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Vihihaiguse iile elanud ja prognosis pessima vihihaigete subjektiivne heaolu ning personaalsed viértused

Kokkuvote

Vihihaigusest on kogu maailmas, kaasaarvatud Eestis, saanud tervishoiusiisteemis kasvav
probleem ning suremus selle haiguse tagajérjel vaatamata kdrgenenud elulemusele, pidevalt
kasvab. Kédesolevas uurimustdos késitletud haigus toob kaasa muutusi haigestunud inimese
erinevates psithholoogilistes seisundites nagu afektiivsuse avaldumine, subjektiivne heaolu ja
personaalsed viirtused. Kéesoleva t60 autori eesmirk oli eelpoolmainitud seisundeid
prognosis pessima véhihaigete ja vdhihaiguse iile elanud patsientide vahel vorrelda ning
selgitada vilja, kui palju erinevad personaalse arenguga seotud viirtused véhihaiguse tile
elanud patsientide ja vdhihaigust mittepddenud isikute vahel.

Tulemused néitasid, et prognosis pessima vahihaiged patsiendid kogesid vahihaiguse iile
elanud patsientidega vorreldes rohkem negatiivseid afekte, kuid iillatuslikult positiivne
afektiivsus véhihaiguse iile elanud patsientide ja negatiivne afektiivsus prognosis pessima
vihihaigete subjektiivset heaolu oluliselt ei mdjutanud. Personaalsete vaértuste osas hindasid
prognosis pessima vahihaiged vorreldes véhihaiguse iile elanud patsientidega olulisemaks
Heasoovlikkus- soltumist. Personaalset arengut viljendavate véartuste osas vorrelduna
vdhihaigust mittepddenud isikutega oli vdhihaiguse iile elanud patsientide jaoks tdhtsaim

Kodikehaaravus — loodus.

Mirksonad: vihihaigus, afektiivsus, subjektiivne heaolu, personaalsed vaartused
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Subjective well-being and personal values of cancer survivors and cancer patients with prognosis pessima

Abstract

Cancer is a disease that, in the world and in Estonia, has become a growing problem in

the healthcare system, and the death rate from the disease, despite increased survival times, is
constantly growing. The disease leading to a change in the various psychological conditions,
such as affectivity, subjective well-being, and personal values. The goal of this work was to
compare the above-mentioned conditions among cancer patients with a pessima prognosis and
cancer survivors, to find out to what extent the values related to personal development differ
between cancer survivors and the individuals not having had cancer.
The results showed that compared to cancer survivors, the prognosis pessima cancer patients
experienced more negative affects, but surprisingly, the positive affectivity of cancer
survivors or the negative affectivity of prognosis pessima cancer patient did not significantly
affect the subjective well-being of cancer patients.

In terms of personalized values, the prognosis pessima cancer patients evaluated the
benevolence dependence more significantly than did the cancer survivors. In terms of the
values expressing personal development, compared to the individuals not having had cancer,

cancer survivors deemed Universalism - nature to be most important.

Keywords: cancer, affectivity, subjective well-being, personal values
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Mboistete loetelu

Hiiu Jirelravi kliinik
SA Pdhja — Eesti Regionaalhaigla Hiiu Jérelravi kliinik korraldab patsientide aktiivravile

jargnevat vajaduspohist ja palliatiivset toetavat ravi.

Palliatiivne ravi

Meditsiiniline ldhenemisviis, mille eesmérk on parandada eluohtliku haigusega noorte ja

cakate patsientide ning nende ldhedaste elukvaliteeti (Palliative Care, 2017).

Prognosis pessima (vdga halb prognoos) (Survinat, 2012) vihihaige patsient
Il ja IV staadiumis vahidiagnoosiga patsiendid, kellel prognoos paranemisele puudub,
arstliku komisjoni otsusel on 1dpetatud aktiivravi ning rakendatud parim toetav ravi

haigussiimptomite leevendamiseks.

Stoom

Kirurgilisel teel tehtud avaus kohu eesseinal, mille kaudu roe voi uriin véljuvad tahtele
allumatult kohule selleks otstarbeks kleebitud kogumiskotti. Stoom rajatakse mitmete
krooniliste soolehaiguste ja traumade puhul, kui sool ei ole enam vdimeline ise

funktsioneerima (Tartu Ulikooli Kliinikum, 2017).

Viihihaigus

Riiklikus vahistrateegias defineeritakse vahk ehk pahaloomuline kasvaja kui ,,mistahes
koe vohand, mida iseloomustab rakkude vidhene diferentseerituse aste ja voime sisse tungida
iimbritsevatesse kudedesse ning levida nii vere kui ka limfi kaudu kogu organismi.*
Erinevatel pohjustel, niiteks geneetikast, keskkonnast voi tervisekditumisest tingitud
asjaoludest  hdirub rakkude paljunemine ning algab kasvaja moodustumine

(Sotsiaalministeerium, 2007).

Viihihaiguse iile elanud patsient (ingl k cancer survivor)

Patsiendid, kelle haiguse diagnoosimisest on moddas 1-5 aastat. 56% elu jooksul
véihidiagnoosi saanutest on diagnoosimisest moddas viis vOi enam aastat, mida onkoloogias
tinglikult peetakse paranemiseks; ent ka nende patsientide jdlgimine vihi voimaliku taastekke

suhtes enamasti jatkub (Riiklik vdhistrateegia ..., 2007).
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Sissejuhatus

Vihihaigus mdjutab oluliselt koikide sellega seotud inimeste, patsientide ja nende
lahedaste eksistentsi ning psiihholoogilist, kognitiivset ja sotsiaalset kditumist. Haigus voib
tuua kaasa olulisi muutusi subjektiivse heaolu, emotsionaalsete seisundite ning personaalsete

vadrtuste osas, mille modjud jddvad inimest saatma elu 16puni.

Vihihaigusest on saanud maailma tervishoiu siisteemis oluline probleem, sest diagnoosi
saanud inimeste arv maailmas on viimastel aastakiimnetel pidevalt tdusnud. WHO (2017)
andmetel moodustab vihihaigus 13% kogu maailma surmade pdhjustest ning jargneva kahe
dekaadi jooksul ennustatakse haigestumise tousu 70%. Eesti Vihiliidu (2017) andmetel
registreeriti 2013. aastal Eestis 8 154 uut véhijuhtu (4 020 meestel ja 4 134 naistel) ning
vereringehaiguste jarel on vidhihaigustesse suremus teisel kohal. Eestis sureb igal aastal viahki
ca 3 900 inimest (Valvere, 2016) ning haigusjuhtude arv pidevalt kasvab, mistdttu on tGusmas
vajadus vihihaigete psiitihiliste seisundite moistmise ning efektiivsema ndustamise ja

psiithhoemotsionaalse toetuse jérele.

Labotkini (1999) sdonul mojutavad surmaga 1dppevad haigused, kaasaarvatud vihktobi,
tugevalt inimese eksistentsi, kuid haiguse moju ja sellega kaasnevaid psiihholoogilisi
seisundeid hakati uurima intensiivsemalt alles 1960-ndatel aastatel. Teema olulisus ja
aktuaalsus panid aluse psiihho-onkoloogia, kui psiihholoogia multidistsiplinaarse eriala
loomisele, millest on saanud paljudes riikides uusim tunnustatud valdkond onkoloogias
(Uchitomi, 1999). Nicholase (2013) jargi holmab psiihho-onkoloogia psiihholoogilist,
sotsiaalset, perekondlikku, hooldajatepoolset ja tiihiskondlikku vastutust, mis mdjutavad

toimetulekut ning kohanemist kdikide haigusfaasidega.

Kuigi vdhihaigust peetakse enamjaolt surmaga Idppevaks haiguseks on jérjest arenev
onkomeditsiiniline ravi suutnud oluliselt pikendada patsientide elu ning suurendada
elulemust. Vidhihaiguse iile elanud patsiendid rddgivad sageli oma personaalsest isiksuse
kasvust ehk arengust, mida on tdestanud paljud psiihho-onkoloogiaalased uuringud erinevates

riikides.

Kédesoleva t60 autori eesmirk oli vélja selgitada véhihaiguse iile elanud inimeste
muutused personaalses arengus ja subjektiivse heaolu, emotsionaalsete seisundite ehk afektide

ning personaalsete viirtuste erinevused vihihaigust pddevate patsientidega.
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T66 teema uudsus ja aktuaalsus seisnevad selles, et prognosis pessima diagnoosiga
védhihaigeid patsiente ei ole Eesti iilikoolide psiihholoogiainstituutides varem uuritud ning
uuringu tulemused vodiksid pakkuda huvi tervisevaldkonnas, eriti onkoloogiavaldkonnas

tegelevatele spetsialistidele.

Oma t60s tugineb autor Schwartzi (1992, 2000, 2001, 2012), Dieneri (1985), Watsoni ja
Clarki (1988, 2004) poolt viljatdotatud teoreetilistele mudelitele, mis on olnud aluseks
Bellizzi (2004, 2007),Tessieri (2012, 2017), Feggi (2005), Carpenteri, Brockoppi ja
Andrykowski (1999) ning Alifrangise et al., (2011) poolt vahihaigetega labiviidud uuringutes
ning toetanud t60 autorit hiipoteeside piistitamisel personaalsete véirtuste ja arengu ning

afektiivsete seisundite ja subjektiivse heaolu véljaselgitamise osas.

Subjektiivne heaolu ning seotus tervisega

Heaolu on lahutamatu osa 1948 aasta WHO tervise definitsioonist: ,, Tervis on tdieliku
fuitisilise, vaimse ja sotsiaalse heaolu seisund, mitte iiksnes haiguse puudumine voi puue.
Heaolu all moistetakse subjektiivset ja objektiivset heaolu, mille kaudu on voimalik vorrelda
inimeste elukogemusi, kuhu on kaasatud elus kehtivad sotsiaalsed normid ja véartused.
Subjektiivne heaolu hdlmab isiku heaolu, psiihholoogilist toimimist ja afektiseisundeid.
Objektiivse heaolu alla kuuluvad tervishoid, haridus, t66, sotsiaalsed suhted, keskkond

(ehitatud ja looduslik), turvalisus, inimkond, valitsemine, eluase ja vaba aeg (WHO, 2013).

Subjektiivset heaolu kinnitavad Dieneri & Chani (2011) jargi eluga rahulolu, negatiivsete
emotsioonide puudumine, optimism ja positiivsed emotsioonid, mis tagavad parema tervise
ning pikaealisuse. Subjektiivne heaolu on eluga rahulolu, mille all mdistetakse positiivsete ja
negatiivsete emotsioonide tasakaalu (Haslam, Whelan & Bastian, 2009), onnelikkust ning
moraali (Sauer & Warland, 1982). Uurides tervise seost subjektiivse heaoluga leidsid Dolan,
Peasgood ja White (2008), et halva ja védga halva tervisega inimeste subjektiivne heaolu on

tervetega vorreldes tunduvalt madalam.

Steptoe, Deaton ja Stone’i (2015) uuringust subjektiivse heaolu seosest fiitisilise tervisega
selgus, et vanematel inimestel, kes poevad rasket kroonilist haigust, esineb rohkem
depressiivset meeleolu ning vdhem rodomutunnet ja heaolu, mida on vihihaigete puhul
kinnitanud ka VanderZee et al., (1996), kuid viide, et subjektiivne heaolu pikendab
véahihaigete elu, on vastuoluline (Diener & Chan, 2011). Riiiitli (2011) uuringu tulemusel

ilmnesid seosed tervisliku seisundi ja subjektiivse heaolu vahel — mida paremaks hindas
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vihihaige oma tervist, seda madalam oli tema negatiivne emotsionaalsus ning korgem

positiivne emotsionaalsus ja eluga rahulolu.

Subjektiivset heaolu on Diener ja Veenhoven (1984) konseptualiseerinud kahe peamise
komponendi kaudu, milleks on hinnanguid andev vd&i kognitiivne komponent ning
emotsionaalne voi afektiivne komponent (Diener, Larsen, Levine & Emmons,1985). Watson
ja Pennebaker (1989, tsit. Riiiitel, 2011 jérgi) on leidnud, et tajutud tervise ja subjektiivse
heaolu vahel esineb seos negatiivse afektiivsuse osas, kus korgema negatiivse
emotsionaalsusega isikud hindavad oma tervist halvemaks ning kaebavad rohkemate vaevuste
iile, kuid objektiivsed terviseandmed seda ei kinnita. Positiivne afektiivsus tajutud tervisliku

seisundiga ei seostu.

Positiivne ja negatiivne afektiivsus ning seotus tervisega

Psiihhiaatrias késitletakse emotsiooni kui afekti ja meeleoluga seotud kompleksset
subjektiivset elamust koos pstiiihiliste, somaatiliste ja kéitumuslike komponentidega
(Kliinikum, 2017). WHO (2013) tervisekésitluses on afektiseisunditel oluline osa
subjektiivses heaolus. Realo (2008) viitel toetub emotsionaalne ehk afektiivne komponent
erinevatele positiivsetele ja negatiivsetele siindmustele inimese elus ning seetottu kasutab
kiesoleva t00 autor ,,emotsioon asemel terminit ,,afekt”, et terminoloogiline teemakésitlus

kattuks nende autoritega, kelle uurimistulemusi on kéesolevas t66s kasutatud.

Afekt tdhendab kestvaid reaktsioone (Diener & Diener, 1995) oma elukdigu suhtes
(Tiisma, 2010) ning mitmed oOnnelikkuse skaalad niitavad, et positiivne ja negatiivne
afektiivsus on omavahel tugevalt poordvordelises korrelatsioonis (Diener, Larsen, Levine &
Emmons, 1985) ehk positiivne afekt on rohkem kui lihtsalt negatiivse afekti puudumine
(Kunzmann, Little & Smith, 2000). Watson, Clark ja Tellegen (1988) kirjeldavad positiivset
afekti (PA) kui: entusiastlik, huvitatud, otsusekindel, pdnevil, inspireeritud, aktiivne, tugev,
uhke ja tdhelepanelik; negatiivset afekti (NA) kui: hirmunud, kartlik, drritunud, distressis,
tundlik, nérviline, hidbenev, siilitunne, drritunud ja vaenulik. Negatiivne afektiivsus on iildiselt
seotud vaimsete ja fliiisiliste simptomite korgema tasemega nagu valu, funktsionaalsed hédired
ja kehv hinnang oma tervisele (Leventhal, Hansell, Diefenbach, Leventhal & Glass, 1996),
mida on leidnud vihihaigete puhul ka Voogt et al., (2005). Negatiivne afektiivsus ja
depressiooni siimptomid voivad esineda 98% kopsuvahki podevatel patsientidel tuues kaasa
nende elukvaliteedi languse (Fox & Lyon, 2006). Patsiendid, kellel esineb rohkem
negatiivseid afekte, on rohkem rumineeritud ja katastrofiseeritud tuleviku suhtes (Segerstrom,
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Tsao, Alden & Craske, 2000), mistottu v3ib 6elda, et negatiivne afekt on seotud rohkemate
haigussiimptomite avaldumisega ja halvemaks hinnatud tervisega (Cohen & Pressman, 2006)
ning vihese fiiiisilise ja sotsiaalse funktsioneerimisega (Hirsch, Floyd & Duberstein, 2012).

Populaarseks on saanud hiipotees, et positiivne afektiivsus suurendab pikaealisust
eluohtliku haiguse all kannatavatel inimestel, kuid vidhe on uuringuid, mis tdestavad korge
positiivse afektiga krooniliste haigete ellujadmist. Varajases staadiumis rinnavéhi puhul voib
korgest positiivse afektiivsuse tasemest haigele kasu olla (Pressman & Cohen, 2005), kuid
emotsionaalne toimetulek ei ennusta vidhihaigetel haiguse iile elamist (Coyne et al., 2007)
ning intensiivselt esilekerkiv voi maniakaalselt positiivne afekt voib tervist kahjustada
(Diener & Chan, 2011). Uurides seoseid afektiivsuse ja personaalsete véirtuste vahel leidsid
Sagiv ja Schwartz (2000), et positilvse afektiivsusega korreleeruvad positiivselt
Stimulatsioon, Enesejuhtimine ja Saavutused ning negatiivselt Turvalisus, Konformsus ja

Traditsioonid.

Viidrtuste teooria ja seotus tervisega

Inimesed kogevad positiivsemat heaolu, kui nad saavad jérgida oma véértusi ning seelédbi
saavutada oma eesmirgid (Sagiv & Schwartz, 2000). Schwartz (1992) defineerib
personaalseid véértusi kui kriteeriume, mille pohjal inimesed otsustavad ja digustavad oma
tegusid ning hindavad inimesi (sealhulgas ennast) ja olukordi. Inimeste kditumine ja otsused
on mdjutatud nende viidrtushinnangutest, sest vastavates olukordades aitavad

véadrtushinnangud digeid valikuid teha (Schwartz, 1992).

Joonis 1. Ringikujuline 19 vddrtuse motivatsiooniline kontiinum (Schwartz et al., 2012).
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19 pohiviirtust on jagatud véirtuste mudelis neljaks korgemal asetsevaks ja iiksteise suhtes
ortogonaalselt  paiknevaks dimensiooniks. Muutustele avatusega seotud vaartused (nt
enesemadratlus, stimulatsioon) kirjeldavad valmisolekut uuteks ideedeks, tegudeks ja
kogemusteks, vastandudes konservatiivsusega seotud véirtustele (nt Traditsioonid,
Turvalisus, Konformsus), mis on seotud muutuste viltimise, piirangute ja kdskudega.
Eneseupitamisele suunatud véirtused (nt Voim, Saavutus) seavad esikohale inimese isiklikud
huvid ning on vastuolus eneseliletusega seotud védrtustega (nt Heasoovlikkus,
Kodikehaaravus), mis seostuvad teiste huvide esikohale seadmisega. Hedonism, Alandlikkus ja
Maine jagavad motivatsiooni mitme dimensiooniga (Schwartz, 2012).

Joonisel 1 kujutatud ringi iilaosas asuvad véadrtused iseloomustavad enesearengut ja
motiveerivad inimest siis, kui ta ei ole drevust pohjustavates olukordades.
1. Heasoovlikkus kui hoolimine véirtusena keskendub ldhedaste eest hoolitsemisele,
tthiskonna heaolule, praktilistele ja emotsionaalsetele vajadustele. Oluline on sisegrupi
usaldusvéirseks litkmeks olemine.
2. Heasoovlikkus kui soltumine keskendub usaldusvéirsusele ja lojaalsusele ning vajadusele
teisi aidata. Oluline on piihendumine sisegrupi litkkmete heaolule (Schwartz et al., 2012).

Kéikehaaravus vairtusena peab oluliseks koigile kehtivaid vordseid digusi (Schwartz et
al., 2012). Koikehaaravus on jagatud kolmeks aladimensiooniks: loodus, sallivus ja hool.
3. Koikehaaravus- loodus viartuse eesmérk on looduskeskkonna séilitamine.

4. Koikehaaravus- sallivus on véirtus, kus on tdhtis mdista endast erinevaid elustiile ja
uskumusi ehk aktsepteerida erinevusi.

5. Koikehaaravus- hool véirtus eeldab, et tdhtsaks peetakse koikide inimeste vordsust, digust
ja kaitset (Schwartz et al., 2012).

Enesemdidiratlus kui vairtus tihendab iseseisvat mdtlemist ja tegutsemist ning tuleneb
kontrolli ja autonoomsuse vajadusest (Schwartz et al., 2001). Enesemaératlus jaguneb
Matteks ja Teoks.

6. Eneseméiratlus- mote paigutub koikehaaravuse dimensiooni ldhedale ning seostub
vabadusega arendada oma motteid ja ideid.

7. Eneseméiratlus- tegu véirtusena on seotud stimulatsiooniga ning vabadusega otsustada
oma tegevuse iile. Enesemédratluse alatiilipe ndhakse kui motivatsiooni tegutsemiseks ning
selles valdkonnas soovitakse saavutada tdielik kompetentsus (Schwartz et al., 2012).

8. Stimulatsioon kui véartus peab oluliseks elus asetleidvat uudsust, ponevust ja véljakutseid.

Stimulatsiooni vaartustav inimene soovib riskida ja ponevat elu elada (Schwartz et al., 2001).
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9. Hedonism kui véaartus tdhendab naudinguid ja meeleliste vajaduste rahuldamist (Schwartz
et al., 2001).

Joonis 1 alaosas asuvad jargmised véirtused kaitsevad inimest ohu ja drevuse eest (Schwartz
etal., 2012).

10. Saavutus kui véirtus on edukuse ja kompetentsi saavutamine vastavalt sotsiaalsetele ja
kultuurilistele standarditele. Saavutusele orienteeritud inimese jaoks on oluline sotsiaalne
heakskiit (Schwartz, 1992).

Véoim kui véirtus on prestiiz, korge sotsiaalne staatus ja domineerimine inimeste ning
ressursside iile (Schwartz, 1992). Voim keskendub {ildisele olukorrale nagu rikkus ning voimu
omamine. V3im on jagatud kolmeks: inimeste iile domineerimine, vdim materiaalsete ja
sotsiaalsete ressursside iile ning maine (Schwartz et al., 2012).

11. Voim — domineerimine véirtusega sisaldab voimu teiste inimeste kontrollimise kaudu.
12. Voim — ressursid védidrtusena sisaldab voimu sotsiaalsete ja materiaalsete ressursside
omamise kaudu.

13. Maine véirtusena on hébi véltimine ning avalikku muljet hoitakse 14bi turvalisuse ja
véimu omamise (Schwartz et al., 2012).

Turvalisus kui véartus on stabiilsuse ja harmoonia taotlemine ithiskonnas ning suhetes ja
iseendas. Turvalisus on jaotatud iihiskondlikuks ja personaalseks ehk isiklikuks turvalisuseks
(Schwartz, 1992).

14. Personaalne ehk isikliku turvalisuse alla kuulub turvalisus oma ldhimas keskkonnas.
15. Uhiskondliku turvalisuse alla kuuluvad riigi ja rahvuse turvalisus ning sotsiaalne
stabiilsus ehk turvalisus ja stabiilsus laiemas keskkonnas (Schwartz et al., 2012).

16. Traditsioon kui vaartus eeldab grupireeglitest kinni pidamist ja on sageli seotud
religiooniga (Schwartz, 1992). Kultuuriti tdhendab see lugupidamist, pilihendumist,
tagasihoidlikkust, tavade austamist ja enda koha aktsepteerimist elus (Schwartz, 1992).

Konformsus kui vairtus on reeglitest kinni pidamine, enesedistsipliin, viisakus ning
austus vanemate suhtes (Schwartz, 1992). Konformsus jaguneb reegliteks (reeglitest ja
seadustest kinni pidamine, seotud Turvalisusega) ja interpersonaalsuseks (teiste inimeste
pahameele viltimine).

17. Konformsus — reeglid véartusena tdhendab ndusolekut reeglite, seaduste ja formaalsete
kohutstustega.
18. Konformsus — interpersonaalne véirtusena tdhendab teiste inimeste &rritamise voi

kahjustamise véltimist (Schwartz et al., 2012).
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19. Alandlikkus kui vairtus, siin tunnistatakse oma tdhtsusetust suuremate plaanide

kavandamises (Scwartz et al., 2012).

Schwartz (1992) on leidnud, et tervisel on seos Turvalisuse, Hedonismi ja Saavutuse
vadrtustega. Hilisemalt on Schwartz (2012) mérkinud, et tervis voib olla eraldiseisev véartus,
kuid selle tihendus on Kultuuriti erinev ning Schwartzi ja kaasautorite (2012) poolt
véljatootatud uues kiisimustikus (PVQ - R3) on seostatud tervist isikliku turvalisusega, kuid
tervise modtmine ei olnud védrtuste puhul peamine eesmaérk.

Raag (2015) uurides tervise ja vaartuste seoseid leidis, et Saavutus on seotud emotsionaalse
tervise védrtustamisega ja vaimsel tervisel on oluline seos Stimulatsiooniga ning sarnaselt
Schwartzile (1992) leidis kinnitust Hedonismi otsene seotus tervisega. Hedonistlik inimene
naudib elu, sest sellega kaasnevad r6dm, meelelisus ja rahuldus (Schwartz et al., 2001), mis
tdhendab, et inimene on terve, suudab neid véirtusi endale lubada ning on vdimeline neid

nautima.

Psiihholoogia ja sotsiaalvaldkonnas vihihaigetega libiviidud uuringud Eestis

Viirtuste imberhindamise seoseid védhihaigete subjektiivse heaolu ja drevustasemega on
Tallinna Ulikoolis uurinud Krista Riiiitel (2011). Poliitikauuringute Keskus Praxis poolt viidi
Eesti Vihiliidu tellimusel 2012. aastal l&bi uuring, mille fookuses oli véhipatsientide

elukvaliteet ja seda mdjutavaid tegurid (Paat-Ahi, Sikkut ja Veldre, 2013).

Tartu Ulikooli psiihholoogiainstituudis on uurinud eesndirmevihi diagnoosiga patsientide
neurootilisuse, ekstravertsuse ja kohusetundlikkuse seoseid Neeme, Aavik, Aavik ja Punab
(2015) ning seksuaaltervist Valgemde (2012). Viahipatsientide elukvaliteeti ja seda mojutavaid
psiihhosotsiaalseid tegureid Eestis on uurinud Tallinna Ulikoolis Vulp (2015) ja Vaikmie
(2015) Tartu Ulikooli Pirnu KolledZist.

T60 eesmiirk ja hiipoteesid

Autori t60 eesmirk oli vélja selgitada ja analiilisida erinevusi vdhihaiguse iile elanud ning
prognosis pessima vihihaigete subjektiivse psithholoogilise heaolu, afektiivsuse ja
personaalsete vadrtuste vahel ning vorrelda, kui palju erinevad personaalse arenguga seotud
vadrtused vihihaiguse {le elanud ja védhihaigust mittepddenud inimeste vahel.
Emotsionaalsed seisundid mdjutavad haiguse teket ja kulgu (Linnamigi & Ainjérv, 2007)

ning on tihedalt seotud véhi tekke voi arengu ja autoimmuunhaigustega, kuid positiivsete
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emotsioonide rollile fiisioloogiliste parameetrite ja immuunsuse mdjutamises on poodratud

véhe tdhelepanu (Barak, 2006).

Koplin et al, (2016) on leidnud kédrsoole Kkartsinoomi (pahaloomuline
kasvajaepiteliaalsest koest) resektsioonijargseid patsiente uurides seoseid negatiivse
afektiivsuse ja elukvaliteedi vahel. Rinnavihi iile elanud patsientide uuringu tulemused
positiivse ja negatiivse afektiivsuse mojust fliisilisele ja emotsionaalsele toimetulekule
niitasid 80% ulatuses positiivset afekti. Negatiivse afekti moju ei olnud méarkimisvaérne (Holt
et al., 2011). Samas on viitnud Ambrona ja Lopez-Pérez (2014), et positiivne ja negatiivne
afektiivsus siiski mojutavad fiitisilist tervist, millest ldhtuvalt on kédesoleva t60 autor

pustitanud jargmised hiipoteesid:

1. Prognosis pessima vahihaiged patsiendid kogevad vorreldes vihihaiguse iile elanud
patsientidega rohkem negatiivseid afekte.

2. Prognosis pessima vihihaigetel patsientidel esinevad seosed negatiivsete afektide ja
subjektiivse heaolu vahel.

3.Vihihaiguse iile elanud patsientidel esinevad seosed positiivsete afektide ja subjektiivse

heaolu vahel.

Alifrangis et al., (2011), kes uuris halva vahidiagnoosi prognoosiga (prognosis pessima)
patsientide haigusega kaasnevaid muutusi emotsionaalsetes ja psiihholoogilistes seisundites
ning elustiilis ja hoiakutes leidis, et kolmandik patsientidest markisid muutusi finantsiga
seotud hoiakutes, kus raha vidartus osutus vidheoluliseks. Riiiitel (2011) on vidhihaigete
personaalseid vadrtusi retrospektiivselt uurides leidnud, et védhihaiguse iile elanud inimesed
hindasid haiguskogemuse tottu oma vairtused iimber. Haigestumiseelse perioodiga vorreldes
oli védrtustest viahem téhtsust Voimul, Saavutustel ja Stimulatsioonil ning oluliseks osutusid
Kdikehaaravus, Heasoovlikkus ja Hingelisus. Haigestumisele jdrgneval ajal osutusid oluliseks
Kdikehaaravuse, Heasoovlikkuse ja Hingelisuse vaartustiiiibid ning vihemoluliseks Voimu,
Saavutuse ja Stimulatsiooniga seotud vaartused. Arvestades eelpoolmainitud uuringutes leitud
muutusi personaalsete véirtuste osas piistitas t66 autor jargmise hiipoteesi:

4. Prognosis pessima vihihaigetel patsientidel ja vdhihaiguse iile elanud patsientidel ilmnevad

erinevused personaalsete vaartuste osas.
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Viimase kiimne aasta jooksul on uuringud tdestanud individuaalsete traumaatiliste ja
eluohtlike kogemuste positiivset mdju, mis on tugevdanud elu véirtustamist ja sotsiaalseid
suhteid ning siivendanud minatunnet ja eneseteadvust. Kaugelearenenud véhist tingitud
labielamistes tajutakse positiivseid tagajérgi ja antakse tihendus viahist saadud kogemustele
(st isiklik areng/personaalne kasv) (Moreno & Stanton, 2013). Vaatamata keerulisele ravile on
paljud véhihaiguse iile elanud inimesed Oelnud, et see kogemus sundis neid tegema olulisi
muutusi oma elus (National Cancer Institute, 2010).

Carpenter et al.,, (1999) on Kinnitanud, et rinnavahi iile elanud patsientidel, kes
kirjeldasid seoses haigusega positiivseid individuaalseid muutusi, oli korgem enesehinnang,
paremad oskused keskkonnaga kohanemisel, personaalne areng ja positiivsemad ldhisuhted
vorreldes samaealiste, vahki mittehaigestunud naistega.

Toetudes eelpool mainitud uuringutele, mis on kinnitanud haiguse positiivset mdju
vihihaiguse iile elanud isikute enesehinnangule, heaolule ja personaalsele arengule, soovis
autor oma t00s vélja selgitada erinevused arengut viljendavate personaalsete védrtuste osas
véahihaiguse iile elanud ning vihihaigust mittepddenud inimeste vahel piistitades hiipoteesi:

5. Vihihaiguse iile elanud ja vdhihaigust mitte pddenud isikutel ilmnevad erinevused arengut

véljendavate véirtuste osas.

Meetod
Valim

Uuringu sihtrithmadeks on SA PERH-i Jarelravi kliiniku III onkoloogia osakonna eesti
keelt konelevad prognosis pessima (11, IV staadium) vidhidiagnoosiga mees- ja naissoost
patsiendid (vanemad kui 18 eluaastat) ning MTU Eesti Vihiliidu patsientide ithingu liikmed
(vanemad kui 18 eluaastat), kes olid vihihaiguse iile elanud.

Kiisitlus prognosis pessima véhihaigete patsientide seas viidi 1dbi ajavahemikul 2013-
2017, milles osales 57 isikut (29 meest, 28 naist). Neist varasem vdhidiagnoos oli pandud
vilja aastal 1988 ning hilisem diagnoos aastal 2016. Prognosis pessima 57 patsiendil oli
kokku 30 erinevat véhidiagnoosi, 28 naispatsiendist esines enim rinna pk-d (edaspidi
pahaloomuline kasvaja) 8-1 juhul ja emakapiirkonna pk-d 4-1 juhul ning 29 meespatsiendist
esines diagnoosidest enim maokeha pk 5-1 juhul, pédrasoole pk 4-1 juhul ja eesnddrme pk 3-1
juhul. 28 prognosis pessima patsiendi haigusseisund olid joudnud IV staadiumisse, 11
patsiendil III staadiumisse, 17 patsiendil oli haiguse staadium epikriisis raviarstide poolt
médramata. Prognosis pessima patsiendid olid vanuses 21-86 eluaastat, keskmine vanus oli 63

eluaastat (mehed: M = 64, SD = 13; naised: M = 63, SD = 14).
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26. 05. 17 seisuga on uuringus osalenud 57-st prognosis pessima patsiendist surnud 52 ning
elus 5. Koige lihem pédevade arv ankeedi tditmise ja surmakuupdeva vahel oli 5 pideva.

Vihihaiguse lile elanud patsientide seas viidi 1dbi kiisitlus ajavahemikul 2014- 2015,
milles osales kokku 61 isikut (4 meest, 57 naist). Neist varasem véhidiagnoos oli pandud vilja
aastal 1977 ning hilisem diagnoos aastal 2014. Vihihaiguse iile elanud 61 patsiendil oli kokku
14 erinevat diagnoosi. 57 naistest vastanute seas oli enim diagnoositud rinna pk 22-1 juhul,
mao pk 5-1 juhul, emakapiirkonna pk 5-1 juhul.

Uuringus osalenud 4-st meesoost patsiendil oli diagnoositud eesndérme pk 3-1 juhul.
Vihihaiguse iile elanud patsiendid olid vanuses 36-88 eluaastat, keskmine vanus oli 66
eluaastat (mehed: M = 74, SD = 10.14; naised: M = 65, SD = 10.08).

Kvaasigrupi (kindlate parameetrite alusel (tervis, vanus, sugu) valitud kontrollgrupp)
moodustasid 86 Limesurvey internetikeskkonnas PVQ-3R kiisimustiku tditnud isikut
(56 meest, 30 naist) vanuses 41- 67 eluaastat, kelle keskmine vanus oli 49 (mehed: M = 48,

SD = 6; naised: M= 50, SD =17).

Mootevahendid
Personaalsete Viirtuste viljaselgitamise kiisimustik (PVQ-3R)

Personaalsete Véirtuste viljaselgitamise kiisimustik (Portrait Values Questionnaire Revised)
pohineb Schwartzi parandatud ja uuendatud véartuste teoorial (Schwartz et al., 2012) ning on
eestindatud Indrek Tarti, Anu Realo ja Toivo Aaviku poolt 2012 aastal. PVQ-R3 koosneb 57
kolmandas isikus esitatud viidetest (nt “Tema jaoks on oluline monusalt aega veeta.”), mis
moddavad, kuivord kirjeldatud inimene sarnaneb vastajale. PVQ kiisimustikule on lisatud
Aaviku ja Dobewalli (2017) poolt 7 tervise positiivset aspekti hindavat véidet, mis moddavad
kehalist, vaimset, sotsiaalset ja emotsionaalset tervist.

Hinnang anti Likerti 6—pallisel skaalal (1-pole iildse minu moodi; 6—viga minu moodi).
Tulemused tsentreeriti skaala kasutamise erinevuste elimineerimiseks ning iga skaala
tulemusest lahutati isiku koikide véirtuste keskmine. Vaértuste dimensioonide Cronbach’i a
oli vahemikus (Stimulatsioon) .77 — (Enesemaéératlus - tegu) 0.80, mille alusel vdib véértusi

pidada aktsepteeritavaks.

Eluga rahulolu kiisimustik (SWLS)

Eluga rahulolu kiisimustik koosneb kahest osast. Esimene osa koosneb viiest iildisest

kiisimusest eluga rahulolu kohta (nt ,,suuremalt jaolt on mu elu ideaalilidhedane*), millele
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vastati 5-pallisel Likerti skaalal (1- ei ole iildse nous, 5- olen tdiesti nous). Teise 0sa
moodustavad 20 kiisimust konkreetsete valdkondade kohta (nt tervis, elukoht), millele vastati
samuti 5-pallisel Likerti skaalal (1- ei ole iildse rahul, 5- viga rahul). Rahuolu hindamisel
laheb arvesse viis esimest véidet. Kiisimustiku SWLS autorite (Diener et al., 1985) sdnul on
tegemist tihefaktorilise subjektiivse heaolu moodtmise vahendiga, mis ei sisalda positiivset ega
negatiivset afekti, vaid hindab subjektiivse heaolu kognitiivset komponenti. Kiisimustiku
adapteerijaks Eestis on Anu Realo. Kiesoleva t60 kiisimustiku skaala sisereliaabluse
koefitsient Cronbach’i a oli vahemikus .89 (nt valdkond perekond) - 0.9 (nt valdkond

haridus), mille vaartuseid voib pidada heaks.

Negatiivsete ja Positiivsete Emotsioonide Skaala (NEPO-Y)

Negatiivsete ja Positiivsete Emotsioonide Skaala (NEPO-Y) eestindatud versiooni toGtasid
vélja Jiiri Allik ja Anu Realo (1997), skaala aluseks on PANAS-X (Watson & Clark, 1994).
NEPO-Y sisaldab lisaks Uldise Negatiivse ja Positiivse emotsiooni skaaladele seitset
alaskaalat, neist neli negatiivse emotsiooni alaskaalat on Jultumus, Mahajdetus, Visimus ja
Hibelikkus ning kolm positiivse emotsiooni alaskaalat on Ulemeelikus, Jirjekindlus ja Kirg.
Vastajal tuleb hinnata, mil miéral on ta neid emotsioone kogenud paari viimase néddala
jooksul. Hinnangu andmiseks valitakse iiks variantidest: ,,vdga vdhe voi iildse mitte*, ,,vihesel
méidral®, ,,moddukalt®, ,,suurel mééral“ ning ,,ddrmiselt voi viga suurel mddral*. Antud t60s
on sisereliaabluse koefitsient Cronbach’i o . vahemikus .90 (nt emotsioonide &rritatud,
entusiastlik korral) - .91 (nt emotsioonide tige, vaimustuses korral), mida iildiselt peetakse

viga heaks.

Protseduur

Kiesolevas empiirilises kvantitatiivses uuringus osalejad téitsid 3 erinevat kiisimustikku
(Personaalsete Vairtuste véljaselgitamise kiisimustik — PVQ-3R, Eluga rahulolu kiisimustik —
SWLS, Negatiivsete ja Positiivsete Emotsioonide Skaala -NEPO-Y) ja demograafiliste
andmete (sugu, vanus, haridus, perekonnaseis jne) ankeedi. Prognosis pessima vihihaiged
taitsid kiisimustiku haiglasoleku ajal. Koik patsiendid olid orienteeritud ajas, kohas, isikus ja
situatsioonis, mis selgitati kdesoleva t60 autori poolt vilja eelneva kliinilise intervjuu (Lisa 1)
raames. Vihihaiguse iile elanud patsientide andmed koguti Véhiliidu poolt korraldatud

suvelaagris Parnus. Uuringus osalemine oli vabatahtlik ja anoniiiimne. Vastavalt Tartu
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Ulikooli inimuuringute eetika komitee ndutele tiitsid uuringus osalejad eelnevalt

informeeritud ndusoleku (Lisa 2).

Statistiline analiiiis

Kéesoleva empiirilise kvantitatiivse uuringu jaoks kogutud andmete analiiiisimiseks
kasutati  statistilise = andmetddtluse  programmi  RStudio  (Versioon  0.98.1102).
Kvantitatiivsete andmete keskmiste vairtuste leidmisel kasutati Student'i t-testi ning seoste
leidmisel Spearmani korrelatsioonikordajat, kuna tunnused mida kasutati korrelatsioonaliiiisis,
ei vastanud Pearsoni Kkorrelatsioonikordaja kasutamise eeldustele. Normaaljaotuse
véljaselgitamiseks viidi 1dbi Shapiro-Wilkes'i test neile tunnustele, mida voeti arvesse
korrelatsiooni analiilisis. Tulemuste esitamisel on ldhtutud olulisustdendosusest p < .05.
Kiisimustike reliaablust on kontrollitud reliaablusanaliiiisi teel (Cronbach’s Alpha) valides

olulisusnivooks a« = .05.

Tulemused

Esimene hiipotees: prognosis pessima diagnoosiga vidhihaiged patsiendid kogevad
vdhihaiguse lle elanud patsientidega vorreldes rohkem  negatiivseid  afekte.
Hiipoteesi tdestamiseks viidi 1dbi t-test (Tabel 1) NEPO-Y kiisimustiku skooritud
tulemustega. Vorreldi prognosis pessima patsientide (N = 57) negatiivse afektiivsuse skoori
(M = 219, SD = 8.5) tulemusi ja keskmiseid véartusi vdhihaiguse iile elanud patsientide
(N = 61) negatiivse skoori (M = 17.2, SD = 8.8) tulemustega, kontrolliti kahe valimi
keskmiseid ning vorreldi saadud tulemustega (t-statistik = 2.93, p = .004, df = 115.87,
keskmiste erinevus M = 4.66, st. erinevus -0.30).

T-testi tulemus néitas statistiliselt olulist erinevust (p < .05) prognosis pessima vihihaigete
patsientide ja vdhihaiguse iile elanud patsientide negatiivse NEPO-Y skoori keskmiste vahel,
kus prognosis pessima patsientide keskmine negatiivse afektiivsuse skoor oli 21,9 ning
véhihaiguse iile elanud patsientide keskmine negatiivse afektiivsuse skoor 17,2.

Tulemustest selgus, et prognosis pessima véhihaiged patsiendid kogevad vahihaiguse iile
elanud patsientidega vorreldes rohkem negatiivseid afekte ning sellest tingitult leidis esimene

hiipotees kinnitust.



Viihihaigete subjektiivne heaolu ning personaalsed vidirtused 18

Teine hiipotees: prognosis pessima vihihaigetel patsientidel esinevad seosed negatiivsete
afektide ja subjektiivse heaolu vahel.
Hiipoteesi tdestamiseks viidi 1dbi Spearmani Kkorrelatsioonanaliilis prognosis pessima
patsientide (N = 57) negatiivse afektiivsuse (M = 21.9, SD = 8.5) ja subjektiivse heaolu
skooritud tulemuste (M = 16.1, SD = 8.5) vahel. Prognosis pessima diagnoosiga patsientide
negatiivse afektiivsuse normaaljaotuse viljaselgitamiseks kasutati Shapiro-Wilkes'i testi,
mille tulemused (W = 0.9480, p = .0160) kinnitasid, et prognosis pessima diagnoosiga
véihihaigete patsientide negatiivse afektiivsuse skoor ei ole normaaljaotusega. Selle tulemuse
pohjal ei olnud digustatud Pearsoni korrelatsioonikordaja leidmine, kuid jarjepidevuse mottes
kontrolliti prognosis pessima patsientide subjektiivse heaolu kuulumist normaaljaotusesse
kasutades Shapiro-Wilkesi testi. Tulemus (W = 0.9690, p = .1504) Kinnitas, et valim on
normaaljaotusest. Kuna iiks muutujatest ei oma normaaljaotust, siis kasutati kahe tunnuse
vaheliste seoste leidmiseks Spearmani korrelatsioonikordajat.
Spearmani korrelatsioonikordaja prognosis pessima véhihaigete patsientide negatiivse
afektiivsuse skoori ja subjektiivse heaolu skoori vahel (r; = - 0.17, p = .1922) viitab kahe
tunnuse vahelisele statistiliselt mitteolulisele seosele (r; < |0.2]), mille pohjal voib jareldada,

et hiipotees ei leidnud kinnitust.

Kolmas hiipotees: véhihaiguse iile elanud patsientidel esinevad seosed positiivsete
afektide ja subjektiivse heaolu vahel.
Hiipoteesi tdestamiseks viidi 1dbi Spearmani korrelatsioonianaliiiis. Sarnaselt eelmisele
hiipoteesile viidi 14dbi Shapiro-Wilkes’i test normaaljaotuse kontrollimise eesmaérgil nii
positiivsete afektide kui subjektiivse heaolu skooridele. Shapiro-Wilkes'i testi tulemus
positiivsete afektide skoorile (W = 0.9484, p = .0121) kinnitas, et antud tunnus ei ole
normaaljaotusest. Subjektiivse heaolu Shapiro-Wilkes'i testi tulemus subjekttiivse heaolu
puhul (W = 0.9150, p = .0004) niitas, et tunnus ei ole normaaljaotusega. Véhihaiguse iile
elanud patsientide positiivse afektiivsuse (M = 24.5, SD = 10.8) ja subjektiivse heaolu skoori
(M = 14.6, SD = 5.9) Spearmani korrelatsioonikordaja (1= .30, p = .0191) tulemusest
tingitult voib véita, et vahihaiguse iile elanud patsientidel ilmnevad statistiliselt ndrgad seosed

positiivse afektiivsuse ja subjektiivse heaolu vahel. Seega leidis kolmas hiipotees kinnitust.
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Neljas hiipotees: prognosis pessima véhihaigetel patsientidel ja vahihaiguse iile elanud

patsientidel esineb erinevusi personaalsete vaartuste osas.

Hiipoteesi tdestamiseks viidi ldbi t-test prognosis pessima ja vihihaiguse iile elanud
patsientide véirtuste skooride vahel. Tabelis 2 esitletud tulemustest selgub, et statistiliselt
erinevad skooride keskmised kahe valimigrupi puhul jargmistes aspektides: Enesemaaratlus —
mdte; Stimulatsioon, Saavutamine ning Heasoovlikkus — sdltumine. Kolmel esimesel juhul on
prognosis pessima patsientide skoor vidiksem ning viimasel juhul suurem vdrreldes
védhihaiguse iile elanud patsientidega. Tulemustest selgub, et kahe sihtgrupi personaalsete
vadrtuste vahel on koige olulisem erinevus Heasoovlikkus — sdltumine vahel. Seega vdib
Oelda, et neljas hiipotees leidis Kinnitust. Koikide vaartuste t-testi tulemused on &ra toodud

Lisas 3.

Tabel 2. Statistiliselt oluliselt erinevate keskmiste vddrtused prognosis pessima véihihaigete

patsientide ja vihihaiguse iile elanud patsientide personaalsete vddrtuste osas.

M SD
Vairtused t df ) _
erinevus erinevus
Enesemaédératlus - mote -2.22 99.09 0.0289 -0.332 0.279
Stimulatsioon -2.48 100.84 0.0150 -0.458 0.241
Saavutamine -2.23 90.49 0.0282 -0.342 0.408
Heasoovlikkus- sdltumine 2.99 102.45 0.0035 0.289 0.049

Mirkused: prognosis pessima patsiendid (N = 57); vihihaiguse iile elanud patsiendid (N = 61); t-statistik,
df — vabadusastmete arv; p < .05; M — personaalsete vdértuste keskmised; SD — valimi personaalsete vaartuste
standardhilve.

Viies hiipotees: vidhihaiguse iile elanud patsientidele on arengut viljendavad véartused
olulisemad kui véhihaigust mitte podenud inimestel.

Hiipoteesi tdestamiseks viidi ldbi t-test (Tabel 3) vdhihaiguse iile elanud patsientide ja
kvaasigrupi arengut viljendavate personaalsete vaértuste skooride vahel.

Tabelis 3 esitatud tulemuste pdhjal voib viita, et vdhihaiguse iile elanud patsientide (N = 61)
ja vihihaigust mitte pddenud isikute (N = 86) arengut viljendavate (Heasoovlikkus —
soltumine, Kdikehaaravus — loodus, Kdikehaaravus — sallivus) personaalsete vairtuste vahel
ilmnesid statistiliselt erinevad seosed. Kdikehaaravus — loodus puhul on véhihaiguse iile

elanud patsientide keskmine skoor vdrdlusgrupist kdrgem. Teiste vaértuse (Kdikehaaravus —
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sallivus, Heasoovlikkus — soltumine) puhul madalam kui vordlusgrupi keskmine skoor.
Seega voib 6elda, et viies hiipotees leidis Kinnitust. Koikide vaartuste t-testi tulemused on édra

toodud Lisas 4.

Tabel 3. Statistiliselt oluliselt erinevate keskmistega vddrtused vdihihaiguse iile elanud

patsientide ja vihihaigust mitte podenud inimeste arengut vdljendavate vidrtuste vahel.

t-test
Viirtused t df _ M _SD
erinevus erinevus

Saavutamine -252 11344 0.0132 -0.281 -0.141
Voim - ressursid -3.23 7217 0.0018 -0.660 0.272
Turvalisus - tihiskondlik 2.23 96.64  0.0279 0.275 -0.016
Traditsioonid 2.82 128.76  0.0056 0.382 -0.274
Konformsus - interpersonaalne 348 116.92 0.0007 0.519 -0.199
Heasoovlikkus - séltumine -2.23 11193 0.0276 -0.200 -0.089
Koikehaaravus - loodus 229 110.43 0.0238 0.299 -0.184
Kéikehaaravus - sallivus -2.02 111.06 0.0457 -0.222 -0.082
TURVALISUS.TERVIS. 220 106.96 0.0299 0.298 -0.087

Mirkused: vahihaiguse iile elanud patsiendid (N = 61); vihihaigust mitte podenud isikud (N = 86); t-statistik,
df — vabadusastmete arv; p < .05; M — personaalsete véirtuste keskmine; SD — valimi personaalsete védrtuste
standardhilve.

Arutelu

Kéesoleva t66 eesmargiks oli uurida prognosis pessima véhihaigete ja vdhihaiguse iile
elanud patsientide subjektiivset heaolu, positiivse ja negatiivse afektiivsuse esinemist ning
personaalseid viirtusi ja vorrelda erinevusi arengut viljendavates védrtustes haiguse iile
elanud ning haigust mittepddenud isikute vahel. Selle véljaselgitamiseks kaasati uuringusse
Hiiu Jarelravi I onkoloogia osakonna 57 prognosis pessima vihihaiget patsienti vanuses
21-86 eluaastat ning vihihaiguse iile elanud MTU Eesti Vihiliidu patsientide iihingu 61 liiget
vanuses 36-88 eluaastat. Koik osalejad tditsid subjektiivset heaolu (SWLS), afektiivsust
(NEPO-Y) ja personaalseid vaartusi (PVQ-3R) mootvad kiisimustikud. Personaalset arengut
véljendavate erinevuste véljaselgitamiseks vdhihaiguse iile elanud ja haigust mittepddenud
isikute vahel kaasati 86 liikmeline kvaasgrupp vanuses 41- 67 eluaastat, kes tditsid PVQ-3R

kiisimustiku Limesurvey internetikeskkonnas. Tulemused niitasid valdavalt erinevusi nii
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personaalsete vaartuste, subjektiivse heaolu kui afektiivsuse ehk emotsionaalsete seisundite

osas.

Emotsionaalsed seisundid mdjutavad Linnamie ja Ainjirve (2007) viitel
autoimmuunhaiguste, kaasaarvatud véahihaiguste tekke pdohjusi ja arengut. Varasemates
uuringutes on Voogt et al., (2005) leidnud, et positiivsete ja negatiivsete mdjude eristamine
kaugelearenenud véhihaiguse puhul aitab paremini mdista haigete psiihholoogilist stressi ning
vihesest positiivse afektiivsuse mojust tingitud drevust ja depressiooni. Selle pdhjal vdib
véita, et haiguse ajal kogetud negatiivne afektiivsus vdib mojutada remissioonis véhihaigete
emotsionaalset heaolu. Arvestades emotsionaalsete seisundite ehk afektide olulisust tildises
tervislikus seisundis, psiihholoogilises heaolus ja haigusega toimetuleku osas eeldas t66 autor
esimeses hiipoteesis, et prognosis pessima vihihaiged patsiendid kogevad vorreldes
védhihaiguse {ile elanud patsientidega rohkem negatiivseid afekte. Kuna prognosis pessima
vidhihaigete patsientide keskmise negatiivse afektiivsuse skoor oli 21,8 ning vihihaiguse iile
elanud patsientide keskmine negatiivne skoor 17,2, siis hiipotees leidis kinnitust sarnaselt
Foxi ja Lyoni (2006) tulemusele, kus korget negatiivset afektiivsust raporteeris 98%
kopsuvihki podevatest patsientidest.

Teise hiipoteesi eesmérk oli uurida prognosis pessima vihihaigetel patsientidel esinevaid
seoseid negatiivse afektiivsuse ja subjektiivse heaolu vahel, sest vihihaigete uskumuste hulka
kuulub arusaam, et nad Spiegeli (2004) jargi voivad mdojutada haiguse kulgu ja tulemusi,
mistottu haigus voib tuua kaasa muutusi nende psiihholoogilises seisundis ning emotsionaalne
heaolu mojutada véhi kulgu. Enamikul juhtudel Dieneri ja Chani (2011) viitel on meil ainult
algeline arusaam sellest, kuidas subjektiivse heaolu moisted omavahel kattuvad voi on
otseselt tervisega seotud. Wilsoni et al., (2003) sdnul on kdrge ja sissepoole suunatud
negatiivse afektiivsusega inimestel peaaegu kaks korda suurem tdenédosus surra kui neil, kelle
negatiivse afektiivsuse tase on madal. Negatiivne afektiivsus mojutab fuiisilist tervist
(Ambrona & Lopez-Pérez, 2014) ning Salomé, et al., (2015) jargi ka vdhihaigete subjektiivset

heaolu, mis leidis kinnitust stoomipatsientidega labiviidud uuringus.

Pressmani ja Coheni (2005) véitel on populaarseks saanud hiipotees, et positiivse afektiivsuse
kogemise tulemusel eluohtlikku haigust pddevatel inimestel eluiga pikeneb, kuid samas on
suhteliselt vihe uuritud, kui suure toendosusega korge positiivse afektiivsusega kroonilised

haiged ellu jddvad. Kuna eelpoolmainitud autorid on leidnud, et varases staadiumis rinnavéhi
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puhul voib patsientidel positiivsest afektiivsusest kasu olla, siis eeldatavalt voiks see tosta
nende subjektiivset heaolu. Modtes subjektiivse heaolu ja afektiivsuse seoseid
tavapopulatsioonil leidsid Galinha & Pais-Ribeiro (2011), et oluliseks osutusid subjektiivse
heaolu puhul meeleoluga seotud muutujad. Vihihaigete subjektiivset heaolu uurides leidis
Devins et al., (2015), et seda ohustavateks faktoriteks on hirm haiguse tagasituleku ja
meeldivate sotsiaalsete suhete kaotamise ees ning haigete stereotiiipne suhtumine oma
haigusesse. Sellest tingitult piitiavad védhihaiged sageli oma subjektiivset heaolu kaitstes
sotsiaalsetest suhetest distantseeruda. Kaesoleva t66 autor oma uuringu tulemusel olulist seost
prognosis pessima patsientidel negatiivsete afektide ja subjektiivse heaolu vahel paraku ei
leidnud, kuid arvestades teema olulisust, voiks see sihtgrupp tulevikus selles valdkonnas

enam uuritud olla.

Kolmas hiipotees eeldas, et vihihaiguse {iile elanud patsientidel ilmnevad seosed
positiivse afektiivsuse ja subjektiivse heaolu vahel, kuid seosed kahe muutuja vahel osutusid
statistiliselt norgaks. Positiivse afektiivsuse ja subjektiivse heaolu vahelise skoori
korrelatsioonikordaja (r,= .30) viitab tulemusele, et véhihaiguse iile elanud patsientidel
ilmnevad ndrgad seosed positiivse afektiivsuse ja subjektiivse heaolu vahel ning seega ei

avalda positiivne afektiivsus subjektiivsele heaolule markimisvairset moju.

Kuigi Bellizzi ja Blanki (2007) uuringus osalenud eesnddrmevéhi iile elanud patsiendid
(positiivse afektiivsuse skoor PANAS- skaalal 34,3, SD = 7.2), Holti et al., (2011) uuringus
80% rinnavahi iile elanud patsientidest ja Salomé et al., (2015) uuritud stoomipatsientidest
61.40% kinnitasid positiivsete afektide mdju subjektiivsele heaolule, siis Tessieri et al.,
(2017) poolt labiviidud rinnavéhi iile elanud patsientide subjektiivse heaolu longituuduuringu
kéigus (osalejad taitsid SWLS kiisimustiku kolmel korral- kaks kuud pérast diagnoosi saamist
oli skoor 24.10 (SD = 7.13), aasta hiljem 23.6 (SD = 6.9) ning kaks aastat hiljem 23.5
(SD = 6.9)) saadi tulemus, mis viitab aja moodudes hoopiski subjektiivse heaolu

halvenemisele.

Viimastel aastakiimnetel on Moreno ja Stantoni (2013) jargi paljud uuringud tdestanud
individuaalsete traumaatiliste ja eluohtlike kogemuste positiivset moju, mis on tugevdanud elu
vadrtustamist ja sotsiaalseid suhteid ning siivendanud minatunnet ja eneseteadvust. Just
seetottu tajutakse kaugelearenenud vihist tingitud ldbielamistes positiivseid tagajargi andes
olulise tdhenduse véhist saadud kogemustele (st isiklik areng/personaalne kasv). Vaatamata

keerulisele ravile on paljud vidhihaiguse iile elanud inimesed 6elnud, et see kogemus sundis
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neid tegema olulisi muutusi oma elus (National Cancer Institute, 2010). Beleci (1992) viitel
ligikaudu 90% luuiidi siirdamise tagajérjel ellujdédnud véhihaigetest on nimetanud oma
haiguskogemust positiivseks ning hinnanud timber oma prioriteedid ja eluviértused.

Alifrangis et al., (2011), kes uuris halva vahidiagnoosi prognoosiga (prognosis pessima)
patsientide haigusega kaasnevaid emotsionaalseid seisundeid ja psiihholoogilisi hoiakuid,
leidis muutusi suhtumises finantsiga seotud véértustes, kus raha tdhtsus oli muutunud
védheoluliseks. Sarnaselt eelnevale uuringule on Riiiitel (2011) leidnud, et véhihaiguse iile
elanud inimesed hindasid haiguskogemuse tottu oma véartused timber, kus vdhem tdhtsust
omistati Voimule, Saavutustele ja Stimulatsioonile ning esile toodi Kdikehaaravus ja
Heasoovlikkus. Fegg, Wassner, Neudert ja Borasio (2005) uurides vdhihaigete personaalseid
vadrtusi jarjestasid oma uuringu tulemusel need jargmiselt: Heasoovlikkus, Enesemaératlus,
Universaalsus, Turvalisus, Konformsus, Traditsioonid, Hedonism, Stimualtsioon, Saavutused
ja Voim. Eneseliletamisega seotud véartused olid tunduvalt olulisemad eneseupitamisega
seotud véairtustest. 63.5% vastanutest hindasid oluliseks Konservatiivsust (konformsus,
turvalisus, traditsioon) ja 36.5% hindasid oluliseks Avatus muutustele (enesemiiratlus,
stimulatsioon) alla kuuluvaid véértusi.

Tuginedes eelpoolloetletud uuringutele piitidis kdesoleva t66 autor neljanda hiipoteesina
leida erinevusi prognosis pessima vihihaigete patsientide ja véahihaiguse iile elanud
patsientide personaalsete védrtuste osas. Olulisemad erinevused kahe valimigrupi puhul
ilmnesid jargmiste védrtuste puhul: Eneseméddratlus — mdte, Stimulatsioon, Saavutus ning
Heasoovlikkus — sdltumine. Prognosis pessima patsientide jaoks vdrreldes véhihaiguse iile
elanud patsientidega oli olulisemaks vaartuseks Heasoovlikkus — sdltumine ning vdheolulised
Enesemaiiratlus- mote ja Saavutused. Heasoovlikkust kui olulist personaalset viirtust
véhihaigete puhul on oma uuringutes kinnitanud ka Fegg et al., (2005) ja Ridtli (2011).
Sarnaselt Riiiitli (2011) poolt saadud tulemustele oli kiesoleva t66 autori tulemused sarnased
vdhihaigete jaoks vidhemoluliste véadrtuste, Saavutused ja Stimulatsioon, o0sas.
Vihidiagnoosiga palliatiivravi patsientide jaoks, kellest enamuse moodustavad halva
prognoosiga surevad véhihaiged, ei tundu Feggi et al., (2005) sonul véljakutsed, prestiiz,
domineerimine voi isiklik edu olevat elus olulised, kuid soovitakse suurendada soprade,
sugulaste ja teiste inimeste heaolu.

Viienda hiipoteesiga eeldas kdesoleva to66 autor, et viahihaiguse iile elanud patsientidele

on arengut véljendavad vairtused olulisemad kui vahihaigust mitte pddenud inimestel.
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Bilsky ja Schwartz (1994) Kklassifitseerisid peamisteks arenguks vajalikeks véairtusteks
Enesejuhtimise, Kdikehaaravuse, Heasoovlikkuse, Saavutused ja Stimulatsiooni ning arengut
motiveerivateks véirtusteks Avatus muutustele ja Eneseiiletamise.

Kéesoleva t60 autor leidis, et vdhihaiguse iile elanud patsientide ja vdhihaigust mitte podenud
isikute vahel on erinevused selliste arengut véljendavate vaartuste vahel nagu Heasoovlikkus
— sOltumine, Kdikehaaravus — loodus ja Koikehaaravus — sallivus. Véhihaiguse iile elanud
patsientide jaoks oli olulisemaks véartuseks vorreldes vihihaigust mitte pddenud isikutega
Koikehaaravus — loodus, mille puhul seda vaértust oluliseks pidavate inimeste jaoks on
oluline looduskeskkonna siilitamine. Praktilisest kogemusest ja koostéost vihihaiguse iile
elanud patsientidega voib kéesoleva t66 autor 6elda, et vahihaiguse iile elanud inimesed on
aktiivsed osalema tervisele suunatud iritustel ning paljud neist on votnud endile
kogemusndustaja rolli. Seega aitavad véhihaiguse iile elanud patsiendid oma haigusest saadud
positiivsete kogemustega kohaneda véhidiagnoosiga saatusekaaslastel nii isikliku elu kui

raviga seotud valdkondades.

Uurimustoo tugevused ja piirangud

Kéesoleva uurimust6d iiheks tugevamaks argumendiks oli prognosis pessima
vidhidiagnoosiga patsientide kaasamise vdimalus, sest Eestis ei ole teadaolevalt selles
staadiumis vahihaigete patsientide subjektiivset heaolu, afektiivsust ja personaalseid véartusi
varem uuritud ning see annab omakorda pohjust seda sihtgruppi tuleviku viljavaateid
arvestades voimalusel edasi uurida. Teiseks tugevaks argumendiks on kdesoleva uurimust6o
tulemused, mis langevad kokku teiste autorite samalaadsel teemal ldbiviidud uuringute

tulemustega, millest voib olla praktilist kasu vdhihaigusega kokkupuutuvatele isikutele.

Uhe piiranguna vaib vilja tuua prognosis pessima vihihaigete patsientide vihese psiiiihilise
kui fiitisilise joudluse ning ddrmise haavatavuse, mis oluliselt piiras osalejate arvu. Teisena
voib vélja tuua fakti, et uuringus osalenud voisid olla mojutatud hetkeolukorrast ja
meeleolust, mis vdivad nende poolt ankeetereemise kdigus antud vastuseid mojutada. Samuti
vOis vastajatel ilmneda sotsiaalset soovitavust ning ndidata ennast mones valdkonnas
paremana. Kolmandana voib tuua vélja vidhihaiguse iile elanud meeste vihest osakaalu
valimis, mistottu ei olnud voimalik tuua kédesolevas t60s vélja uuritavaid tunnuseid sooliste

erinevuste kaudu.
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Jareldused

Tulemuste pdhjal voib viita, et erinevates seisundites véhihaiged tajuvad haigusest
tingitud muutusi oma afektide kogemises, subjektiivses heaolus ja personaalsete véirtuste
osas ning oluliseks osutuvad pdrast tervenemist arengut viljendavad vairtused. Arengut
viljendavate védrtuste olulisust on kinnitanud paljud erinevad uuringud, millest olulisemate
uuringute tulemused kinnitavad ka kdesoleva t66 autori tulemusi, millest omakorda voib
jareldada, et vidhihaigus, kui traumaatiline siindmus, toetab sellega seotud isikute arengut
personaalsete vadrtuste osas. Tuginedes Tessieri et al., (2017) poolt ldbiviidud rinnavéhi iile
elanud patsientide subjektiivse heaolu uuringule, ei saa kindlalt véita, et vdhihaigete positiivne
afektiivsus ja heaolu haiguse remissioonis on kestva mojuga ning selle moju subjektiivsele
heaolule viheoluline. Seetottu vajaks see teema tulevikuvéljavaateid arvestades edasist
uurimist sarnaselt Alifrangise et al., (2011) tdhelepanukule, kus on viidatud faktile, et enamus
vihihaigete elumuutuste uuringute eesmérgiks on olnud haigusega kaasnenud positiivsed
muutused. Negatiivsed muutused on jadnud teisejarguliseks uurimisobjektiks ning voiksid
tulevikus olla rohkem uuringute huviorbiiti vdetud, et saadud teaduspdhised tulemused

voiksid toetada vahihaigusega seotud isikutel olukorraga efektiivsemat kohanemist.

Tinusonad

Eriline tdnu im memoriam uuringus osalenud prognosis pessima véhihaigetele
patsientidele, kes andsid uuringus osalemise kaudu oma viimastel elupdevadel panuse teaduse
edendamisesse. Tdnan MTU Eesti Vihiliitu ja tema patsientide iihingu liikmeid meeldiva

koostdo eest. Suur tdnu juhendaja Toivo Aavikule motiveeriva toetuse ja kannatlikkuse eest.
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LISA1
Kliiniline intervjuu (Tartu Ulikooli Kliinikum)
1. Objektiivsed andmed.

Demograafilised andmed, tervise, abielu ja perekonna andmed, haridustee, to6tamine.

2. Praegune olukord:
a. Po6rdumise pohjus: miks just praegu.
b. Suitsiidirisk.

c. Prognoos: varasem reageerimine ravile.

3. Patsiendi tugevad kiiljed, kohanemistase, toimetuleku strateegiad.
4. Kujunemislugu:

a. Stind ja areng.

b. Sotsiaalne ja seksuaalne areng.

c. Isiku elu ja perekonnalugu.

d. Psiihhopatoloogia perekonnas.

ol

. Sotsiaalne toetus.

(o2}

. Huvialad ja puhkamisviisid.

\l

. Enesekirjeldus.
8. Ettekujutus tulevikust. Soovitud eesmirgid.

9. Veel midagi, millest patsient tahaks radkida.



LISA2

Patsiendi informeerimise ja teadliku ndusoleku leht
T66 teema: Tervise paiknemine uuendatud baasvairtuste mudelis ja selle mudeli
mitmedimensionaaluse testimine.
Informatsioon uuritavale: Teid kutsutakse osalema teaduslikus uuringus
,» Lervise paiknemine uuendatud baasvéértuste mudelis ja selle mudeli mitmedimensionaaluse
testimine ”.T60 eesmargiks on uurida neid inimestele olulisi védartusi, mis juhivad nende
tervisega seotud otsustusi elus.
Uuringusse kaasatakse PERHi (Hiiu Jérelravi kliiniku ja MTU Eesti Vihiliit) patsiendid.
Koigil uuritavatel palutakse tdita erinevad kiisimustikud:

e personaalsete vadrtuste (mis on inimesele elus oluline)

e tervisekditumise (milliseid tegevusi tehakse tervise nimel)

e tervisliku seisundi iilevaade (iildine hinnang oma tervisele)

e olemasolevad haigused

e eluga rahulolu

e emotsioonide tundmine
Uuringust osavdtmine on téiesti vabatahtlik ja Teie loobumine uuringust ei mdjuta Teie
edaspidist ravi ega suhteid arstiga.

Kogu meile vuringu kéigus usaldatud informatsioon on téiesti konfidentsiaalne. Mitte kuskil

uuringu kéigus ei kisita Teie nime ja tulemused ei ole hiljem mitte kuidagi seostatavad Teie

isikuga. Paberkandjal kogutud andmed hévitatakse koheselt kui nad on digitaliseeritud.
Andmebaase hoitakse turvalises psych.ut.ee serveris ja neid hoitakse alles kuni projekti 1opuni
2015 a voi kui selle pohjal valmivad artiklid pole veel valmis, siis kuni 5 a kogumise ajast.
Mind, (ees- ja perekonnanimi) ..., on informeeritud
iilalmainitud uuringust ja ma olen teadlik labiviidava uurimisto6 eesmérgist ja uuringu
metoodikast ning kinnitan oma ndusolekut selles osalemiseks allkirjaga.

Tean, et uuringute kédigus tekkivate kiisimuste kohta saan mulle vajalikku tédiendavat
informatsiooni:

Toivo Aavik, TU Psiihholoogia Instituut, Niituse 2, Tartu,

tel: 7 376 365, e-mail: toivo.aavik@ut.ee

Uuritava allkiri: Kuupiev, kuu, aasta

Uuritavale informatsiooni andnud isiku nimi ja allkiri:



LISA3
Tabel 4. Prognosis pessima vdhihaigete patsientide ja vihihaiguse iile elanud patsientide

erinevused personaalsete vddrtuste osas.

t-test
Viirtused t df ) M _SD
erinevus erinevus

Enesemadratlus - mote -2.22 99.09  0.0289 -0.332 0.279
Enesemaddratlus - tegu 050 102.61 0.6197 0.067 0.076
Stimulatsioon -2.48 100.84 0.0150 -0.458 0.241
Hedonism -0.09 92.07 0.9285 -0.019 -0.106
Saavutamine -2.23 9049  0.0282 -0.342 0.408
V&im - juhtimine -1.70 102,53 0.0919 -0.362 0.073
V&im - ressursid -0.76  96.71  0.4519 -0.186 0.083
Maine 0.97 99.66 0.3322 0.150 0.109
Turvalisus - personaalne 1.63 102.20 0.1956 0.208 0.056
Turvalisus - tihiskondlik 1.23  100.73 0.2232 0.173 0.900
Traditsioonid -0.29 9799 0.7742 -0.045 0.291
Konformsus - reeglid 0.28 100.36 0.7799 0.048 -0.033
Konformsus - interpesonaalne 096 10190 0.3370 0.157 0.154
Alandlikkus 1.15 100.22 0.2544 0.199 0.055
Heasoovlikkus - hoolivus -0.97 102.63 0.3321 -0.120 0.147
Heasoovlikkus - sdltumine 299 102.45 0.0035 0.289 0.049
Universaalsus - mure 1.45 99.08  0.1490 0.191 -0.047
Universaalsus - loodus 0.50 97.70  0.6180 0.079 0.313
Universaalsus - tolerantsus 0.33 10142 0.7404 0.043 0.174
VAIMNE.TERVIS 0.23 92.34  0.8175 0.039 -0.273
EMOTS.TERVIS 0.98 107.99 0.3303 0.173 0.074
SOTS.TERVIS 0.65 98.90 0.5154 0.128 -0.114
KEHALINE.TERVIS 144  105.18 0.1522 0.234 0.190
TURVALISUS. TERVIS. 1.08 102.93 0.2851 0.168 0.159

Mirkused: prognosis pessima patsiendid (N = 57); vdhihaiguse iile elanud patsiendid (N = 61); t-statistik,
df — vabadusastmete arv; p <.05; M — personaalsete vadrtuste keskmised; SD — valimi personaalsete véértuste
standardhilve.



LISA 4

Tabel 5. Vihihaiguse iile elanud patsientide ja vihihaigust mitte podenud inimeste arengut

viljendavad vddrtused.

t-test
Véirtused t df p _ SD erinevus
erinevus
Enesemadratlus - mote -0.5 11253 0.5813 -0.068 -0.146
Eneseméaératlus - tegu -1.51  104.79 0.1344 -0.182 -0.059
Stimulatsioon -0.45 100.18 0.6570 -0.069 -0.085
Hedonism -1.58 80.59 0.1177 -0.318 0.176
Saavutamine -252 11344 0.0132 -0.281 -0.141
Voim - juhtimine -1.70  91.99 0.0924 -0.310 0.104
V&im - ressursid -3.23 7217 0.0018 -0.660 0.272
Vélimus 046 9290 0.6435 0.062 -0.008
Turvalisus - personaalne 0.99 9499  0.3250 0.110 0.018
Turvalisus - tihiskondlik 223  96.64 0.0279 0.275 -0.016
Traditsioonid 2.82 128.76 0.0056 0.382 -0.274
Konformsus - reeglid 0.67 101.13 0.5014 0.109 -0.013
Konformsus - interpersonaalne 348 116.92 0.0007 0.519 -0.199
Alandlikkus 1.27  88.34 0.2081 0.192 0.067
Heasoovlikkus - hoolivus 1.07 118.92 0.2855 0.121 -0.168
Heasoovlikkus - sdltumine -2.23 11193 0.0276 -0.200 -0.089
Universaalsus - mure -0.44 104.23 0.6637 -0.055 -0.034
Universaalsus - loodus 229 11043 0.0238 0.299 -0.184
Universaalsus - tolerants -2.02 111.06 0.0457 -0.222 -0.082
VAIMNE.TERVIS 0.01 93.16 0.9960 0.001 0.163
EMOTS.TERVIS -0.45 110.60 0.6561 -0.070 -0.001
SOTS.TERVIS -0.32  86.79  0.7502 -0.056 0.194
KEHALINE.TERVIS 1.19 121.35 0.2353 0.168 -0.135
TURVALISUS.TERVIS 220 106.96 0.0299 0.298 -0.087

Mirkused: védhihaiguse iile elanud patsiendid (N = 61); vihihaigust mitte pddenud isikud (N = 86); t-statistik,
df — vabadusastmete arv; p < .05; M — personaalsete véértuste keskmine; SD — valimi personaalsete véértuste
standardhélve.
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