienoBaHus OyAyT TMpPEACTaBICHBl B OTIACICHUSAX KapAHWOJIOTHYECKOM
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KJIMHUKY TI0CJIe 3aBepIICHHs Hanmrcanus padoTel B uroHe 2022 rona. Ecau Bac nHTEpECyrOT
pe3yabTaThl, 0OpaTUTECh 3a MH(pOpPMaLUEl B CBOE OT/AeICHUE. Barn Bkiaa B uccie0BaHue
MMOMOXET MAIUEHTaM C CepJCYHON HEJOCTATOYHOCTHIO U OyJeT MOJAIepKUBAThUXHA TTYTH

nedeHus. Ecim y Bac ecTh BOIPOCHI, 0OpalaiTech K MPOBOIAIICH HCCIeA0BaHUE DIIbBHIpE

Boon no agpecy ...... 1o HoMepy TenedoHa ........
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LISA 6. Originaalmdédik EHFScB-9

The European Heart Failure Self-Care Behavior Scale 9

This scale contains statements about heart failure self-care. Respond to each
statement by circling the number you think best applies to you. Note that the
different answer alternatives constitute a scale ranging between the extremes of
“I completely agree” (1) to “I don’t agree at all” (5). Even if you feel uncertain
about a particular statement, circle the number you feel 1s most true for you.

I I don't
completely agree at
agree all
1. I weigh myself every day I 2 3 4 5
2. If my shortness of breath increases [ contact I 2 3 4 5
my doctor or nurse.
3. If my feet/legs become more swollen than | 2 3 4 5
usual I contact my doctor or nurse.
4. 1f T gain 2 kilo in one week [ contact my 1 2 3 4 5
doctor or nurse.
3. ['limit the amount of fluids I drink (not 1 2 3 4 3
more than 1%-2 /day)
6. If T experience increased fatigue I contact 1 2 3 4 5
my doctor or nurse
7. Teat alow salt diet I 2 3 4 5
8. I take my medication as prescribed 1 2 3 4 5
9. Texercise regularly I 2 3 4 5

The Eurapean Heart Failure Self-care Behavior Scale
tlaarsma, Stromberg, Martensson, Dvacup, 1999)
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LISA 7. Kiisimustik andmete kogumiseks

Euroopa sidamepuudulikkuse enesehoolduskaitumise skaala 9

Vastake igale véitele, tdmmates ringi imber numbrile, mis teie arvates teie kohta kdige paremini kehtib.
Vastamiseks on skaala, mille iihes otsas on ,,ndustun‘ (1) ja teises otsas ,,ei noustu* (5). Kui te pole kindel,
kuidas monele kiisimusele vastata, siis tdmmake ring iimber numbrile, mis teie arvates kdige digem
tundub.

Noustun ~ Pigem Ei oska Pigem Ei
ndustun  Oelda ei ndustu
noustu

1. Kaalun end iga péev 1 2 3 4 5

2. Votan perearsti voi
peredega iihendust,
kui mu Shupuudus
stiveneb

3. Votan perearsti voi
peredega iihendust,
kui mu jalalabad voi
sddred on
tavapéarasest rohkem
turses

4. Votan perearsti voi
peredega iithendust,
kui mu kaal tdouseb 1 2 3 4 5
ithe nidala jooksul 2

kg

5. Piiran
vedelikutarbimist
(mitte rohkem kui
1,5-2 liitrit pievas)

6. Votan perearsti voi
peredega iithendust,
kui  tunnen end 1 2 3 4 5
tavapédrasest rohkem
visinuna

7. S66n madala
soolasisaldusega 1 2 3 4 5
toitu

8. Votan ravimeid
tapselt ettekirjutuse 1 2 3 4 5

jargi

9. Olen regulaarselt
fuisiliselt aktiivne

(jéirgneb)
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Teie andmed

1. Vanus.....

2. Sugu
a) mees

b) naine

3. Kas teil on pereliikmeid/tugiiisikuid, kesteidvajaduselaitavad?
a) jah
b) ei

4. Kas te elate tiksi?
a) jah
b) ei

5. Teie siidamepuudulikkuse raskusaste NYHA klassifikatsiooni alusel:

a) l

b) 1l

c) I
d) Iv
e) ei tea

6. Kas teil on diagnoositud moni allpool loetletud haigustest?
Kui neid on mitu, mérkige dra koik variandid.
a) hiipertoonia
b) diabeet
c) neerupuudulikkus
d) krooniline obstruktiivne kopsuhaigus ehk KOK
e) depressioon

f) eitea
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LISA 8. Kiisimustik andmete kogumiseks vene keeles

EBponeiickasi mKaja OIEHKH CIHOCOOHOCTH K CaMONOMOINM MAIlMEHTOB C CepAevYHOM
Heapocrarounoctbio (EHFSCBS 9)

OO0BeMTEe 4YHUCIO, KOTOPOE, IO BalleMy MHEHHIO, HauboJiee TOYHO OTPaXKaeT HBIHEIIHIOH
cutyaruto. O0paTuTe BHUMAaHHUE, YTO Pa3HbIe BAPUAHTHI OTBETOB IMPEJACTABISIOT COOOM IIKaly,
BapbUPYIOIIYIOCS OT «IOJHOCTHIO cormaceH(-Ha)» (1) mo «coBepiieHHO HE cornmaceH(-Ha)» (5).

Jlaxxe eciu BbI HE YBEPEHBI B TOM HITH HHOM YTBEPXKICHHH, O0BEIUTE YHCIIO, KOTOPOE, TI0 BAIIEMY
MHEHHI0, HanboJiee BEPHO LIS Bac.

Cornacen Ckopee He Ckopee He
(- Ha) COrJlaceH 3HAI0 HE CorJlaceH
(—ma) cormaceH(Ha) (-Ha)

14 B3BELLMBAIOCD 1 5 3 4 5
KaXIplii ICHB.

2 Ecmn y Mens
YCHUJIBACTCSI
OTJBIIIKA, 5T
oOpaiaroch K
ceMerHOMY

JOKTOPY W
ceMeiHon
cecTpe.

3 Ecnmn y mens
CTYITHH/HOTH
OITyXaroT OOJIBIIIE,
yeM OOBIYHO, 1 2 3 4 5
obparraroch K
CEeMEUHOMY JOKTOPY
WJIM CEMEITHOM cecTpe

4 Ecnu 51 HaOuparo 2 Kr
3a HEJIeTIO, S
oOparack K 1 2 3 4 5
CEeMEHHOMY JOKTOPY
WJIM CEMEITHOM cecTpe

5 ‘I orpanurusato
KOJINYECTBO
BBIMTMBAEMOM 1 2 3 4 )
KUIKOCTH (HE OoJiee
1,5-2 n/n).

€ Ecnu s uyBCcTBYIO
TIOBBIIIICHHYFO
YTOMIISIEMOCTb, 5
oOpainaroch K
CEMEWHOMY JTIOKTOPY
WJIM CEMETHOM cecTpe

7 51 npunepxuBaroCch
JIMETHI C HU3KAM 1 2 3 4 5
COJICp)KAHUEM COJIH.

8 I npunumaro

JIeKapcTBa COTJIACHO 1 2 3 4 5
Ha3HAYCHHSIM
9 4 perymnsipHO
¢usnyeckuii akTuBeH(-a). 1 2 3 4 5
(npodondicaemcs)
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Bammu gannbie

1. BospacT.................

2. Tlon
a) My>KYMHa

b) xeHImMHA

3. Ectp nm y Bac wieHbl ceMbd / ONMOPHBIC JIMIIA, KOTOPbIC MOTYT MOMOYb BaM B Cilydae
HE00X0IMMOCTH?
a) na

b) Her

4. YKusere 11 Bl 01uH/01HA?

a) na

b) HET

5. CreneHp Baliei TSDKECTH CEpIeYHON HETOCTaTOYHOCTH 1o kiaccupukanuu NYHA:
a) l
b) Il
c) i
d) Iv

€) HE 3Halo

6. bbun 11 y Bac TMarHOCTUPOBAHbI KaKue-JI100 13 MEePeUrCIeHHbIX HUXKE 3a001eBaHH?
Ecnu ux HECKOJIbKO, OTMETHTE BCE BAPUAHTHI.
a) THUIEPTOHHS
b) nuaGer
C) moueYHas HeIOCTATOYHOCTh
d) xponmueckast 06cTpyKkTHBHAs 00J1e3Hb JIerkux - XOBJI
e) nenpeccus

f) He 3HatO



