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KOKKUVOTE

Patsientide ja ddede hinnangud patsientide valmisolekule haiglast véaljakirjutamiseks SA

Tartu Ulikooli Kliinikumi neurokirurgia osakonna naitel — kvantitatiivne uurimus

Valmisolekut haiglast valjakirjutamiseks (VHV) voib ké&sitleda kui patsientide taju vdi hinnanguna
siirdumisel haiglaravilt koju. VHV kujunemisel on oluline osa patsientidel endil kui ka ddedel.
Patsientide ja 6dede hinnangute kaardistamine v6imaldab tuvastada kitsaskoht valjakirjutamise
protsessis ja parandada patsiendikesksemat tervishoiuteenust. VHV-d mdjutavaid faktoreid on
erinevaid ja seega ei ole vdimalik varasemate uurimistddde pdhjal kirjeldada Eesti patsientide
VHV-d.

Kéesoleva t60 eesmark oli kirjeldada patsientide ja ddede hinnanguid patsientide VHV-le ning
saadud tulemusi vorrelda. Uurimistdo on empiiriline, kvantitatiivne ja kirjeldav. Uuritavad véarvati
SA Tartu Ulikooli Kliinikumi neurokirurgia osakonnast. Patsiendid vastasid 130 ja Ged 68
kisimustikule. Mdlemad grupid hindasid patsientide VHV-d. Hindamiseks kasutati RHDS
kisimustiku eestikeelset versiooni, mis koosneb kaheksast kisimusest ja on koondatud nelja
alakategooriasse. Uuritavad taitsid kisimustikku haiglast valjakirjutamise pédeval. Andmete
analutsiks kasutati STATA14 statistikaprogrammi.

Kogutud andmete analtils néitas, et neurokirurgia osakonna patsiendid hindavad enda tldist VHV
10 pallisel skaalal heaks (8,25). Oed hindasid patsientide VHV-d sarnaselt patsientidega samuti
heaks (8,17). Patsientide ja ddede hinnangute vahelises vordluses statistiliselt olulisi erinevusi
valja ei tulnud, seega on hinnangute vaheline korrelatsioon kdrge ning hinnangud sarnased.
Tulemustest selgus, et kdige madalamaks hindavad nii patsiendid kui ka 6ed valmisolekut
ldhedaste toetuse ja abi alakategoorias. Kéesoleva t06 andmete analliusi kaigus leiti seosed VHV
ja diagnoosi, varasema hospitaliseerimise, Uksi elamise ja kaasuvate haiguste olemasolu vahel.
Ainus faktor, mis VHV taset ei mdjutanud oli sugu. Oluline on individuaalne ja patsiendikeskne
lahenemine valjakirjutamise planeerimise protsessis (VPP). Odede ja patsientide arusaamad \VVPP-

st ja hinnangutest olid sarnased.

Marksonad: valmisolek, valmisolek valjakirjutamiseks, haiglast valjakirjutamine, RHDS,

neurokirurgia



SUMMARY

Patients’ and nurses’ assessments of patient readiness for hospital discharge on the example

of the Department of Neurosurgery, Tartu University Hospital — a quantitative study.

Readiness for hospital discharge (RHD) can be seen as a perception or assessment of patients’
transferring home from hospital. Patients themselves and nurses play a significant role in the
shaping of RHD. Mapping patient and nurse assessments allows to identify bottlenecks in the
discharge process and improve patient-centred healthcare. There are various factors influencing
RHD and therefore it is not possible to describe RHD of Estonian patients based on previous

research.

The aim of this study was to describe patients’ and nurses’ assessments of patient readiness for
hospital discharge and to compare the results obtained. The research is empirical, quantitative and
descriptive. The respondents were recruited from the Department of Neurosurgery of Tartu
University Hospital. 130 patients and 68 nurses answered the questionnaires. Both groups
evaluated patients” RHD. The Estonian version of the RHDS questionnaire, which consisted of
eight questions and was grouped into four subcategories, was used for the evaluation. Respondents
completed the questionnaire on the day of discharge. The data was analysed via STATA14

statistical program.

Analysis of the data collected shows that patients in the neurosurgery department rate their overall
RHD as good (8.25) on a 10-point scale. Nurses rated patients’ RHD as good (8.17). There were
no statistically significant differences in comparison between ratings of patients and nurses, so the
correlation between assessments is high and assessments are similar. The results revealed that both
patients and nurses rate readiness in the subcategory of support and assistance from loved ones as
the lowest. In the analysis of the data of the present research, associations were found between
RHD and diagnosis, previous hospitalization, living alone and the presence of comorbidities. The
only factor that did not affect RHD levels was gender. An individual and patient-centred approach
to discharge planning process (DPP) is relevant. Nurses and patients had similar perceptions of

DPP and assessments.

Key words: readiness, discharge readiness, hospital discharge, RHDS, neurosurgery
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1. SISSEJUHATUS

Eesti kulutab tervishoiusektori kuludele aastas keskmiselt 6,7% SKP-st. See on oluliselt madalam
Euroopa Liidu keskmisest (9,9%) kulutusest. (Analiilis tervishoiusiisteemi rahastamise... 2021).
Hinnanguliselt 20-30% meditsiinisektoris tehtud kulutustest saaks &ra hoida, kui tagada korrektne
raviskeemi jargimine (luga ja McGuire 2014). Valjakirjutamise jargse hea ravitulemuse
tagamiseks ja raviskeemi jargimiseks on vaja hinnata patsientide valmisolekut haiglast
valjakirjutamiseks ning anallisida selleks tehtud ettevalmistusi ja mdju patsientide valmisolekule
(Kaya jt 2018), kuna puudulikku valmisolekut seostatakse koduste toimetulekuprobleemide ja
kiire rehospitaliseerimisega (Wallace jt 2016). Véljakirjutamise valmisoleku hindamine annab
ulevaate sellest, millised on patsientide valmisolekut mdjutavad aspektid (Nurhayati jt 2019).
Edasise paranemise soodustamiseks ja patsientide turvalisuse tagamiseks on oluline arvesse votta
just neid aspekte ning seelabi leida kdige optimaalsem aeg patsientide valjakirjutamiseks (Weiss
jt 2007).

Patsiendi valmisolekut véljakirjutamiseks on v@imalik hinnata kolmest eri perspektiivist:
patsiendi, patsiendi ldhedase ja tervishoiuteenuste osutaja poolt. Kuna hindamise tulemus vdib
seotud olla rahvusliku eripdraga (Qiu jt 2019), siis on oluline hinnata patsientide valmisolekut just
Eesti tervishoiu kontekstis. VHV hindamise abil saadud andmed annavad vdimaluse parandada
dendustegevusi, et tagada patsientide parem valmisolek haiglast valjakirjutamiseks ning koduseks
toimetulekuks. Odede hinnangute kaasamine vdimaldab vélja tuua, millistes aspektides patsientide
ja O0dede arvamused kattuvad ning milles erinevad, andes sellega sisendi Gendusabi- ja
patsiendidpetuse kvaliteedi tdstmiseks.

Arora jt (2010) uurimustdos on vélja toodud, et 42% patsientidest leidsid endal olevat muresid voi
probleeme pérast haiglast véljakirjutamist. Koige madalamaks hindavad patsiendid kodusele
ravile siirdumisel just enda fudsilist ja vaimset valmisolekut (Brent ja Coffey 2013, Nurhayati jt
2019), millega v6ib seotud olla hirm, suutmatus, teadmiste ja oskuste puudus. Véljakirjutamise
jargne toimetulek on halvem nendel patsientidel, kellel on véiksemad eeldused saada l&hedaste
tuge ja abi (Wallace jt 2019, Hain 2020), seega on valmisoleku suurendamiseks oluline kaasata ka
patsientide lahedased (Knier jt 2015). Odede hinnangud patsientide VHV kohta on olnud nii
patsientidega sarnanevad (Weiss jt 2014), kui ka oluliselt erinevad (Weiss jt 2010). M6lemal juhul

toodi vélja, et ddede hinnangute pdhjal v6ib ennustada riski kiireks rehospitaliseerimiseks.



Eesti rahvastikutervise arengukava 2020-2030 p6himdtete hulka kuuluvad punktid, mis késitlevad
inimkesksust, elukaarepdhist ldhenemist ja teaduspOhisust Eesti tervishoius. Patsientide
kaasamine enda raviprotsessi aitab kaasa nende punktide edendamisele. Rahvusvaheliselt
valideeritud kisimustiku kasutamine aitab hinnata teaduspOhiselt just Eesti tervishoiu

hetkeolukorda.

Eestis on tehtud tiks magistrit6o, milles on hinnatud muokardiinfarktiga patsientide ettevalmistust
haiglast valjakirjutamiseks. Magistritod eesmargiks oli uurida patsientide arvamust enda
ettevalmistuse kohta haiglast véljakirjutamiseks ja ettevalmistust uute omandatud teadmiste osas
(Jusinski 2009). VHV koosneb aga lisaks ettevalmistusele veel mitmest punktist, mida antud
uurimistdés hinnatud ei ole, seega ei anna t00 (levaadet patsientide valmisolekust. Teine
magistritod uuris puusaliigese endoproteesimise operatsiooni labinud patsientide toimetulekut
parast kodusele ravile siirdumist. Autor leidis, et koduste toimetulekuprobleemideni vdib viia kehv
patsiendidpetus ja patsiendi poolt ebapiisavalt omandatud informatsioon enne kodusele ravile
siirdumist (Hain 2020). Mdolemad Eestis tehtud magistritoéd annavad informatsiooni, et
valmisolek koosneb mitmest aspektist ja hea valmisoleku tagamine kodusele ravile siirdumiseks
on oluline, et tagada parem ravitulemus. Hetkel puuduvad teadmised, mis kajastaksid Eesti
patsientide ja Gdede hinnanguid VHV-le laiahaardelisemalt ning kas ja millised on nende

hinnangute erinevused.

Kéesoleva magistritod eesmark on kirjeldada patsientide ja 6dede hinnanguid patsientide
valmisolekule haiglast valjakirjutamiseks ning saadud tulemusi omavahel vorrelda. Uurimistoo

eesmargist lahtuvalt on pustitatud jargmised uurimiskisimused:

Milline on patsientide hinnang enda valmisolekule haiglast véljakirjutamiseks?
Kas ja milliste patsientide hinnangute ja patsientide taustaandmete vahel esineb seos?
Milline on ddede hinnang patsientide valmisolekule haiglast valjakirjutamiseks?

Kas ja milliste 6dede hinnangute ja patsientide taustaandmete vahel esineb seos?

o ~ w0 D

Kas ja millised on patsientide ja 6dede hinnangute erinevused?



2. VALMISOLEK HAIGLAST VALJAKIRJUTAMISEKS

2.1. Haiglast valjakirjutamise valmisoleku olemus ja seda mojutavad faktorid

Valmisolekut haiglast valjakirjutamiseks (VHV) (discharge readiness, readiness for hospital
discharge) kui mdistet defineeris esimest korda Fenwicki (1979), kui ta kirjeldas VHV-d kui
valmisolekutunnet seismaks silmitsi haiglavaliste oludega. Valmisolek on taju v8i hinnang sellele,
kas patsient on vdi ei ole valmis haiglast valjakirjutamiseks (Weiss ja Piacentine 2006). Mdistet
on hiljem defineeritud ka Meleis (2010), kelle sdnul on VHV uleminekuline vahetulem haiglaravilt
koju siirdumiseks. See eristab mdistet valmisolek (readiness) mdistest toimetulek (coping), kuna
valmisolekut hinnatakse vahetult enne koju siirdumist, aga toimetulek on tunne vdi emotsioon,
mis tekib valjakirjutamise jargsel perioodil. Puudulikul valmisolekul on seos koduse kehva
toimetulekuga (Weiss jt 2017). VHV omadusteks on fldsiline stabiilsus, adekvaatne tugi,
informatsioon ning psuhholoogiline véimekus (Galvin jt 2017). VHV hindamisel keskendutakse
neljale alakategooriale, millega hinnatakse vaimset ja fldsilist valmisolekut, omandatud uut
informatsiooni, eeldatavat toimetulekut ning eeldatavat ldhedaste toetust ja abi (Weiss ja
Piacentine 2006).

Esmane VHV uurimine oli Hogarty poolt (1966), kes soovis teada psihhiaatriliste patsientide
valmisolekut koju siirdumiseks, kasutades selleks haiglas tootavate sotsiaaltéotajate hinnangut.
Kuigi autor ei sBnastanud enda uurimistdos VHV-d kui mdistet, siis uurimistoé eesmark oli leida
kdige optimaalsem aeg valjakirjutamiseks ja mdista, millal tekib vajadus suunata patsient koduse
ravi asemel jarelravisse. Hogarty lasi sotsiaaltdotajatel hinnata psuhhiaatriliste patsientide
eeldatavat valmisolekut naasmaks Uhiskonna ellu. Autor leidis, et Giget ajastamist haiglast
valjakirjutamiseks on vaja uurida, kuna see v@ib viia uute praktiliste teadmisteni. Kuigi suunamise
valjakirjutamiseks tegi arst, siis 10plik sdna jai just sotsiaaltdotajale, kes vajadusel suunas patsiendi
hoopis jarelravi keskusesse.

Patsientide kaasamist valjakirjutamise protsessi on uuritud mitmetes rahulolu uuringutes, kuid
Kliinilises keskkonnas harva. VHV uurimine vdib aidata vdhendada raskusi koduses toimetulekus
(Weiss ja Piacentine 2006). Meeles peab pidama, et valmisoleku saavutamine on individuaalne ja
voib olla tugevalt mdjutatud demograafilistest andmetest. Seet6ttu on hea uuringusse kaasata ka
uuritavate sotsio-demograafilisi andmeid ja hinnata nende seost patsientide VHV-ga. (Weiss jt
2010.)



Baksi jt (2020) uurimist60 keskendus neurokirurgilistele patsientidele, kellele oli teostatud
kraniotoomia. Kuna tegu oli peaaju operatsiooni labiteinud patsientidega, siis pidasid autorid eriti
oluliseks hinnata ja jalgida patsientide VHV-d ja hilisemat toimetulekut. Autorid tahtsid teada,
kuidas mojutavad patsientide sotsio-demograafilised andmed patsientide VHV-d. Uurimist66
tulemustest selgus, et VHV-d mdjutavateks faktoriteks olid vanus, td6tamise staatus, lahedaste

toetuse voimalused, majanduslik taust ja esmakordne hospitaliseerimine.

Patsientide hea VHV ja valjakirjutamise planeerimise protsess (VPP) (discharge planning
process) viivad paremini planeeritud raviteekonna ja véhendatud rehospitaliseerimisteni.
Véljakirjutamise  planeerimine viib hea véljakirjutamise valmisolekuga patsiendini.
Valjakirjutamise planeerimine aitab edastada informatsiooni patsientidele v6i nende hooldajatele
ja omandada oskused, et tleminekul haiglaravilt kodusesse keskkonda iseseisvalt hakkama saada.
Kvaliteetne VPP eeldab terviklikku patsiendikeskset lahenemist, lahtub patsiendi ja tema hooldaja
vajadustest ning voiks alati tugineda teaduspdhisele kirjandusele ja mdddikutele, arvesse vottes ka
patsiendi oskusi ja voimeid. (Luther jt 2019.)

Mitmetes varasemates uuringutes on patsiendidpetust ja valjakirjutamise planeerimist hinnatud
puudulikuks (Bobay jt 2018, Nurhayati jt 2019, Qiu jt 2019, Yang jt 2020, Zhang, X jt 2021).
Patsiendile hea kvaliteediga VPP tagamine suurendab patsientide VHV-d, kuid ka Gdede
tookoormust ja mahtu, kuna algab juba patsiendi hospitaliseerimise hetkest ning kestab terve
haiglas viibitud aja (Linzey jt 2019, Luther jt 2019). Seetdttu on oluline kaasata k&ik
meeskonnaliikmed ja pakkuda patsiendile interprofessionaalset lahenemist. Sellises meeskonnas
on dde teabe edastajaks nii patsiendile kui ka teistele meeskonnaliikmetele. Ode aitab tagada, et
patsiendile pakutud Opetused ja teadmised Kinnistuksid ning oleks valitud vastavalt patsiendi
vajadustele. Patsiendidpetuse ja VPP enamlevinud probleemkohad on puudulik patsientide ja

nende lahedaste kaasamine kogu protsessi. (Luther jt 2019.)

Kehvema VHV-ni vBib viia hulgaliselt erinevaid faktoreid ja seetdttu tuleks patsiendil
olemasolevad teadmised ja murekohad kaardistada lahtuvalt individuaalsetest oskustest ja
vajadustest (Brent ja Coffey 2013, Zhang, X jt 2021). Olulist rolli mangib ka pdhjus v6i diagnoos,
mille tBttu patsient on hospitaliseeritud (Zhang, X jt 2021). Varasemalt on enda VHV-d hinnanud
paremaks need patsiendid, kes hindasid paremaks ka enda Gldist terviseseisundit (Mabire jt 2015).
Véljakirjutamise ettevalmistuses on oluline arvesse votta faktoreid, mis v6ivad soodustada kiiret

rehospitaliseerimist ja pOtrata neile suuremat tdhelepanu kogu protsessi valtel. Vastavalt



hospitaliseerimise kestusele tuleks kogu meeskonnal teha tiks vdi mitu vahehindamist, et tagada

joudmine soovitud tulemuseni. (Luther jt 2019.)

2.2. Patsientide hinnang valmisolekule haiglast valjakirjutamiseks

Eelnevates uurimistdddes on patsiendid hinnanud VHV-d madalaks (Brent ja Coffey 2013),
keskmiseks (Nurhayati jt 2019, Yang jt 2020) v6i heaks (Weiss jt 2011, Gonzales jt 2017, Qiu jt
2019). Patsientidele, kes hindavad enda VHV-d madalaks, on oluline pdérata tdhelepanu ja leida
ules need probleemikohad, mis takistavad tema valmisolekut (Zhang, X jt 2021) ning sellest
lahtuvalt planeerida uue informatsiooni andmist ja edastamist (Luther jt 2019). Odede poolt
edastatud informatsioon voib siiski tagada puudulikud teadmised, kui puudub aeg kisida ddedelt

lisainformatsiooni, et teadmisi kinnistada (Gonzales jt 2017).

Weissi jt (2011) uurimistdés on valja toodud, et patsiendid hindasid enda VHV-d 10-pallisel
skaalal kaheksa véériliseks ehk heaks, millest hoolimata oli 30 p&eva rehospitaliseerimiste arv ligi
12%. Lisaks rehospitaliseeritutele kiilastasid 5% patsientidest erakorralise meditsiini osakonda.
K@ik kilastused ja rehospitaliseerimised olid seotud eelneva haiglaraviga. Uurimistodst selgus, et
sealsed valjatoodud mé&&rad on siiski madalamad kui varasemates populatsiooniuuringutes ja
annavad uurijate sonul Kkinnitust, et patsientide VHV uurimine viib paremate ravi- ja

toimetulekutulemusteni ning aitab langetada rehospitaliseerimiste méaara.

Brent ja Coffey (2013) hindasid enda uurimist6ds patsientide uldist valmisolekut 10-pallisel
skaalal madalaks (6,68), kuigi enne kiisimustiku taitmist vastas 88% patsientidest, et nad on valmis
haiglast véljakirjutamiseks. Patsiendid on hinnanud k&ige madalamaks fiidsilist ja vaimset
valmisolekut (Brent ja Coffey 2013 ja Nurhayati jt 2019). Tulemustest selgus ka, et kdrgemal
vanusel on seos kehvema valmisoleku tasemega. Madalaks hinnati saadud dpetust ja omandatud
uut informatsiooni (6,29). Kdige kérgemaks hinnati ldhedaste toetust (7,99). Tulemustest selgus,
et erinevate erialade ja osakondade vahel pole tulemused sarnased, kuna puusaproteesimise
operatsiooni jargselt hindasid patsiendid enda valmisolekut madalamaks (6,68) kui teiste
kirurgiliste osakondade patsiendid (8,1). (Brent ja Coffey 2013.)

Madala flusilise ja vaimse valmioleku taga vdib olla hirm, suutmatus, teadmiste vdi oskuste
puudus. Teadmiste puudumine vdib viia madalama fiitsilise valmisolekuni, kui patsient ei ole
kursis, kuidas kéib abivahendite soetamine ja hankimine. (Nurhayati jt 2019.) Sarnase tulemuseni
joudis ka Hain (2020), kui hindas, et patsientide puudulikud teadmised abivahendite kasutamisest
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vOivad viia kehvast valmisolekust kehvema koduse toimetulekuni. See, et puudulik info
omandamine vOib viia hoopis probleemideni fulsilise valmisolekuga, naitab hinnatavate

alakategooriate omavahelist seost.

Patsiendi l&hedaste kaasamisega dpetamisprotsessi ei tduse VHV ainult l&hedaste toetuse ja abi
alakategoorias, vaid suure tdendosusega kdigis neljas alakategoorias. Patsientidele abi ja toetuse
pakkumine on oluline véljakirjutamise jargsete meditsiiniliste protseduuride jaoks, koduse
toimetuleku ja vaimse ettevalmistuse puhul. (Knier jt 2015.) Kui péevakirurgia osakonna
patsientide valjakirjutamiseks tehtavasse ettevalmistusse kaasati ka patsiendi lahedased, siis oli
koju siirdumisel patsientide valmisoleku tase kdrgem. Tulemused néitavad, et 0desid peaks
julgustama kaasama patsiendi l&hedasi raviprotsessi voimalikult suurel mééaral. (Zhang, J jt 2021.)
Informatsiooni maistmisel ja talletamisel on patsiendi lahedastest abi, kuna tiheks enamlevinuks
probleemiks hindavad patsiendid puudulikke teadmisi  jargnevatest kohustuslikest

tervisekontrollidest voi arstivisiitidest (Arora jt 2010.)

2.3. Odede hinnang patsientide valmisolekule haiglast véljakirjutamiseks

Patsientide VHV tagamise Uiheks olulisemaks aspektiks peavad patsiendid 6dede antud Gpetust ja
uusi teadmisi (Wallace jt 2016, Wallace jt 2018, Nurhayati jt 2019, Meng jt 2020, Zhang, X jt
2021). Odede hinnangu kaasamine on oluline ja vib aidata viia parema hospitaliseerimise jargse
ravitulemuseni (Weiss jt 2010) ja parandada hospitaliseerimise jargset kodust toimetulekut (Bobay
jt 2018). Siiski on ddede hinnanguid patsiendi VHV-le vahe uuritud.

Watts jt (2005) uurisid, kuidas intensiivravibed néevad ja defineerivad valjakirjutamise
planeerimise protsessi (VPP). Uurimistdos selgus, et 6dedel pole Uihtset arusaama selle kohta, mida
patsiendi ettevalmistus véljakirjutamiseks endast kujutab. Odede hulgas oli ka teadmatus seoses
VPP-ga, kuna lausa 22% 0dedest leidis, et VPP-d nende osakonnas ei toimu. Intensiivravi
osakonna 0&ed leidsid, et véljakirjutamine on protsess, mis toimub tavaosakonnas, kuid
intensiivravi osakonna puhul ei ole tegu patsiendi valjakirjutamise, vaid edasi suunamisega.
Patsiendi ettevalmistus peab toimuma ka intensiivravi osakonnas isegi siis, kui paljud ded ei née
selleks vajadust. VPP on oluline, kuna teise osakonda lleminek on patsiendile uus katsumus ja
jarjekordne kohanemisraskus. Takistuseks vOib saada ajapiirang, kuna tihti suunatakse patsient
intensiivravi osakonnast edasi kohtade puuduse tottu ja see seab VPP teostamiseks ajalised

piirangud. Uurimistoo jareldusena leiti, et kuigi intensiivravist véljakirjutamise planeerimisel voib
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tekkida mitmeid olulisi takistusi, oleks siiski vajalik harida intensiivravi 6desid rakendama VPP-
d ja hindama VHV-d.

Patsientide valmisolekut ning hospitaliseerimise jargseid erakorralise meditsiini osakonna
kilastusi mojutab otseselt ddede vOimalus ajaliselt panustada patsientide Opetusse ja
ettevalmistusse. Kvaliteetne ja piisav patsiendidpetus valjakirjutamiseks hdlmab aga hulgaliselt
tootunde eelkdige Odedele, tdstes sellega igapédevast toomahtu. Kui ddedel on vdahem aega
pUhenduda igale patsiendile ja pakkuda kvaliteetset dpetust ning piisavalt informatsiooni, siis on
patsientide hinnang enda valmisolekule véiksem. Seetdttu on vajalik vaadata Ule Gdede
tookoormus ja hinnata, kui palju aega on vajalik puhendada igale patsiendile, et tagada adekvaatne
Opetus. Lisapersonali palkamine v6ib kull tdsta haigla kulutusi to6joule, kuid vahendab patsientide
Kiiret rehospitaliseerimist ja EMO kilastusi. (Weiss jt 2011, Linzey jt 2019.)

Kui 6ed rakendavad véljakirjutamise valmisolekuks ettevalmistust lahtuvalt VHV hindamise
instrumendile, siis paraneb patsientide ravitulemus ja luheneb haiglaravi kestus. VHV kisimustiku
kasutamine aitab 6dedel fokusseerida VPP-i. (Kamau jt 2021.) See tahendab, et VHV hindamine
ei tohiks jaada ainult véljakirjutamise perioodi, vaid varasem hindamine aitab parendada ka

dendustdod ja -tegevusi.

2.4. Patsientide ja 6ddede hinnangute vdrdlus

Varasemates uuringutes, kus on hinnatud nii patsientide endi poolt tajutavat VHV-d kui ka 6dede
hinnangut nende valmisolekule, on tulemuste vaheline korrelatsioon olnud nii madal (Weiss jt
2010) kui ka kérge (Weiss jt 2014). Odede ja patsientide poolt madratud VHV hinnangud ei pruugi
olla igas alakategoorias sarnased, kuid ddede kaasamine patsiendi valmisoleku hindamisse annab
hea lisavédrtuse, et tagada kvaliteetne patsiendidpetus. Odede sarnased hinnangud patsientidega
vOivad aidata dara hoida liiga varajast véljakirjutamist veel faasis, kus patsient ei ole valmis
kodusele ravile siirduma. Patsientide ja ddede hinnangute vahel v6ib tekkida erinevusi, mis v@ivad
olla tingitud eelkdige sellest, et 6ed ei pruugi olla kursis patsientide koduste vdimalustega.
Erinevused VHV hinnangutes v@ivad viidata sellele, et ded pole piisavalt stivenenud patsiendi
sotsiaalsesse tausta ja probleemidesse, mis voiks takistada patsiendi valmisolekut koduseks raviks.
(Weiss jt 2014.)

Weissi jt (2010) uurimistoost selgus, et ded hindasid patsientide valmisolekut oluliselt kérgemaks
kui patsiendid ise (8,6 vs 8,1). Kaugtulemust hinnates selgus, et kuigi 6ed hindasid VHV-d
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kdrgemaks kui patsiendid, siis 6dede VHV hinnangute ja véljakirjutamise jargsete ravitulemuste
vahel oli tugevam seos. Uurimisto0 tulemused néitasid, et VHV hindamine voib olla adekvaatne
meetod, mida kasutada valjakirjutamise jargsete probleemide ennustamiseks isegi siis, kui

tulemused erinevad oluliselt patsientide enda hinnangutest.
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3. METOODIKA

3.1. Metodoloogilised lahtekohad

Antud magistritéd on empiiriline, kvantitatiivne ja kirjeldav uurimus. Empiiriline t66 annab
voimaluse tulemuste kontrollimiseks ja nende tulemuste pdhjal tegevuste rakendamiseks.
Praktiline voi rakenduslik uurimist6o tidp on sobiv selleks, et genereerida uusi teadmisi, mis on
konkreetselt praktikasse suunatavad. (Burns ja Grove 2005.) Uurimist6d tlubiks valiti lahtuvalt
t66 eesmargist empiiriline uurimus, kuna teoreetilise td6ga ei ole voimalik kirjeldada reaalse elu
nahtust tema naturaalses keskkonnas. Kirjeldamine hdlmab 0&endusnéhtuse olemuse
véljaselgitamist ja moistmist ning seoste leidmist (Grey jt 2017). Kvantitatiivne meetod vdimaldab

kaasata suurema hulga uuritavaid hetkeolukorra hindamiseks.

3.2. Uuritavad ja varbamine

Uuritavad jagunesid kahte gruppi: patsiendid ja ded. Uuritavateks patsientideks olid SA Tartu
Ulikooli Kliinikumi neurokirurgia osakonna patsiendid, kes siirdusid edasiseks raviks kodusesse
keskkonda. SA Tartu Ulikooli Kliinikumi neurokirurgia osakonnas raviti 2021. aastal 1099
patsienti (Narvikliiniku aastaaruanne 2021). See téhendab, et igas kuus raviti keskmiselt umbes 90
patsienti. Ulemaailmse pandeemia ja sellega seotud statsionaarse kirurgilise téémahu piiramise
tottu oli 2021. aasta kevadel patsientide arv véiksem kui varasemalt planeeritud. Uuringusse
kaasati vaid need patsiendid, kes olid vdimelised eestikeelsest kisimustikust aru saama ja seda
taitma. Arvestades patsientide uuringusse kaasamise kriteeriume oli uurija arvates patsientide
hulgast valistatavad umbes 70%. Uuringusse ei kaasatud patsiente, kes siirdusid edasi mdnda
raviasutusse, kuna sel puhul on patsientide eeldatava toe ja abi v8imalused kodusest keskkonnast
erinevad. Vélistati alaealised patsiendid, sest laste valmisoleku hindamiseks on valja to6tatud teine
mododik ja sellisel juhul tuleks hinnata ka lapsevanemate valmisolekut lapsega kodusele ravile

siirdumiseks.

Neurokirurgia osakonna patsientide puhkenurka pandi 1. mértsil 2021 (les kutse uurimistods
osalemiseks (vt lisa 1) ja tutvumiseks ka kisimustiku ndidis. Uuritavatele patsientidele anti enne
kiisimustiku taitmist arsti poolt katte epikriis ja 6e poolt dendusepikriis. Oendusepikriisi
katteandmisega tagati, et patsient oli kursis koduse haavaraviga, véljakirjutav 6de oli patsiendile
kogu vajaliku informatsiooni edastanud ja sellest tulenevalt oskas dde hinnata patsiendi VHV-d.

Samuti oli patsient osalenud viimases flsioteraapia seansis. Selline ettevalmistus tagas, et
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kisimustiku taitmise hetkeks oli patsiendile kdik teadmised edastatud ja patsient oli kiisimustiku

taitmise hetkeks kursis koduse ravireziimi, soovituste ja piirangutega.

Sama kisimustiku kohandatud versiooniga uuriti ka 6dede hinnangut VHV-le. Neurokirurgia
osakonnas tootas uuritavate varbamise perioodil 24 6de, kellest vélistati ks paevane dde, Uks
uurimismeeskonna liige ja 6endusjuht. Kokku jéi uuritavate ddede voimalikuks valimiks 21 dde,
sh 1 abidde. Uuringusse kaasati kdik 0Oed, kes tootasid uuritavate varbamise perioodil
neurokirurgia osakonna statsionaarses osas, kes olid ndus uuringus osalema ja kes tegelesid
patsientide ettevalmistusega haiglast valjakirjutamiseks. Osalenud ddede arv on teadmata, kuna

osalemine oli vabatahtlik ja anonutmne.

Odedele Korraldati mértsis 2021 Zoomi keskkonnas sisekoolitus, kus uuritavatele 6dedele
tutvustati uurimistdd olemust, planeeritavat kulgu ja uurimistdd eesmérki. Odedele selgitati, miks
nende arvamuse uurimine on oluline ja mida see annab uurimistdole. Odedele rohutati, et

klsimustiku taitmine on vabatahtlik ega tohiks saada takistuseks tooulesannete taitmisel.

Patsiendi véljakirjutamise pdeval podrdus uurija voi uurimismeeskonna liige patsiendi poole
uurimist0o6 tutvustamiseks ja ndusoleku saamiseks. Kui patsient oli ndus uurimistoos osalema, siis
edastas uurimismeeskonna liige kusimustiku nii patsiendile kui ka patsiendi véaljakirjutamisega
tegelevale Gele. Uuritavate varbamise, info andmise ja kisimustike jagamisega tegelesid kokku
kolm uurimismeeskonna liiget. Ode tiitis uurimuses osalemise ndusoleku korral kiisimustiku nelja
tunni jooksul parast 6endusepikriisi véljastamist juhul, kui tal oli selleks aega ja see ei takistanud

toodulesannete taitmist.

3.3. Andmete kogumine

Andmeid, mis kirjeldasid patsientide hinnanguid VHV koguti eesti keelde tolgitud ja valideeritud
(Ratsep jt 2022)! kisimustiku luhiversiooniga (PT-RHDS-Est). Kisimustiku inglisekeelne
originaalversioon (Readiness for Hospital Discharge Scale Short Form ehk RHDS-SF) on

koostatud Weissi ja Piacentine (2006) poolt. Md6dik koosneb neljast alakategooriast: fulsiline ja

L Artikkel hetkel avaldamisel. Ratsep, T., Muuli, M., Lippand., D. (2022). Validity and reliability
of the Estonian version of the readiness for hospital discharge scale. PLOS Global Public Health,
22-00335.
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vaimne valmisolek, informatsioon ja teadmised, kodune toimetulek ning lahedaste toetus ja abi.
PT-RHDS-SF on valideeritud kisimustiku luhiversioon, mis on vdrreldes originaalkusimustikuga
lihem, kompaktsem, nduab taitmiseks véhem aega ja on ette néhtud tdiskasvanud patsientidele.
Patsientidele suunatud kusimustiku originaalversiooni valideerimisel on saadud Cronbachi o
vaartuseks 0,90 (Weiss ja Piacentine 2006), mis ndaitab head sisereliaablust. Kusimustiku
eestikeelse versiooni valideerimisel on saadud Cronbachi o véartus 0,84 (Réatsep jt 2022), mis
naitab samuti head sisereliaablust. Odedelt koguti infot sama kiisimustiku kohandatud versiooniga,
mis on moeldud ddedele patsiendi valjakirjutamise valmisoleku hindamiseks (RN-RHDS) ja
milles esitatavad kiisimused on sisuliselt kattuvad PT-RHDS kiisimustikuga. Odedele suunatud
kisimustiku originaalversiooni valideerimisel said autorid Cronbachi a vaartuseks 0,90 (Bobay jt
2018).

Kisimustiku télkimisel ja kultuurilisel adapteerimisel eesti keelde léhtuti rahvusvahelistest
juhistest ja tdlge teostati jargides TRAPD-protseduuri (Willis jt 2010). Esmalt tdlkisid kaks eesti
keelt emakeelena réékivat tervishoiuspetsialisti (arst ja dde) kisimustikud inglise keelest eesti
keelde. Seejarel varreldi ja analtdsiti m6lemaid tdlkeid ning Ghildati need tiheks kusimustikuks.
Tagasitdlge eesti keelest inglise keelde teostati inglise keelt emakeelena raakiva télkebiroo tdlgi
poolt, kes ei olnud kursis originaalkiisimustikega. Tagasitdlget hinnati ja parandati kolme
kakskeelse eksperdi poolt, kellel on ka kliinilise uurimistd6 kogemus. Seejérel saadeti tagasitdlke
viimane versioon originaalkisimustike autorile, kelle esitatud markused ja soovitused voeti

arvesse kiisimustiku eestikeelse versiooni parandamisel.

Peale seda anti eestikeelsed kisimustikud tutvumiseks kahele eeldatavasse sihtgruppi kuuluvate
inimeste grupile (patsiendid ja 6ed), et hinnata kiisimuste arusaadavust, erinevaid tdlgendamis- ja
sbnastusvéimalusi ning kultuurilist sobivust Eesti kontekstis. PT-RHDS-Est (vt lisa 2) ja RN-
RHDS-Est (vt lisa 3) kusimustike esialgse versiooni hindamiseks viidi l1abi prooviuuring
ajavahemikus 15.03.2021-26.03.2021. Prooviuuringus osales 30 neurokirurgia osakonna patsienti
ja kaheksa neurokirurgia osakonna dde. Kokku hindasid kisimustiku arusaadavuse heaks 93%
molema grupi liikmetest. Sihtgruppidest saadud ettepanekute alusel sOnastati Umber kaks
kiisimust, et tagada nende parem mdistetavus. Kuna kaks kusimust sOnastati mber, siis
prooviuuringu kéigus kogutud tulemusi ei kaasatud 16plikku valimisse. Kisimustike viimased
versioonid vaatas Ule ekspert, kes omas eelnevat kogemust kiisimustike valideerimisel ja kes, olles
konsulteerinud kdikide tblkeprotsessis osalenud ekspertidega, hindas tlkeprotsessis valminud

I6plike kiisimustike kvaliteedi heaks.

15



Kvantitatiivse meetodina kasutati kahte kiisimustikku, et hinnata patsientide ja 6dede taju patsiendi
valmisolekule haiglast valjakirjutamiseks. Andmete kogumine toimus PT-RHDS-Est ja RN-
RHDS-Est kiisimustikega neurokirurgia osakonnas SA Tartu Ulikooli Kliinikumis ajavahemikus
01.04.2021-31.08.2021. Uuritavatel paluti vastata kaheksast kisimusest koosnevale
kisimustikule. Andmeid koguti kahe kusimustikuga paralleelselt, seega hinnati patsientide VHV-
d nii nende endi kui ka ddede poolt. Vastas 136 patsienti, kellest kuus valistati selle tttu, et nad
olid osale kiisimustest jatnud vastamata. Kisimustikud, kus puudusid osad vastused taustandmete
osas, kaasati uurimistoosse, kuna VHV-d puudutavad kiisimused olid hinnatud. Oed taitsid
kisimustiku 68 korral. VVabatahtlikkuse ja anoniiimsuse tottu pole teada, mitu dde kiisimustikke
téitis, sest uks dde vOis osaleda mitme patsiendi valjakirjutamisel ja seega téita kisimustikke

mitmel korral.

Taustaandmetena ksiti patsiendi neid andmeid, millega on ka varasemalt leitud seoseid VHV
hinnangutega. Lisaks kusiti patsiendi vanust, sugu, diagnoosi, kas patsient elab (ksi, kas tegu on
korduva hospitaliseerimisega neurokirurgia osakonda ja kas patsiendil on kaasuvaid haiguseid.
Samad kiisimused patsiendi kohta esitati ka ddedele nende kiisimustiku 18pus. Odesid juhendati
vastama kusimustele enda teadmiste pdhjal ja mitte kasutama patsiendi haigla dokumentatsiooni
abi. Diagnoosi piirkonna alusel jaotati patsiendid kahte kategooriasse. Enamik patsiente
hospitaliseeriti haiglasse lilisamba patoloogia tottu (radikulopaatia, spinaalstenoos). Pea
piirkonna diagnoosiga patsientidest moodustasid kdige suurema osa ajukasvaja v8i traumaatilise
ajukahjustusega patsiendid. VVarasemates tulemustes on vanus mdjutanud negatiivselt valmisoleku
taset (Brent ja Coffey 2013), seega jagati patsiendid kahte erinevasse vanusegruppi, et uurida
vanuse ja valmisoleku vahelist seost. Vanusegrupid jaotati <65-aastased ja >65 aastased tuginedes
varasemas uurimistdds kasutatud jaotusele, mille tulemustes selgus, et vanusel on seos VHV

hinnangutega (Bobay jt 2010).

Uuritavad vastasid valjakirjutamise pdeval kisimustele paberkandjal. Koik kisimustikud
markeeriti numbriga. Patsientidel paluti panna tdidetud kisimustikud lukustatud postkasti, mis
asus neurokirurgia osakonna patsientide puhkenurgas. Odedele paigaldati ddede posti eraldi
lukustatav postkast, kuhu sai panna tdidetud kisimustikud. Postkastide ainsad vdtmed asusid
uurija kdes. Uurija korjas postkastidest kiisimustikud kokku kolm korda nédalas ja sisestas seejarel

kohe andmed kripteeritud kdvakettale.
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3.4. Andmete analtus

Andmete anallitsiks sisestas uurija kiisimustikega kogutud andmed Microsoft Excel programmi
kohe pérast postkasti tiihjendamist ja edastas paberkandjal kiisimustikud vastutava uurija katte
esimesel voimalusel, kes hoiustas neid dendusteaduste dppetooli lukustatavas kapis. Seni hoiustati
juba sisestatud andmetega kisimustikke uurija t66 juures lukustatavas sahtlis. Kabinetti padses
vaid uurija. Arvutis olevaid andmeid hoiustati kriipteeritud valisel kdvakettal uurija lukustatavas
sahtlis kuni andmete kodeerimiseni. Pérast uurimistoéd kaitsmist 2022. aasta kevadel palutakse
vastutaval uurijal kdik dokumendid paberihundis hédvitada kuue kuu jooksul. Sama aja jooksul
havitatakse ka kripteeritud vélisel kdvakettal olevad andmed. Kodeeritud andmed hévitatakse
kuus kuud pdarast magistritoo kaitsmist.

Andmete analttsimiseks kasutati andmetdotlusprogrammi STATAL4. Tulemuste kirjeldamiseks
kasutati kirjeldavat statistikat. See on spetsiifiline meetod, mis loob vimaluse arvutada, kirjeldada
ja loogiliselt kokku votta kogutud andmeid. Kirjeldava statistika puhul edastatakse jareldused
numbriliselt v6i graafikutena, andes sellega lugejale kogutud andmetest hea Ulevaate. (Vetter
2017.) Kirjeldava statistika pdhjal anti Glevaade patsientide keskmisest vanusest ning vanuselisest,

soolisest ja diagnoosilisest jaotuvusest.

Iga uuritava puhul arvutati kisimuste keskmine skoor, mis viitab voimalikule valmisoleku
tasemele. Skoor saab varieeruda vahemikus 0-10, kus kdrgem skoor néitab paremat valmisolekut.
Tulemuste hindamisel lahtuti RHDS luhivormi valideerimisel saadud tdlgendusest (Weiss jt
2014). Kui mdddiku skoor >9,0 punkti, siis loeti valmisolekut vdga heaks. M6ddiku skoor < 8,9
ja=>8,0 hindas valmisolekut heaks, skoor vahemikus <7,9 ja >7,0 hindas valmisolekut keskmiseks

ja skoor <7,0 madalaks. Lisaks arvutati keskmised tulemused neljas alakategoorias.

Statistilise analtiusiga kirjeldati kdiki tunnuseid. Shapiro-Wilk’i W-testiga kontrolliti, et pidevad
arvtunnused (VHV hinnangud, vanus) oleks normaaljaotusega. Patsientide valmisoleku
hinnangute ja taustaandmete vahel seoste leidmiseks vorreldi eri muutujate keskmisi tulemusi igas
alakategoorias. Statistilist analiisi kasutati hinnangute ja taustaandmete vahelise seose
maaramiseks. Seoste leidmiseks kasutati paaritut t-testi. Arvesse voeti nii vorreldava tunnuse
keskmist skoori kui ka t-testiga saadud p-vaartust. T-test voimaldab saada llevaate kahe riilhma
keskmiste erinevustest. Odede ja patsientide hinnangute vdrdluseks kasutati paaris t-testi, mida
saab kasutada, kui kaks eri gruppi hindavad sama tulemust. (Wadhwa ja Marappa-Ganeshan
2022.) Koikide statistiliselt oluliste testide usaldusnivoo oli p véartus <0,05.
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3.5. Uurimistd6 usaldusvaarsuse tagamine

Magistritod usaldusvéarsus tagati rahvusvaheliselt kasutatava ja eesti keeles valideeritud moddiku
kasutamisega ja kogu uurimistdd teostamise protsessi Kirjeldati l&bipaistvalt. Kasutatud
kisimustiku tblkeprotsess on selgelt lahti kirjutatud ja kasutatud on tagasitGlke protsessi.
Uurimisto labiviimiseks taotleti kooskdlastus Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomiteelt (vt
lisa 4) ja SA Tartu Ulikooli Kliinikumi kliiniliste uuringute keskuselt. Kiisimustiku kasutamiseks
taotleti kooskdlastus kisimustiku autorilt (vt lisa 5). Teadusliku tausta kirjeldamiseks kasutati
ainult teaduslikke allikaid ja koikidele allikatele viidati korrektselt. Allikate puhul valiti vaid
teemakohaseid eelretsenseeritud ajakirjade artikleid. Metoodika valik tehti l&htuvalt uurimist6o
eesmargist. Vlja toodi eetilised kaalutlused ja vdimalikud uurimistdtga kaasnevad probleemid.
Uuritavad said vastata kiisimustikule oma vaba soovi kohaselt. Kiisimustike hoiustamisega tagati,

et kisimustike vastuseid polnud v@imalik kopeerida ega véltsida.
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4. TULEMUSED

4.1. Uurimistoosse kaasatud patsientide taustaandmed

Uurimistoo valimi moodustasid 130 SA TUK neurokirurgia statsionaarse osakonna patsienti (tabel
1). Patsientide keskmine vanus oli 53,8 aastat (SD = 15,33), sealjuures kdige noorem uuritav oli

18-aastane ja kdige eakam 81-aastane.

Tabel 1. Patsientide taustaandmed

Taustaandmed n %
Vanus 130 100
<65 91 70,0
265 39 30,0
Sugu
Mees 68 52,3
Naine 62 47,7
Diagnoosi kategooria
Lilisammas 101 77,7
Pea 29 22,3
Varasem hospitaliseerimine 127
neurokirurgia osakonda
Jah 36 28,4
Ei 91 71,6
Kaasuvad haigused 125
Jah 48 38,4
Ei 77 61,6
Uksi elamine 130
Jah 24 18,5
Ei 106 81,5

4.2. Patsientide hinnang oma valmisolekule haiglast véljakirjutamiseks

Patsientide keskmine hinnang enda valmisolekule haiglast valjakirjutamiseks oli 8,25 (SD = 1,76).
Tulemusi analtisiti neljast alakategooriast lahtuvalt (tabel 2). Kdige kdrgem keskmine tulemus
8,47 (SD = 1,60) oli kolmandal alakategoorial, mis késitles kodust toimetulekut. Kéige madalam
keskmine tulemus 8,07 (SD = 2,24) oli neljandal alakategoorial, mis késitles lahedaste toetust ja
abi.
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Tabel 2. Patsientide hinnang haiglast valjakirjutamise valmisolekule

Tunnus Keskmine SD Min Max
vaartus
1. alakategooria — Fulsiline ja vaimne 8,08 1,67
valmisolek
Kui valmis Te flusiliselt olete, et koju minna? 8,45 1,58 2 10
Kuidas Te kirjeldaksite tdna enda energiat? 7,71 1,76 3 10
2. alakategooria — informatsioon ja 8,46 1,54
teadmised
Kui palju Te teate nendest probleemidest, 8,42 1,52 4 10

millele peate tédhelepanu pddrama peale
kojuminekut?

Kui palju Te teate pérast kojuminekut 8,51 1,56 3 10
kehtivatest piirangutest (mida teil on lubatud
vdi ei ole lubatud teha)?

3. alakategooria — kodune toimetulek 8,47 1,60

Kui hasti olete Te vBimeline hakkama saama 8,16 1,75 2 10
koduse elu ndudmistega?

Kui hasti olete Te v6imeline kodus hakkama 8,78 1,45 4 10
saama isikliku hooldusega (naiteks

higieenitoimingud, pesemine, tualettruumi

kasutamine, s66mine)?

4. alakategooria — lahedaste toetus ja abi 8,07 2,24

Kui palju on Teil véimalik parast kojuminekut 8,25 2,20 0 10
isiklikul hooldusel abi saada?

Kui palju on Teil véimalik parast kojuminekut 7,90 2,27 0 10
meditsiinilisel hooldusel abi saada
(raviprotseduurid, ravimid)?

4.3. Patsientide hinnangute ja taustaandmete vaheline seos

Patsientide taustandmete ja VHV vahel esines seos viiel korral (tabel 3). Statistiliselt oluline seos
leiti diagnoosi, varasema hospitaliseerimise ja Uksi elavate patsientide hinnangutes enda VHV-le.
Diagnoosi puhul hindasid pea kategooria patsiendid enda VHV-d oluliselt madalamaks
kiisimusele nr 2 ,,Kuidas Te kirjeldaksite tdna enda energiat?*. Korduvalt neurokirurgia osakonda
hospitaliseeritud patsiendid hindasid enda VHV-d oluliselt madalamaks kiisimusele nr 6 ,,Kui hésti
olete Te vdimeline kodus hakkama saama isikliku hooldusega (nditeks hugieenitoimingud,
pesemine, tualettruumi kasutamine, soomine)?«. Uksi elavad patsiendid hindasid enda VHV-d
madalamaks kiisimusele 6 ,Kui hésti olete Te voimeline kodus hakkama saama isikliku

hooldusega (nditeks hiigieenitoimingud, pesemine, tualettruumi kasutamine, sO6Omine)?*,
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kiisimusele 7 ,,Kui palju on Teil voimalik pérast kojuminekut isiklikul hooldusel abi saada?* ja

kiisimusele 8 ,,Kui palju on Teil vdimalik pérast kojuminekut meditsiinilisel hooldusel abi saada

(raviprotseduurid, ravimid)?*. Sugu, vanusegrupp ja kaasuvate haiguste olemasolu ei mdjutanud

statistiliselt oluliselt patsientide hinnanguid VHV-le.

Tabel 3. Taustaandmete ja patsientide hinnangute seosed p-vaartustega

Kiisimuse number

Tunnus n 1 2 3 4 5 6 7 8

Sugu

Mees 68 8,43 7,65 8,28 839 803 871 8,25 7,99

Naine 62 8,48 7,77 8,58 865 821 8,87 8,24 7,81
0,8610 0,6822 0,2736  0,3507 0,5606 0,5179  0,9835  0,6557

Diagnoos

Lilisammas 101 8,54 7,89 8,54 865 820 882 8,44 8,07

Pea 29 8,10 7,07 8,00 803 7,83 8,66 7,59 7,31
0,1948 0,0259* 0,0920 10,0606 0,3182 0,5866  0,0670 0,131

Vanus

<65 91 8,56 7,81 8,36 847 805 881 8,44 8,07

265 39 8,20 7,46 8,58 861 826 872 7,79 7,51
0,2476 0,2979 0,4407 0,6607 05507 0,7323  0,1268  0,2045

Varasem

hospitaliseerimine

Jah 36 8,44 7,64 8,63 853 7,94 833 7,97 7,75

Ei 91 8,47 7,75 8,34 848 818 9,00 8,36 8,02
0,9158 0,7526 0,3412 0,8723 0,5055 0,0181* 0,3727  0,5441

Uksi elamine

Jah 22 8,09 7,50 8,28 836 759 8,09 6,32 6,91

Ei 106 8,53 7,76 8,47 852 820 893 8,63 8,14
0,2361 0,5166 0,5009 0,6638 0,1412 0,0129* 0,0000* 0,0195*

Kaasuvad haigused

Jah 48 8,53 7,56 8,53 840 794 869 7,85 7,85

Ei 77 8,45 7,94 8,36 855 827 891 8,61 8,04
0,7905 0,2324 0,5534 0,6311 0,2992 0,4003 0,0555 0,6513

* — Statistiliselt oluline erinevus
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Alakategooriate keskmiste tulemuste vordlusel leiti VHV olevat seotud patsientide diagnoosi,

vanuse, varasema hospitaliseerimise, iksi elamise ja kaasuvate haigustega (tabel 4).

Tabel 4. Patsientide hinnangute keskmised vaartused

Muutuja n 1. alakategooria 2. alakategooria 3. alakategooria 4. alakategooria
Keskmine skoor
Sugu
Mees 68 8,04 8,34 8,37 8,12
Naine 61 8,13 8,62 8,54 8,02
Diaghoos
Lulisammas 101 8,22* 8,60 8,51 8,26*
Pea 28 7,59* 8,01 8,25 7,45*
Vanus
<65 91 8,19* 8,42 8,43 8,26*
265 39 7,83* 8,60 8,50 7,65*
Varasem
hospitaliseerimine
Jah 36 8,04 8,58 8,14 7,86*
Ei 91 8,11 8,41 8,59 8,19*
Uksi elamine
Jah 24 7,80* 8,32 7,84* 6,62*
Ei 106 8,15* 8,50 8,67* 8,39*
Kaasuvad
haigused
Jah 48 8,05 8,47 8,32 7,85*
Ei 77 8,20 8,46 8,59 8,33*

* —Erinevus VHV tasemes

22



4.4, Odede hinnang patsientide valmisolekule haiglast véljakirjutamiseks

Oed hindasid patsientide VHV-d 68 korral. Uuritavate keskmine VHV ddede hinnangu pdhjal oli
8,17 (SD = 1,61) (tabel 5). Kdige kdrgem keskmine tulemus 8,62 (SD = 1,34) oli kolmandal
alakategoorial, mis kasitles kodust toimetulekut. Kdige madalam keskmine tulemus 7,66 (SD =

2,42) oli neljandal alakategoorial, mis késitles l&hedaste toetust ja abi.

Tabel 5. Patsientide VHV ddede hinnangul

Tunnus Keskmine SD Min Max
vaartus
1. alakategooria — Fuusiline ja vaimne 8,15 1,52
valmisolek
Kui valmis Te flusiliselt olete, et koju 8,24 1,61 3 10
minna?
Kuidas Te kirjeldaksite tdna enda 8,06 1,43 4 10
energiat?
2. alakategooria — informatsioon ja 8,27 1,15
teadmised
Kui palju Te teate nendest probleemidest, 8,24 0,95 6 10

millele peate tahelepanu p6érama peale
kojuminekut?

Kui palju Te teate péarast kojuminekut 8,29 1,34 5 10
kehtivatest piirangutest (mida teil on
lubatud vdi ei ole lubatud teha)?

3. alakategooria — kodune toimetulek 8,62 1,34

Kui hésti olete Te v8imeline hakkama 8,22 1,35 5 10
saama koduse elu nBudmistega?

Kui hésti olete Te vbimeline kodus 9,01 1,32 4 10
hakkama saama isikliku hooldusega

(naiteks hlgieenitoimingud, pesemine,

tualettruumi kasutamine, s66mine)?

4. alakategooria — lahedaste toetus ja 7,89 2,12
abi
Kui palju on Teil vGimalik parast 8,01 2,25 0 10

kojuminekut isiklikul hooldusel abi saada?

Kui palju on Teil vdimalik parast 7,77 1,98 1 10
kojuminekut meditsiinilisel hooldusel abi
saada (raviprotseduurid, ravimid)?
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4.5. Odede hinnangute ja patsientide taustaandmete vaheline seos

Patsientide taustaandmete ja 0dede VHV hinnangute vahel leiti seos thel korral (tabel 6).

Statistiliselt oluline seos leiti ddede hinnangul vanuse ja VHV vahel. Alla 65-aastased patsiendid

hindasid enda VHV-d madalamaks kiisimuse nr 5 puhul ,,Kui hésti olete Te vdimeline hakkama

saama koduse elu noudmistega?“. Sugu, diagnoos, varasem hospitaliseerimine, tksi elamine ja

kaasuvate haiguste olemasolu ei mgjutanud statistiliselt oluliselt 6dede hinnanguid VHV-le.

Tabel 6. Taustaandmete ja 6dede hinnangute seosed p-vaartustega

Kiisimuse nr

Tunnus n 6deQ1 6deQ2 6deQ3 06deQ4 6deQ5 6deQb 6deQ7 0deQ8

Sugu

Mees 37 8,19 8,03 8,31 832 824 9,03 8,10 7,71

Naine 31 8,30 8,10 8,16 826 8,20 9,00 797 7,83
0,7989 0,8434 0,5416 0,8407 0,8810 10,9338 08750 0,8114

Diagnoos

Lilisammas 55 8,25 8,15 8,30 833 830 9,11 7,83 7,67

Pea 13 8,15 7,70 8,25 815 7,92 8,62 8,77 8,15
0,8431 0,3091 0,3189 06777 0,3801 0,2284 0,1807 0,4385

Vanus

<65 52 8,10 7,92 8,16 8,17 8,04 8,87 8,24 7,92

265 16 8,69 8,50 8,50 869 881 9,50 7,31 7,31
0,2019 0,1609 0,2123  0,1809 0,0437* 0,0932 0,1544  0,2921

Varasem

hospitaliseerimine

Jah 19 8,00 7,68 8,10 832 7,79 8,63 742 7,37

Ei 47 8,30 8,17 8,30 830 8,36 9,15 8,26 7,91
0,5061 0,2190 0,3689 08710 0,1229 10,1558 0,790  0,3306

Uksi elamine

Jah 12 8,00 8,08 8,17 833 792 8,92 7,83 7,28

ei 56 8,30 8,05 8,25 829 829 9,04 8,05 7,87
0,5814 0,9486 0,7752 09120 0,3934 10,3934 0,7605 0,3662

Kaasuvad haigused

Jah 27 8,60 8,11 8,20 8,44 8,22 9,11 7,85 7,70

Ei 39 8,10 8,10 8,31 826 8,26 8,95 8,18 7,86
0,1937 0,9232 0,6375 10,5654 0,9196 0,6295 0,5667 0,7601

* — Statistiliselt oluline erinevus

24



Alakategooriate keskmiste tulemuste vordlusel, lisades taustaandmete muutujad, leiti 6dede
hinnangutes erinevusi VHV tasemes diagnoosi, vanuse, varasema hospitaliseerimise ja kaasuvate

haiguste puhul (tabel 7).

Tabel 7. Taustaandmete ja 6dede hinnangute seosed alakategooriate keskmiste tulemuste pdhjal

Muutuja n 1. alakategooria 2. alakategooria 3. alakategooria 4. alakategooria
Keskmine skoor
Sugu
Mees 37 8,11 8,64 8,64 7,91
Naine 31 8,20 8,21 8,60 7,90
Diagnoos
Lulisammas 55 8,20* 8,32 8,71 7,75*
Pea 13 7,98* 8,20 8,27 8,46*
Vanus
<65 52 8,01 8,17 8,64* 8,08*
265 16 8,60 8,60 9,16* 7,31*
Varasem
hospitaliseerimine
Jah 19 7,84* 8,21 8,21 7,40*
Ei 47 8,24* 8,30 8,76 8,09*
Uksi elamine
Jah 12 8,04 8,25 8,42 7,56
Ei 56 8,18 8,27 8,67 7,96
Kaasuvad
haigused
Jah 27 8,36 8,32 8,67 7,78*
Ei 39 8,10 8,29 8,61 8,02*

* —Erinevus VHV tasemes
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4.6. Patsientide ja ddede hinnangute erinevused

Patsientide ja 0dede keskmiste hinnangute vordluses patsientide VHV-le statistiliselt olulisi

erinevusi ei olnud (tabel 8).

Tabel 8. Patsientide ja 6dede keskmiste hinnangute vordlus

Tunnus Keskmised p vaartus

1. alakategooria — Fllsiline ja

vaimne valmisolek 8,10/8,15 0,4481
Q1/&deQ1 8,38 /8,24 0,5811
Q2 / 6deQ2 7,82/8,06 0,3151
2. alakategooria —

informatsioon ja teadmised 8,52 /8,28 0,3328
Q3/6deQ3 8,58 /8,24 0,1072
Q4 / 6deQ4 8,46 / 8,31 0,5583
3. alakategooria — kodune

toimetulek 8,38 /8,62 0,2951
Q5/6deQ5 8,01/8,22 0,3779
Q6 / 6deQb 8,75/9,01 0,2122
4. alakategooria — lahedaste

toetus ja abi 8,00/7,89 0,7907
Q7 / 6deQ7 8,22 /8,01 0,5814
Q8/6deQ8 1,7717,77 1,000
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S. ARUTELU

5.1. Olulisemad tulemused

Autorile teadaolevalt on kaesolevas uurimistods esmakordselt Eestis esitatud patsientide ja 6dede
hinnangud patsientide VHV kohta. Varasematest uurimistfodest tuleb vélja, et patsientide
valmisoleku uurimine on oluline ning vGib aidata kaasa ravitulemuste parandamisele. Patsientide
kaasamine enda raviprotsessi aitab oluliselt parandada patsiendikesksust ja individuaalset

Iahenemist.

Patsiendid hindasid enda VHV-d skooriga 8,25 ehk hea valmisolek. Odede hinnang patsientide
VHV-le oli 8,17 ehk samuti hea. Eri alakategooriate vahel oli erinevusi, kuid kdik patsientide ja
O0dede antud alakategooriate tulemused jdid vahemikku 7,8-9,0. Sarnaselt varasemate
uurimistoodega (Weiss ja Piacentine 2006, Mabire jt 2015) hindasid ka kaesolevas t06s patsiendid
kdige madalamaks just VHV-d eeldatava lahedaste toetuse ja abiga. Ka 6ed hindasid patsientide
VHYV kdige madalamaks just lahedaste toetuse ja abi alakategoorias. T60 autori arvates on see
tingitud sellest, et seda kategooriat mdjutavad mitmed demograafilised andmed, nagu vanus ja
uksi elamine. Patsientide ja 6dede hea hinnang patsientide VHV-le voib viidata sellele, et hetkel
on patsientide ettevalmistus véljakirjutamiseks heal tasemel. VHV tdstmiseks tuleks l&heneda
alakategooriatest lahtuvalt. Naiteks lahedaste toetuse ja abi alakategooria VHV tdstmiseks on
oluline vélja selgitada juba hospitaliseerimise kaigus, kas patsiendil on lahedasi kellele kodusel
ravil toetuda vdi oleks osakonna personalil oluline pédrduda sotsiaaltdtaja poole, et tagada
patsiendile vajalik abi.

Erinevate uurimistddde tulemused naitavad, et sihtgruppide (nt Kirurgilised patsiendid) vahelised
tulemused ei ole Ulekantavad ja pole teada, millised faktorid vdivad mdjutada VHV-d (Brent ja
Coffey 2013). Sarnaselt Baksi jt (2020) uurimisto6le uuriti kdesolevas t06s patsientide hinnangute
seost taustaandmetega. Baksi jt (2020) leidsid enda uurimistods seose VHV ja vanuse, tootamise
staatuse, lahedaste toetuse, kehva majandusliku tausta ja esmase hospitaliseerimise vahel.
Kéesoleva to0 kéigus leiti seosed patsientide hinnangu ja diagnoosi, varasema hospitaliseerimise
ja tksi elamise vahel. Odede hinnangud VHV-le olid seotud ainult patsientide vanusega.
Arvestades, et 6ed leidsid seoseid véahem, siis oleks oluline 6dede paremad teadmised patsiendi
demograafilistest andmetest ja oskusest neid andmeid arvesse votta véljakirjutamise planeerimise
protsessis. Selline lahenemine vdiks anda nii parema VHV kui ka tagada patsiendikeskset

lahenemist.
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RHDS skaala jaguneb neljaks hinnatavaks alakategooriaks ja nendest lahtuvalt analliusiti ka
kéesoleva uurimisto6 tulemusi. L&hedaste toetuse ja abi alakategooriat hindasid kdige madalamaks
nii patsiendid (8,07) kui ka Ged (7,89). Varasemates uurimistéddes on lahedaste toetuse ja abi
alakategooria madalat tulemust seostatud just tiksi elavate patsientidega (Wallace jt 2019, Baksi jt
2020). Ké&esoleva uurimistto tulemused on sarnased, kuna Uksi elavate patsientide ja madalama
VHV vabhel leiti seos kolme kusimuse puhul kaheksast. Madalam VHV voib olla tingitud sellest,
et Uksi elavatel patsientidel on eeldatavalt vaiksemad vBimalused saada abi ja toetust endale
sobival ajal ja mahus. Varasematest uurimustest on ilmnenud, et ldhedaste kaasamine
véljakirjutamise protsessi parandab valmisolekut haiglast valjakirjutamiseks (Knier jt 2015).
Hetkel puudub SA Tartu Ulikooli Kliinikumi neurokirurgia osakonnas lahedaste siisteemne
kaasamine patsiendi véljakirjutamise protsessi, kuid patsiendi lahedased kaasatakse
valjakirjutamise protsessi juhul, kui see on lahedaste endi soov vGi lahedased satuvad arsti voi 6e
valjakirjutamise eelse ndustamise ajal haiglasse. Kuna tulemuste pdhjal hindavad patsiendid
ldhedaste tuge kdige madalamalt, siis vOiks hakata planeerima, kuidas kaasata patsiendi l&hedasi
stisteemselt nii, et patsient tunneks kindlustunnet ja valmisolekut koduseks raviks. Kui varasemalt
on patsiendid kurtnud, et neil ei ole piisavalt informatsiooni eelseisvate arstivisiitide osas (Arora
jt 2010), siis vOimalus kaasata l&hedane véljakirjutamise protsessi vdiks aidata seda infot
salvestada. Kui patsiendil puuduvad lahedased kes saaks abistada valjakirjutamise jérgselt, siis
oleks vajalik kaasata sotsiaaltootaja, kes jaab ka hiljem patsiendile abi osutama ja kellelt patsient

vOiks valjakirjutamise jargselt tuge saada.

Tulemusi hinnati l&htuvalt etteantud RHDS-hindamisskaalast, et leida eri alakategooriate
valmisoleku tasemed. Selgus, et enda hinnang valmisolekule oli igas alakategoorias hea
patsientidel, kes vaitsid, et nad ei ela uiksi. Uksi elavad patsiendid hindasid kahes alakategoorias
valmisolekut keskmiseks ja lahedaste toetuse ja abi alakategoorias lausa madalaks. Tulemused on
loogilised, sest Uksi elamine vdib tdhendada toetuse puudumist koduses keskkonnas. Isegi kui
patsiendil on olemas hooldaja, siis toetuse ja abi vdimalus igal ajahetkel on vilistatud ja véimalik
ainult hooldaja kulastuse ajal. Hetkel neurokirurgia osakonnas sotsiaaltootajat véljakirjutamise
planeerimise protsessi (VPP) Uldjuhul ei kaasata, kuid VHV hindamine juba VPP ajal looks
vOimaluse hinnata patsientide vajadusi toetuse ja abi osas ning vajadusel saaks pakkuda
sotsiaalt6otaja poolset ndustamist ja abi. Murekohaks voib saada nii sotsiaaltddtajate puudus kui

ka nende ajalise ressursi piiratus.
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Varasemalt on leitud, et patsientide kdrgem vanus on seotud madalama VHV-ga (Baksi jt 2020).
Teised uuringud on kirjeldanud, et eakamad patsiendid hindavad enda VHV-d kdrgemaks ja
tunnevad ennast kindlamalt valjakirjutamise ees (Bobay jt 2010). Sellest tingituna jaotati
kaesolevas uurimistods patsiendid kahte vanusegruppi: kuni 65-aastased ning 65-aastased ja
vanemad. Vanusegruppidesse jaotamise eesmark oli vélja selgitada kas VHV ja vanuse vahel on
seos. Erinevalt Baksi jt (2020) varasematest tulemustest ei leitud k&esolevas uurimistoos
statistilist olulist erinevust madalama VHV taseme ja vanuse vahel. Kui arvesse votta kiisimustiku
enda hindamisskaalat, et hinnata valmisoleku taset, siis fulsilise ja vaimse valmisoleku ning
ldhedaste toetuse ja abi alakategoorias hindasid kuni 65-aastased enda VHV-d heaks, kuid 65-
aastased ja vanemad keskmiseks. Oed hindasid iile 65-aastaste patsientide valmisolekut lahedaste
toetuse ja abi alakategoorias madalaks, kuigi teistes alakategooriates oli valmisolek hea vdi véaga
hea. Sellest v@ib jareldada, et vanusest tingituna hindavad ka ded patsientide lahedaste abi ja
toetuse vajadusi suuremaks ning valjakirjutamise jargsete heade ravitulemuste tagamiseks tuleks

arvesse votta patsientide vanust.

Hinnates patsientide VHV-d peab arvestama tema varasemate hospitaliseerimistega samasse
osakonda, see vOib VHV-d tosta kui ka langetada. Korduvalt sarnase probleemiga patsiendid
saavad igal hospitaliseerimisel haiglast valjakirjutamise eelselt sarnast informatsiooni, mis tdstab
nende informeerituse taset. Seega mitmendat korda hospitaliseeritud patsient vdib omada rohkem
teadmisi ja ettekujutust, on saanud rohkem v@imalusi info salvestamiseks ja v6ib olla rohkem
informeeritud vahetust hospitaliseerimise jargsest kodusest ravist. Samas vOib korduvate
operatsioonide vajadus viidata jarjest halvenevale tervislikule seisundile, mis vdib saada
takistuseks hea VHV ja koduse ravitulemuse saavutamisel. Suurema tdendosusega pea piirkonna
operatsioonide tdttu hospitaliseeritud haigete tervislik seisund on ajas halvenenud ning seetdttu
hoolimata korduvatest informeerimistest siiski VHV véheneb. Sarnaselt k&esoleva uurimist6o
tulemustega leidsid ka Baksi jt (2020) neurokirurgiliste patsientide puhul, et korduv
hospitaliseerimine langetab VHV taset. Tulemused nditavad, et on oluline votta arvesse patsiendi
varasemate hospitaliseerimiste anamneesi ja seda infot kaasata véljakirjutamise planeerimise
protsessis. VHV ja varasema hospitaliseerimise vaheliste seoste leidmine aitab leida kitsaskohti ja
puudujéake senises VPP-s ja seeldbi paremini planeerida dendustegevusi, millega tdsta korduvalt
hospitaliseeritud patsientide VHYV taset.

Varasemalt on labi viidud mdned uurimused, kus on vorreldud ddede ja patsientide hinnanguid ja
leitud nendevaheline korrelatsioon. Leitud on nii madal (Weiss jt 2010) kui ka korge (Weiss jt
2014) korrelatsioon. Bobay jt (2018) uurimistdds olid patsientide ja 6dede hinnangud kattuvad
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80% ulatuses. See naitab, et peaaegu viiendikul juhtudest on patsiendid ja ded valmisoleku taseme
osas eriarvamusel. Seetdttu on oluline hinnata nii patsientide kui ka 6dede hinnangut patsientide
valmisolekule ja saadud tulemusi vorrelda. Naiteks hindasid patsiendid l&hedaste toetuse ja abi
alakategooria VHV-d heaks, kuid 6ed madalaks. Erinevus oli ka diagnoosi ja VHV seosel. Pea
piirkonna diagnoosiga patsiendid hindasid enda VHV-d igas alakategoorias madalamaks, kui
ldlisamba piirkonna diagnoosiga patsiendid. Erinevalt patsientidest hindasid 6ed l&hedaste toetuse
ja abi alakategoorias pea piirkonna diagnoosiga patsientide VHV-d hoopis korgemaks, kui
lilisamba piirkonna diagnoosiga patsientide. Kaesolevas uurimistéos olid tulemused suures osas
kattuvad ja VHV hinnangutes statistiliselt olulisi erinevusi ei leitud. Oluline on ddede arutelu
patsientidega, et mdista patsientide endi hinnanguid ja arvamusi ning votta neid hea VHV
tagamisel arvesse. Kindlasti peaks kaasa ka teised meeskonnaliikmed, et pakkuda patsiendile

interprofessionaalset ldhenemist VHYV tagamisel.

VHYV uurimise puhul hinnatakse patsiendi taju ja seega on hinnangud subjektiivsed. Seega on
oluline, et 6ed vbtavad patsiendidpetuses arvesse ka patsiendi enda taju ja tundeid ning rakendavad
sellest lahtuvalt patsiendiGpetuse tehnikat, mis tagaks hea VHV. Patsiendiga Uhiselt
valjakirjutamise planeerimise protsessi labides peaksid ded saama ettekujutuse olemasolevatest
murekohtadest ja peaksid oskama hinnata patsiendi VHV-d. K&esolevas t60s ddede ja patsientide
hinnangute vahel statistiliste testide pdhjal erinevusi ei esinenud. Kui vdrrelda taustaandmete seost
VHV hinnangutega, siis leiti alakategooriate keskmistes tulemustes ddede ja patsientide
hinnangutes mitmeid erinevusi. Néiteks hindasid ded, et (iksi elamine ei muutnud valmisoleku
taset, kuid patsientide hinnangul muutis see valmisolekut lausa mitmes alakategoorias. Uks iihine
labiv joon tulemustes oli see, et soo ja VHV hinnangute vahel ei esinenud erinevust. Neurokirurgia
osakonna Ged peavad juba VPP ajal arvesse votma, et pea piirkonna diagnoosiga patsientidel vdib
olla kognitiivne vdimekus langenud. Vajadusel tuleks kogu personalil korrigeerida vajaliku

informatsiooni edastamise viisi ning vajadusel jagama korduvaid selgitusi.

Varasemates uurimistoddes on korduvalt leitud, et alati ei pruugi Ged arvesse vdtta patsiendi
taustaandmeid (Brent ja Coffey 2013, Gonzales jt 2017, Nurhayati jt 2019, Qiu jt 2019, Yang jt
2020) ja seetdttu hindavad nad patsiendi valmisolekut kas liiga korgeks vOi madalaks. Ka
kaesolevas uurimistdos tulid sarnased murekohad vélja, kuna tldine valmisoleku hindamine oli
kill sarnane, kuid patsiendid leidsid mitmeid valmisolekut mdgjutavaid seoseid, mis ddede
hinnangutest aga vélja ei tulnud. Kuna uurimuses osalenud ddesid oli juhendatud mitte tutvuma
patsiendi andmetega vahetult enne kiisimustiku taitmist, siis see vdis mangida rolli taustaandmete

teadmises ja arvesse votmises. Samuti vOib see ndidata, et valjakirjutamisega tegelev dde ei ole
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patsiendi anamneesiga piisavalt hésti kursis ja vdib seetdttu labi viia ka puuduliku
patsiendidpetuse. Praktikas peaksid siiski 6ed olema hasti kursis patsiendi andmetega, et tagada
patsiendikeskne patsiendidpetus, mis lahtub konkreetse indiviidi vajadustest. Patsiendikeskne
valjakirjutamise planeerimise protsess aitab kaasa patsientide valmisoleku tdstmisele (Luther jt

2019) ja see aitab del patsiendi VHV-d mdjutavaid tegureid paremini arvesse votta.

5.2. Eetilised aspektid

Tingle ja Cribb (2007) toovad vélja uurimisto6 eetika pShiprintsiibid: uuritava autonoomiat peab
austama; tuleb véltida, et keegi saab uuringu kéigus viga; vdimalusel tuleb uuringuga 6endusele
kasu saada ja alati tuleb kaaluda koéikide uuringuga seotud inimeste huve. Uurija kaalus eetilisi
lahtekohti, vattis arvesse eetilisi printsiipe ja lahtus hea teadustava pdhimotetest. Uurija rdhutas
uuritavatele korduvalt nende 6igusi ja vOimalusi uuringus osalemiseks v@i osalemisest
keeldumiseks. Osalemisest oli voimalik keelduda nii ddedel kui ka patsientidel igal hetkel ning
keeldumine ei toonud endaga kaasa mingisuguseid sanktsioone.

Uurimistoo labiviimiseks tehti kooskdlastuse taotlus neurokirurgia osakonna juhatajale, SA Tartu
Ulikooli Kliinikumi Kliiniliste uuringute keskusele ja Tartu Ulikooli inimuuringute eetika
komiteele. Uurimus viidi 18bi vastavalt saadud kooskdlastustele ja Eesti Vabariigi
seadusandlusele. Patsiendid ja Ged taitsid kiisimustiku patsiendi haiglast valjakirjutamise péeval.
Uurija vattis arvesse, et patsiendid vbivad kojumineku eel olla narvis v8i emotsionaalsed ning
seetdttu selgitati kdikidele uuritavatele korduvalt, et neil on vdimalus igal ajahetkel loobuda
uuringus osalemisest. Uuritaval oli vdimalus ise valida, mil madral ta enda isikuandmeid uurijaga
jagab. Odedele selgitati, et kiisimustiku tditmine on vabatahtlik ja seda tehakse vaid juhul, kui

klsimustiku taitmine ei sega e tavatodd ning 6de on ndus kisimustikku tditma.

Selleks, et tagada uuritavate patsientide teadlik ja informeeritud otsus uurimuses osalemiseks,
koostas uurija uurimust puudutavat infot sisaldava Uleskutse, kuhu oli lisatud uurimist6o
luhikirjeldus, eesmérgid ja uurija kontaktandmed. Lisainformatsiooni oli véimalik kisida ka otse
uurimismeeskonna liikmelt, kes patsiendile vdi dele kiisimustiku andis. Odedele selgitati uurimuse
olemust, eesmarki ja ddede kui uuritavate rolli Zoom keskkonnas osakonna sisekoolitusel.
Odedele selgitati uurimistdd protsessi ja kiisimustiku taitmise pdhimétteid, et tagada uuritavate
anoniiiimsus. Koolitusel osalemine oli 8dedele vabatahtlik. Odede soovil saadeti kogu uurimistd6d
puudutav info ka 6dede t66 e-postile. Odedel oli vdimalik iga hetk uurija poole pdorduda telefoni

vOi e-posti teel.
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Uurija arvestas, et tema roll neurokirurgia osakonna téotajana voib mdjutada uuritavaid, sh 6desid.
Uuritavatele selgitati, et uurija to6 osakonnas ja uurimistoo ei ole seotud. Uuritavatele selgitati, et
uurimistd6 on anondimne ja olenemata kusimustikuga antud hinnangust ei jargne Uhtegi
sanktsiooni. Uurimisto6s osalenud 6dede vastuseid ei kontrollitud ja kisimustikele vastamine v0i
mitte vastamine ei mdjutanud 6dede tookorraldust ega todiilesandeid. Odede ega patsientide
kisimustiku taitmist ei kontrollitud ega jalgitud. Uurimistoo tulemusi tutvustatakse magistritdo

kaitsmise jargselt neurokirurgia osakonnas.

Kogutud kisimustikud hoiustati lukustatavas kapis ning andmeid hoiti kriipteeritud kdvakettal, et
tagada uuritavate konfidentsiaalsus ja valistada tulemuste mojutamine korvaliste isikute poolt.
Krupteeritud kdvakettal olevad andmed kodeeriti esimesel voimalusel. Kusimustikud h&vitatakse

6 kuud parast magistritoo kaitsmist paberihundis ja andmed kriipteeritud kdvakettal kustutatakse.

5.3. Usaldusvaarsus ja kitsaskohad

Uurimistdd usaldusvaarsuse tagamiseks on uurija pdhjalikult kirjeldanud kogu uurimistdé kéiku.
Metoodika valik lahtus uurimist6d eesmargist. To0 tulemusi kajastati muutmata kujul. T66
tulemustes on patsientide ja ddede kallutamata hinnangud. Tulemuste tdlgendamisel puuduvad t60

autori enda hinnangud. Uurimistdo labiviimiseks on valitud usaldusvaarne moddik.

VHV hindamiseks valiti vélja valideeritud kisimustik, mis on koostatud eesmaérgiga hinnata
patsientide VHV-d. Klsimustik on inglise keeles valideeritud ja kasutatud mitmetes varasemates
uurimistdodes andmete kogumise meetodina (Brent ja Coffey 2013, Wallace jt 2016, Baksi jt
2020). Parast originaalkusimustiku kasutuselevéttu on PT-RHDS kisimustik valideeritud 11
keeles ja hetkel avaldamisel veel kolmes. Originaalkisimustiku autori soov oli, et eesti keelde
tolgitud versioon saaks uurimistod kaigus samuti valideeritud. Seetdttu kirjutati paralleelselt
teaduslik artikkel (Réatsep jt 2022) kisimustiku reliaabluse ja usaldusvaarsuse hindamisest.

Neurokirurgia osakonnas pole varem valjakirjutamise protsessi kaasatud ddede arvamust, kuna
hetkel puudub eestikeelne moddik, millega 6dede arvamust arvesse votta voi millega 6ed saaksid
dokumenteerida enda hinnanguid. Kéesoleva t60 tulemustest selgus, et ddede ja patsientide
hinnangute korrelatsioon on kdrge ning hinnangute vordluses ei tulnud statistilisi olulisi erinevusi.
Patsientide ja 6dede vastuste sarnasus néitab, et RN-RHDS-Est instrumendiga kogutud hinnangud

olid sarnased patsientide hinnangutele ja kuigi 6dede kiisimustik ei ole valideeritud, siis sellega
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kogutud andmed on usaldusvéarsed. RN-RHDS-Est kiisimustiku valideerimist ei pea ké&esoleva

t00 autor oluliseks, kuna kusimused on sisuliselt kattuvad PT-RHDS-Est kisimustikuga.

Uhe uurimistdo kitsaskohana vaib kasitleda valimi piiratust eesti keele oskusega kdnes ja Kirjas.
Venekeelsete patsientide kaasamine oleks taganud suurema uurimist60s osalenute arvu ning teinud
valimi mitmekilgsemaks. Venekeelseid patsiente ei haaratud uuringusse, sest RHDS-1 venekeelne
versioon puudus. T60 autori puudulik vene keele oskus oleks teinud keeruliseks uuritavate
varbamise ja andmete t6lgendamise ning seetdttu otsustati kaasata vaid eesti keelt kdnes ja kirjas
oskavad patsiendid. Valimi tegi hekiilgsemaks ka see, et SA TUK oli ainus haigla, kus toimus

uuritavate varbamine.

Uurimistod heks ettearvamatuimaks Kitsakskohaks sai COVID-19 pandeemia, mis tegi
patsientide hospitaliseerimiste arvu raskesti prognoositavaks. Mitme kuu valtel jai ara palju
planeeritud operatsioone ja uuritavate hulk oli vaiksem kui algselt planeeritud. Tartu Ulikooli
eetikakomiteelt uurimistd6 labiviimiseks taotleti luba viieks kuuks, kuna see periood oleks
prognooside kohaselt andnud piisavalt sure valimi. Samas said lisaks COVID-19 pandeemiale
mdjutajaks ka faktor, et kui plaaniliste hospitaliseerimiste arv taastati, siis suvisel perioodil
tootasid puhkuste tottu operatsioonitoad véahendatud mahus. Kuigi see on iga aastaselt nii, siis seda
faktorit unustas t60 autor arvesse votta. Kdesoleva t60 andmete anallitisiks koguti viie kuuga
andmeid piisavalt, kuid andmete kogumise perioodi pikendamine vdi teise perioodi valik oleks

kindlasti taganud suurema hulga uuritavaid.

Uuringusse vérvati kdik patsiendid, kes olid voimelised kusimustikku tditma. Samas puuduvad
kognitiivsed testid, millega patsiendi kusimustiku tditmise vBimet ja adekvaatsust hinnata. See
tdhendab, et uuritavate varbamisel tugineti raviarsti voi uurimismeeskonna liikme subjektiivsele
hinnangule. K&esoleva t60 autori arvates voiks mdnele kiisimusele lisatud olla ka selgitavaid
marksonu, kuna valjendid vdivad olla patsiendile voorad vOi raskesti arusaadavad. Naiteks
kisimus number 4, mis kasitles koduse elu ndudmisi ja nendega hakkama saamist. Kiisimus on
voimalikult tapselt télgitud inglise keelsest originaalkisimusest, kuid eestlastele jai pisut vooraks
ja tekitas patsientide hulgas korduvalt kiisimusi. Lisaks kiisimuste vdimalikule korrigeerimisele
vOi abistavate marksdnade lisamisele tuleks RHDS kasutuselevotu puhul arvestada patsiendile
aeg, mil tal on vbimalik kusimustikku tdita. Kusimustiku taitmine ei tohiks segada Uhelgi
protseduuril voi seansil osalemist ega viivitada patsientide véljakirjutamise protsessi. Autor arvab,
et koos tehtavate muudatustega voiks kiisimustik olla paremini mdistetav ja kasutatav erinevates

osakondades, et hinnata patsientide VHV-d.
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T60 mahu téttu ei uuritud patsientide puhul kaugtulemust ehk valjakirjutamise jargseid erakorralisi
arstide kulastusi voi hospitaliseerimisi. Kuna kaugtulemust ei hinnatud, siis ei ole véimalik
kaesoleva t66ga anda hinnangut patsientide valmisoleku ja véljakirjutamise jargse ravitulemuse
seose kohta. Kaugtulemuse uurimine oleks kindlasti aidanud laialdasemalt peegeldada uuritavat

nahtust.

Kuna uurimistéds osalemine oli vabatahtlik ja anoniimne, siis ei ole teada, mitu uuritavat dde
osales. Odedele tutvustati uurimistdd eesmarki ja kiisimustikku enne uuritavate varbamise algust
sisekoolitusel, kus ded said kisida lisainformatsiooni ja -kiisimusi. Teadaolevalt keeldus (ks dde
kisimustiku taitmisest. Pole teada, kas 0ed tutvusid enne kisimustiku taitmist haigla
dokumentatsiooniga, et saada patsiendist selgemat (levaadet ja abistada sellega ennast

kisimustiku taitmisel.

Arvestatavaks kitsaskohaks t60s oli fakt, et ks uurimismeeskonna liige oli osade uuritavate
raviarst. Samas olid kdik teised raviarstid uurimisto6 Iabiviimisest informeeritud. T60 autor ei saa
valistada, et patsientide VHV-le pdorati seetdttu rohkem tahelepanu. Sellisel juhul vdisid
patsientide hinnangud olla paremad, kui tavaolukorras oleks. T60 autor leiab, et jargmisel
uurimist06 labiviimisel voiks uurimismeeskonnast valistada kdik liikmed, kes tegelevad ka
patsiendi véljakirjutamisega. See voiks tagada andmed, mille puhul pole karta meeskonna

mdjutusi.

5.4. Tulemuste olulisus ja ettepanekud edasiseks uurimiseks

Kéesolev uurimistéd on oluline, kuna podrab esmakordselt tahelepanu patsientide VHV
uurimisele Eestis. Siiski kéesoleva uurimistoo tulemused kajastavad vaid SA Tartu Ulikooli
Kliinikumi neurokirurgia osakonna patsientide ja 6dede hinnanguid. VHV uurimine aitab kaasa
nii patsiendikesksele lahenemisele kui ka patsientide kaasamisele enda raviprotsessi. Varasemate
uurimistdddega on leitud, et hea patsiendidpetuse ja VHV tagamine tGstavad oluliselt 6dede
todmahtu (Linzey jt 2019). Selle t6ttu oleks oluline edasiste uurimistéddega valja selgitada kas
hea VHV tagamine ja patsiendi individuaalsetest vajadustest lahtuva patsiendidpetuse tagamine
tostab 6dede tookoormust ning mil mééaral. Oluline oleks hea VHV tagamiseks leida moodus

kuidas kaasata véljakirjutamise planeerimis protsessi kogu meeskond.
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PT-RHDS-Est kusimustik on usaldusvéarne instrument, millega hinnata neurokirurgiliste
patsientide VHV-d. Kdusimustikuga on vdimalik tuvastada véljakirjutamisega seotud
probleemikohti ja parandada valjakirjutamise planeerimise protsessi. Siiski oleks vaja teha
uuringuid suurema valimiga ja teistes osakondades, et kinnitada uurimistoo tulemusi. Oluline
oleks uurida kaugtulemust, et hinnata RHDS-kulsimustiku hinnangute ja ravitulemuse vahelisi

seoseid.
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6. JARELDUSED

Sarnaselt varasemates uurimist6odes saadud tulemustele hindasid k&esolevas t06s osalenud
patsiendid oma VHV heaks. K&ige madalamaks hinnati lahedaste toetuse ja abi alakategooriat.
Kéesoleva t60 andmete analllsi kaigus leiti seosed VHV ja diagnoosi, varasema
hospitaliseerimise, tksi elamise ja kaasuvate haiguste olemasolu vahel.. Saadud tulemustest vGib
jareldada, et kuna patsiendid hindasid VHV heaks, siis hinnatakse heaks ka valjakirjutamise

planeerimise protsessi (VPP).

Sarnaselt varasemates uurimistéddes saadud tulemustega hindasid ké&esolevas t66s osalenud ded
patsientide VHV heaks. Sarnaselt patsientidega hindasid ka 6ed kdige madalamaks lahedaste
toetuse ja abi alakategooriat. Varasemalt on leitud, et ed ei pruugi VHV hindamisel arvesse votta
patsiendi taustaandmeid ja seet6ttu hindavad VHV liiga kdrgelt, kuid selle uurimistdo tulemused
seda ei kinnitanud ning keskmise VHV ja alakategooriate hinnangud olid patsientide omadega
sarnased. Sarnaselt varasemate uurimistoode tulemustega ei leidnud k&esolevas t06s Oed
patsientide VHV ja taustaandmete vahel kdiki samu seoseid mis patsiendid. Ainus faktor, mis
patsientide ja ddede hinnangul VHV taset ei mdjutanud oli sugu. Tuginedes uurimistoo
tulemustele ja varasemale kirjandusele voib vdita, et patsiendi VHV ja taustaandmete vahel on
seosed. Antud uurimuses oli osalejate arv véike, kuid uuritavatelt ddedelt ja patsientidelt saadud
andmeid vorreldes ei esinenud hinnangutes statistilist olulist erinevust. Seega v@ib vdita, et
sarnaselt varasemate uurimistoddega on Gdede ja patsientide hinnangute vaheline korrelatsioon
kdrge. VOib jareldada, et patsientide ja ddede arusaam VPP-st ja VHV-st kattuvad. Samuti voib
jareldada, et tervishoiu spetsialistil on oluline lahtuda patsiendi individuaalsetest vajadustest,

vOimalustest ja patsiendikesksusest VPP kaigus.
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LISAD

Lisa 1. Uurimistdos osalemise kutse

Lugupeetud patsient!

Olen Tartu Ulikooli Gendusteaduse magistridppe Glidpilane Maria Arro ja kutsun Teid osalema
uurimistoos ,,Patsientide ja ©0dede hinnang patsientide haiglast valjakirjutamise
valmisolekule Tartu Ulikooli Kliinikumi neurokirurgia osakonna naitel*. Uurimistoo
eesmargiks on kirjeldada patsientide valmisolekut haiglast valjakirjutamiseks. Samal teemal Eestis
varem uurimusi 1&bi viidud ei ole. Andmete kogumine toimub vahemikus aprill 2021 — august
2021.

Teie osalemine uurimuses annaks tagasisidet patsientide valmisolekule haiglas lahkumiseks
ning aitaks parandada patsientide ettevalmistust haiglast valjakirjutamiseks.

Uurimuses osalemine on vabatahtlik. Kui olete nBus uuringus osalema, siis palun andke enda
soovist teada kas raviarstile voi osakonna 6enduspersonalile. Teil palutakse téita 8 kiisimusest
koosnev kusimustik kahel korral mdne tunni jooksul. Kisimustiku korduv téitmine on oluline
kisimustiku arendamiseks. Kusimustikus ei ole kisitud isikuandmeid ja kisimustikke Teie
nimega kokku ei viida. Ktsimustiku taitmiseks kulub umbes 5 minutit. Kisimustiku taitmiseks
annab teile uurimismeeskonna dde. Kisimustik taidetakse esmakordselt maksimaalselt 4 tundi
enne haiglast lahkumist ja teist korda mdne tunni jooksul. Kogutud andmeid kasutatakse ainult

kaesoleva uurimuse labiviimiseks.

Teil on digus igal hetkel uurimuses osalemises loobuda. Loobumine ei mdjuta Teie edasist
ravi mingil maéaral. Uurimistulemused avaldatakse uldistatud kujul. Teile tagatakse
konfidentsiaalsus. See tdhendab, et uuritava isiklikke andmeid ei kajastata uurimistoos. Parast t66
valmimist k6ik kogutud andmed havitatakse. Uurimist6d labiviimiseks on taotletud kooskdlastus
Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomiteelt ja Tartu Ulikooli Kliinikumi Kliiniliste uuringute

keskuselt.
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Lisa 2. PT-RHDS-Est

Lugupeetud patsient! Teid on kutsutud osalema uurimistéos ,,Patsientide ja ddede hinnang patsientide haiglast valjakirjutamise valmisolekule
Tartu Ulikooli Kliinikumi neurokirurgia osakonna naitel*. Uurimistdo eesmérgiks on kirjeldada patsientide valmisolekut haiglast viljakirjutamiseks.
Taidetud kusimustik palutakse Teil panna lukustatud postkasti patsientide puhkenurgas. Kogutud andmeid kasutatakse ainult kdesoleva uurimuse
labiviimiseks. Teil on digus igal hetkel uurimuses osalemises loobuda. Loobumine ei mgjuta Teie edasist ravi mingil méaral. Palume Teil sama

kisimustiku taita ka teistkordselt moni tund hiljem, et tanu sellele analttsida kasutatava kisimustiku usaldusvaarsust.

VALMISOLEK HAIGLAST VALJAKIRJUTAMISEKS SKAALA — TAISKASVANU VORM

Tehke ring imber digele numbrile. Vastused on 10-punktilises skaalas vahemikus 0-10. Sénad numbri all nditavad, mida 0 ja 10 tdhendavad.
Valige tks number 0 ja 10 vahel, mis kdige paremini Kirjeldab Teie vastust. Naiteks number 7 tahendab seda, et Teie vastus sarnaneb rohkem

number 10 kui number 0 abil kirjeldatuga, kuid mitte taiel maéaral.

1. Kui valmis Te flusiliselt olete, et koju minna? 01 2 3 45 6 7 89 10
Ei ole Uldse valmis Téielikult valmis
2. Kuidas Te kirjeldaksite tdna enda energiat? 01 2 3 45 6 7 89 10
Véhe energiat Palju energiat
3. Kui palju Te teate nendest probleemidest, millele peate tdhelepanu péérama peale 01 2 3 45 6 7 8 9 10
kojuminekut? Teadmised puuduvad Tean kdike
4. Kui palju Te teate parast kojuminekut kehtivatest piirangutest (mida teil on lubatud véi ei 01 2 3 45 6 7 89 10
ole lubatud teha)? Teadmised puuduvad Tean kdike
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5. Kui héasti olete Te véimeline hakkama saama koduse elu ndudmistega? 012 3 456 7 829 1
Uldse mitte V&ga hasti

6. Kuihéasti olete Te v8imeline kodus hakkama saama isikliku hooldusega (naiteks 012 3 456 7 89 1
higieenitoimingud, pesemine, tualettruumi kasutamine, s66mine)? Uldse mitte Véga hasti

7. Kui palju on Teil vdimalik parast kojuminekut isiklikul hooldusel abi saada? 012 3 456 7 829 1

Uldse mitte Palju

8.  Kui palju on Teil véimalik parast kojuminekut meditsiinilisel hooldusel abi saada 012 3 456 7 829 1

(raviprotseduurid, ravimid)? Uldse mitte Palju

D e Lo T 1
Y L1
D7
Kas olete varem hospitaliseeritud neurokirurgia osakonda?  [Jjah [Jei

Kas elate uksi? jah  [ei

Kas Teil on kaasuvaid haigusi? Ojah el
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Lisa 3. RN-RHDS-Est

Lugupeetud dde! Palun tdita see kiisimustik enda haiglast valjakirjutatava patsiendi kohta. Nii aitad kaasa uurimistooks andmete kogumisele. Uurimistdo

pealkiri on ,,Patsientide ja 6dede hinnang patsientide haiglast valjakirjutamise valmisolekule Tartu Ulikooli Kliinikumi neurokirurgia osakonna

naitel”. Uurimist6d eesmargiks on kirjeldada patsientide valmisolekut haiglast viljakirjutamiseks. Kiisimustikule vastuste andmise puhul kasuta enda

teadmisi ja arvamust.

VALMISOLEK HAIGLAST VALJAKIRJUTAMISEKS SKAALA — OE HINNANGU LUHIVORM

Teil palutakse hinnata Teie patsiendi valmisolekut haiglast véljakirjutamiseks. Palun taitke vorm mitte rohkem kui neli tundi enne patsiendi

osakonnast lahkumist.

Tehke ring imber digele numbrile. Vastused on 10-punktilises skaalas vahemikus 0-10. S6nad numbri all nditavad, mida 0 ja 10 tdhendavad.

Valige tks number 0 ja 10 vahel, mis kdige paremini kirjeldab Teie vastust. Naiteks number 7 tdhendab seda, et Teie vastus sarnaneb rohkem

number 10 kui number 0 abil kirjeldatuga, kuid mitte taiel maaral.

1. Kui valmis Teie patsient fuusiliselt on, et koju minna?

0o 1 2 3
Ei ole valmis

8 9 10
Taielikult valmis

2. Kuidas Te kirjeldaksite enda patsiendi energiat tana?

01 2 3
Vahe energiat

8 9 10
Palju energiat

3. Kui palju Teie patsient teab nendest probleemidest, millele ta peab tahelepanu 01 2 3 8 9 10
pdorama peale kojuminekut? Ei tea midagi Teab kdike

4. Kui palju Teie patsient teab parast kojuminekut kehtivatest piirangutest (mida tal on 0o 1 2 3 8 9 10
lubatud vdi ei ole lubatud teha)? Ei tea midagi Teab kdike
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5. Kui hésti on Teie patsient vdimeline hakkama saama koduse elu ndudmistega? 01 2 3 45 6 7 8910
Uldse mitte Vaga hésti

6. Kui hasti on Teie patsient voimeline kodus hakkama saama isikliku hooldusega (nditeks |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hiigieenitoimingud, pesemine tualettruumi kasutamine, s6émine)? Uldse mitte Véga hasti

7. Kui palju on Teie patsiendil véimalik parast kojuminekut isiklikul hooldusel abi saada? 01 2 3 456 7 8910
Uldse mitte Palju

8.  Kui palju on Teie patsiendil véimalik parast kojuminekut meditsiinilisel hooldusel abi 01 2 3 45 6 7 82910
saada (raviprotseduurid, ravimid)? Uldse mitte Palju

Kas Teie patsient on Teile teadaolevalt varem hospitaliseeritud neurokirurgia osakonda? Jjah  [ei
Kas Teie patsient elab Teile teadaolevalt tksi? Tjah  [ei
Kas Teie patsiendil on Teile teadaolevalt kaasuvaid haigusi? Ojah el
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Lisa 5. Luba kisimustiku autorilt juhendajale

Thank you for your email and apologies for the delay in responding — | was on holiday.

Congratulations on the progress of the research. As soon as you have a publication submitted about the work, | would ask that you

send the translation for posting on our website. | do not want to make it available until you have a product of your research
disseminated.

| hope you are safe and well in this difficult COVID time.

Best regards,
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