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KOKKUVOTE

Vihktovega ambulatoorsete patsientide informatsioonivajadus ja informeerimine -

kiisitlusuurimus Pdhja-Eesti Regionaalhaigla onkoloogia- ja hematoloogiakliinikus.

Vihktove diagnoosi saamisel ootavad ja vajavad patsiendid igasugust informatsiooni, kuid
tihtipeale ei ole nad sellega rahul. Rahulolematuse pohjusteks vdib olla informatsiooni kvaliteet
ja hulk ning tervishoiutdotajate teadmatus patsientide vajadustest. Pakkumaks kvaliteetset

tervishoiuteenust on oluline teada, millist informatsiooni, kuidas ja kunas seda neile jagada.

Uurimistod eesmirk oli kirjeldada Pohja-Eesti Regionaalhaigla (PERH) onkoloogia- ja
hematoloogiakliiniku ambulatoorsete patsientide rahulolu saadava informatsiooniga haiguse,

selle ravi ja korvaltoimete kohta ning nende vajadusi lisainformatsiooni ja eridde-ndustaja jérele.

Uurimist66 on kvantitatiivne, empiiriline ja kirjeldav. Kéepdrase valimi moodustasid 146
viahktovega patsienti, kes kdisid 2018/2019 nelja kuu jooksul PERHi onkoloogia- ja
hematoloogiakliinikus ambulatoorsel vastuvotul. Andmeid koguti Jaali ja Jugar’i koostatud
kiisimustikuga, mida kohandati vastavalt uurimistod eesmérgile. Andmeid analiiiisiti
arvutiprogrammis Microsoft Excel 2010, tulemuste esitamiseks kasutati kirjeldavat statistikat ja

moodiku usaldusviarsuse hindamiseks Cronbachi alfa koefitsienti.

Uurimistoost selgus, et enim oldi rahul diagnoosi ja selle tdhendusega seotud informatsiooniga,
koige vihem oldi rahul informatsiooniga haiguse pdhjuse/—te selgitamise ning majandusliku ja
sotsiaalse tausta muutuste kohta. Patsiendid said kodige rohkem informatsiooni eriarstilt, delt ja
eridde-ndustajalt. Nendest infoallikatest koige vajalikumaks peeti eriarstilt saadavat
informatsiooni. 75% uuritavatest on ndus podrduma eridde-ndustaja vastuvitule ning eelistatud

kommunikatsioonivormiks on silmast silma vestlus.

Uurimist6o tulemusi saab rakendada uurimiskeskkonnas de ambulatoorsete vastuvottude ning
seal jagatava informatsiooni paremaks korraldamiseks. Informatsiooni edastamine peaks
toimuma silmast-silma vestlusel, rahulikus keskkonnas, piisava aja jooksul, andes aega

kiisimuste esitamisele ja vastamisele.

Maérksonad:  vdhktGvega patsient, eridendus, rahulolu informatsiooniga, infoallikad,

ambulatoorne vastuvott.



SUMMARY

Need for information and informing outpatients — poll survey in the Oncology and

Hematology Clinic of the North Estonia Medical Centre.

When cancer diagnosis is given, patients expect and require various information, but often they
are not satisfied with it. The reasons for dissatisfaction may be the quality and quantity of
information and the lack of awareness of healthcare professionals about the needs of patients. It
is important to know what information, how and when to share them in order to provide a high-
quality health care.

The aim of the study was to describe the satisfaction of outpatients with information provided by
the oncology and haematology clinic of the North Estonia Medical Centre Foundation (PERH),
concerning the disease, treatment and side effects, and the needs of patients for additional

information and services of the special nurse counsellor.

The research is quantitative, empirical and descriptive. The handy sampling consisted of
outpatients (n = 146) from the PERH oncology and haematology clinic who came to the
appointment during the four months of the study in 2018/2019. The data were collected by a
questionnaire prepared by Jaal and Jugar, adapted to the purpose of the research. The data were
analysed in Microsoft Excel 2010, descriptive statistics were used to present the results, and

Cronbach’s alpha coefficient was used to assess the reliability of the measure unit.

The research revealed that the most satisfaction was expressed with the information about the
diagnosis and relating information, the least satisfaction was expressed with the explanations
concerning the cause / causes of the disease and the changes in the economic and social
background. The patients received the most information from a medical specialist, nurse, and
special nurse counsellor. The most necessary information out of those sources of information was
considered to be the information received from a medical specialist. 75% of the respondents are
willing to come to the appointment with a special nurse counsellor and the preferred form of

communication is face-to-face.

The results of the research can be used in the research environment to better organize the
outpatient appointments and the information distributed there. The communication of

information should take place in an eye-to-eye conversation, in a quiet environment, for a



sufficient period of time, giving time for questions and answers.

Keywords: cancer patient, special nursing, satisfaction with information, information sources,

outpatient appointment.
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1. SISSEJUHATUS

Viahktobi on terves maailmas iihiskonda koormav haigus (Bray jt 2018), mis suurendab lisaks
ravikulutustele ka pikaajalist voi eluaegset toovoimetust ja suremust iihiskonnas (Kurbatova
2007). Eestis esineb suhteliselt sage haigestumine ennetatavatesse pahaloomulistesse
kasvajatesse, védhisuremus on tisna suur ning vidhktdvesse haigestunute elumus vorreldes
Euroopa arenenud riikidega vdiksem (Paat ja Aaviksoo 2009). Eestis jirjestub véhk teisele
kohale vereringeelundite haiguste jarel nii haigusest kui ka suremusest tingitud tervisekao alusel
(Kurbatova 2007, Aaviksoo jt 2009, Paat ja Aaviksoo 2009, Bray jt 2018).

Eestis on kaks tunnustatud vihiravikeskust, Tartu Ulikooli Kliinikum (SA TUK) ja Pdhja-Eesti
Regionaalhaigla (PERH), mis pakuvad tdismahus onkoloogilist ravi (keemia-, Kirurgiline- ja
kiiritusravi) (Paat ja Aaviksoo 2009). Aastal 2015 sai keemiaravi PERHis 2688 patsienti, SA
TUKs oli selliseid patsiente 1751 (Valvere 2016), mis vdib olla tingitud rahvastiku tiheduse
erinevusest PGhja- ja Louna-Eestis. Arstide ja patsientide hinnangul on aga Eesti Haigekassa
(EHK) poolt arsti vastuvotuks arvestatud ajanorm liialt liihike, et vastata kdoigile patsiendi
kiisimustele. Seda nditas ka 2008. aastal EHK ja Sotsiaalministeeriumi uurimus. Uurimusest
selgus, et 34% uuritavate rahulolematus eriarstiga seisnes peamiselt selles, et arstilt ei saadud
vajalikku abi terviseprobleemile, arst suhtus patsienti ebameeldivalt (16% vastajate arvates)
ja/voi oli pealiskaudne, poorates liiga vdhe tdhelepanu patsiendile ja tema probleemile (14%
vastajate arvates). (Patsientide hinnangud tervisele ja arstiabile oktoober/november 2008.) Lisaks
neile jadvad vastuseta kiisimused, mis valdavad patsienti parast arstikabinetist lahkumist. Ka
statsionaarsel haiglaravil viibides on aeg patsiendi informeerimiseks limiteeritud, sest EHK
hinnamudelis on voodipédeva sisse arvestatud ddede to6aeg, mis enamasti kulub keemiaravi
protseduuride teostamiseks ja patsientide flisioloogiliste ja fiilisiliste vaevuste leevendamiseks.
Patsiendi esmase infovajaduse rahuldamiseks on haiglates aastakiimneid kasutusel
mitmesuguseid vihi paikme pohiseid infovoldikuid vdhktdvest ja sellega seotud protseduuridest
Lisaks jagatakse informatsiooni patsientide ithingute ja kdikvdimalike infoallikate kohta (Rutten

jt 2005).

Erinevad uurimist66d on ndidanud, et vdhktovega patsiendid tihtipeale ei ole rahul saadud
informatsiooniga (McCaughan ja McKenna 2007, Matsuyama jt 2013, Goss jt 2015).
Sagedasemaks rahulolematuse pdhjuseks vdib olla fakt, et informatsiooni kvaliteet ei ole iihtne,
informatsiooni hulk ei ole piisav ning et tervishoiutdodtajad tihtipeale ei hooma patsientide
infovajadusi, seega ei oska ega saa ka neid rahuldada. Millist informatsiooni aga patsiendid
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vajavad, sOltub kasvaja tiiiibist ning patsiendi soost, rahvusest ja teistest faktoritest (McCaughan
ja McKenna 2007). Patsientide teadliku informeerimise osatihtsus tervishoiuteenuse osutamisel
on tousmas, kuna tdnu informeeritusele vidheneb patsiendi drevus ning suureneb tema voime
osaleda ravi puudutavate valikute ja otsuste tegemises (Mills ja Sullivan 1999). Pakkumaks
kvaliteetset teavet on kdigepealt vajalik moista, millist informatsiooni ja kelle kdest patsiendid

vajavad ja ootavad ning millist informatsiooni ja kelle kdest nad seda tegelikult saanud on.

Patsientide informeerituse parandamiseks on lisaks arsti vastuvdttudele avatud nii TUKi kui ka
PERHi vihiravikeskuses mitmeid 0e ambulatoorseid vastuvotte. Tegelik vajadus selliste
vastuvottude jarele on kordades suurem ning tuginedes kirjandusele voiksid vastuvotud olla
rohkem spetsiifilisemad. Samas puudub Eestis siisteemne vihktdvega patsiendi kogemusel
pohinev teave , millist informatsiooni, millisel kujul, kelle poolt ja millisele patsiendile jagada, et
saavutada patsiendi vajadustele vastav parim tervishoiuteenus ning vidhktovega patsientide
rahulolu saadud informatsiooniga. Ka tdokorralduse paremaks planeerimiseks ja t66jou
optimaalsemaks rakendamiseks on vajalik saada selgust, kus on tarvis uusi e ambulatoorse

vastuvotu ametikohti ja milline peab olema td6tajate erialaspetsiifiline ettevalmistus.

Magistritod eesmdrk on kirjeldada Pohja-Eesti  Regionaalhaigla onkoloogia- ja
hematoloogiakliiniku ambulatoorsete patsientide rahulolu haiguse, ravi ja kdrvaltoimete kohta
saadud informatsiooniga, kasutatud infoallikaid ja nende vajalikkust patsientide arvates ning
vilja tuua patsientide vajadusi lisainformatsiooni ja eridde-ndustaja vastuvotu jarele. Saadud
tulemustele toetudes on vdimalik planeerida, parendada ning laiendada ennekdike Odede
vastuvotte, tehes praktilisi ettepanekuid, mis arvestavad patsientide arvamusi ja infovajadusi

ning kohalikke tingimusi.

Uurimiskiisimused:

1. Mil médral on onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku ambulatoorsed patsiendid rahul
informatsiooni saamisega haiguse, ravi ja kdrvaltoimete kohta?

2. Millised on infoallikad ja nende vajadus onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku
ambulatoorsete patsientide informeerimisel haiguse, ravi ja kdrvaltoimete kohta?

3. Mille kohta vajavad onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku ambulatoorsed patsiendid
rohkem infot?

4. Milline on uuritavate soostumus ja kommunikatsioonivormi eelistused pddrdumisel

lisainformatsiooni saamiseks spetsiaalse viljadppega eridde-ndustaja vastuvotule?



2. VAHKTOVEGA PATSIENT JA ERTALASPETSIIFILINE OENDUSABI NENDE
INFORMEERIMISEL

Riiklikus védhistrateegias (2007-2015) on véhktobe kirjeldatud kui pikaajalist protsessi, millega
on normaalsete rakkude paljunemine hédiritud (kas geneetikast, keskkonnast voi
tervisekditumisest tingituna) ning organismi mingis koes areneb kasvaja. Vihiregistri

(31.12.2015) andmetel elas Eestis 57 367 viahktovega patsienti (Eesti Vihiliit).

Tervisestatistika ja terviseuuringute andmebaasi 2016. aasta andmetel diagnoositi esmaseid
vihijuhte Eestis kokku 8788 (ehk umbes 24 uut juhtu pievas) (Tervise Arengu Instituut). 2017.
aastal suri statistikaameti andmetel pahaloomulistesse kasvajatesse 3885 mimest (25% koigist
surma pohjustest) (Statistikaameti andmebaas). Sagedamini surevad eestlased kopsu-, mao-,
kéddrsoole- ja pdrasoolevdahki. Nendesse vdhivormidesse (lisaks eesnddrmevahile) haigestuvad
enim mehed. Naised haigestuvad kodige rohkem rinna-, naha-, kdir- ning péarasoolevihki.

(Aaviksoo jt 2009, Bray jt 2018.)

Kuigi Eesti kogu vdhihaigestumus on Euroopa mastaabis keskmine, torkab Eestis eripdrana
silma suhteliselt sage haigestumine ennetatavatesse pahaloomulistesse kasvajatesse, samuti
vihihaigete suhteliselt suur suremus ja vidike elulemus vdrreldes Euroopa arenenud riikidega
(Kurbatova 2007). Kui vdhihaigestumus on olnud kogu maailmas tdusujoones, siis on tousuteel
ka haigete elulemus. Eestis on suurenenud vihihaigete viie aasta iildine elulemus 47 protsendilt
67 protsendini (aastad 1995-1999 kuni 2010-2014) (Valvere 2017). Vidhiravi kvaliteet on Eestis
joudnud pdhjamaade tasemele, kuid arenguruumi on eelkdige tovele aegsasti jilile saamise,
varase avastamise ja ennetamise vallas (Paat-Ahi jt 2013, Kivilo-Paas 2017, Valvere 2017).
Seega on Eestis senisest enam vajalik pdorata tdhelepanu vahktdve varasele avastamisele, mida
on kirjeldanud ka Paat-Ahi jt (2016) sotsiaalmajanduslikus analiiiisis, kus soovitati tevishoiu
arenduses poorata rohkem tdhelepanu elanikkonna teadlikkuse tdstmisele ja sdeluuringutele.
Antud tegevustega kaasatakse patsiendid otsustamisprotsessi, vOimaldades paremat

informeeritust valikutest ning toetades sellega nende suuremat vastutuse votmist oma tervise iile.

Viahktove diagnoos pohjustab suuri kulusid nii patsiendile kui ka tervishoiusiisteemile.
Tervishoiusiisteemile, kuna see on seotud ravimite kasutamise, regulaarsete uuringute, ravi ja
konsultatsioonide ning patsiendi to6vdime languse korral ka haiguspuude kujunemisega. Lisaks
tekib kulukoormus ka sotsiaalsiisteemile, ldhedastele ning t60andjatele. Eelnevate kulude puhul

saab radkida otseselt rahalisest kulust, kuid tuleb meeles pidada, et vihem olulised pole



mitterahalised kulud, milleks on néiteks kaotatud eluaastad, elukvaliteedi langemine ja t6ovoime

viahenemine.

Eestis toimib kaks eraldi siisteemi — tervishoiusiisteem ja sotsiaalhoolekande silisteem ning
viahktdvega patsient vajab teenuseid molemast siisteemist. Kuna molemad teenused pole
integreerunud ja patsiendikesksed, v3ib patsient infopuuduse tottu jidda kahe siisteemi vahele ja
ei pruugi omada piisavalt teadmisi, kust ja kellelt vajalikke teenuseid, hiivitisi ja toetust saada.
(Paat-Ahi jt 2016.) Teenuste kittesaadavust soodustavateks teguritecks on oOdede ja
dammaemandate iseseisvad vastuvotud (Kaheksa sammu inimese...2020), kust vajadusel
suunatakse patsient halduskoormuste kiisimuses edasi sotsiaaltdotaja juurde. PERHI
hematoloogia- ja onkoloogiakliinikus oli seisuga aprill 2019 avatud neli Oe iseseisvat vastuvottu:
keemiaravi, kiiritusravi, hemofiilia ja toitumise eriala. Palliatiivravi keskuse Odes-nOustaja
kiilastab esmaseid patsiente ja vajaduse korral ka nende ldhedasi kaasates omakorda
sotsiaaltddtaja, psithholoogi ja/voi hingehoidja ning vajadusel suunab patsiendi teabetuppa, kus

tootab kaks kogemusnoustajat.

2017. aasta augustis alustati PERHis ka dde-ndustaja pilootprojektiga keemiaravi osakonnas ja
veebruaris 2019 &de-ndustaja  vastuvdtu  viljatootamisega hematoloogia erialal. Oe
ambulatoorseid vastuvotte tegev tootaja informeerib, ndustab ja abistab ambulatoorseid patsiente
ning teeb vajadusel haiglasiseseid konsultatsioone ka statsionaarsetes osakondades. Ode-ndustaja
iilesandeks on informeerida esmaseid statsionaarseid patsiente eesootavast raviprotsessist ja
voimalikest (haiguse ja ravi) korvaltoimetest ning ndustada neid kogu ravi kestel nii statsionaaris

kui ka telefoni vahendusel kodusel ravil olles. (Kenk 2017.)

McNamara jt (2009) kirjeldavad spetsialiseerunud eridde, kui erialastele kogemustele ja
teadmistele toetuv, kitsale alale spetsialiseerunud dde, kes pakub dendusabi patsientide ja nende
lihedaste komplitseeritud vajadustele, vottes arvesse patsiendi individuaalset terviseseisundit ja
seniseid kogemusi. Eesti haridussiisteemis on ddedel vdimalik spetsialiseeruda neljal erialal.
Seega, vastavalt de ambulatoorse vastuvdtu tegevusjuhendile on onkoloogia ded, kes teevad de
iseseisvaid vastuvotte ja ndustavad iseseisvalt patsiente, kohustatud ldbima kliinilise eride dppe
(senini oli selleks de erialne koolitus, alates 2018. stigisest terviseteaduse magistridpe Tallinna ja

Tartu tervishoiu kdrgkoolides) (Oe ambulatoorse vastuvdtu tegevusjuhend 2016).

Omandades vdimalikult palju tdenduspdhist informatsiooni, saavad patsiendid mingil mééral
kindlustunde tagasi, mille tulemusel on neil kergem otsuseid vastu vdtta ning ennast ja oma
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perekonda haiguse, raviprotsessi ja vOimalike korvaltoimetega toimetulekuks paremini ette
valmistada. Seega on oluline teada, millist informatsiooni viahktdvega patsiendid vajavad ning
kelle poolt nad seda kdige rohkem ootaksid. (Paat-Ahi jt 2013, Qadire 2014.) Niiteks haiguse
varajases staadiumis otsivad patsiendid enam informatsiooni haigusest, ravimeetoditest ja
prognoosist. Vahktdve viimases staadiumis haiged on aga huvitatud rohkem informatsioonist,

mis puudutab valu ja teiste siimptomitega toimetulekut. (Qadire 2014.)

Vihktovega patsiendid on nii haiguse kui ka selle ravi tdhendusest ja iseédrasustest tulenevalt
psiitihiliselt ja sotsiaalselt haavatavamad kui iihegi teise haiguse ja raviga kokku puutuvad
inimesed. See mdjutab patsienti koos tema ldhedastega, ravipersonali ning kogu raviprotsessi.
(Raamat 2009.) Diagnoosist teadasaamine on nii haigele kui ka tema ldhedastele Sokk, millega
voivad kaasneda mitmesugused fiiiisilised siimptomid nagu drevus, so0giisu muutused,
unehéired, peavalu ning stress (Wilson-Barnett 1988, McLean 2013, Paat-Ahi jt. 2013). Mills ja
Sullivan (1999) viidavad, et vihktove diagnoos tekitab drevama reaktsiooni kui iikskdik milline
teine diagnoos, mojutades sellega elu kvaliteeti, hdirumist sotsiaalsetes protsessides ja igapdeva
toimingutes ning vaimse tasakaalu saavutamist. Vadhktove diagnoos vdib tekitada inimestel
tunde, et nad on kaotanud kontrolli oma elu iile. Nad voivad tunda ebakindlust tuleviku suhtes.
(Mills ja Sullivan 1999, Yilmaz jt 2019.) Seega dJigeaegselt jagatud informatsiooniga ja

efektiivse kommunikatsiooniga saab vihktovega patsientide ebakindlust ja drevust vihendada.

Paat-Ahi jt. (2013) poolt labi viidud projekti tulemustest voib jareldada, et Eestis oleks vajalik
toimiv ndustamine patsientidele ja ldhedastele, sest nende jaoks voib vihidiagnoosi saamine olla
ddrmiselt traumeeriv siindmus. Seetdttu on oluline, et diagnoosi teatamisel ja selle jargselt oleks
patsientidel ja tema ldhedastel ligipdds professionaalsele ndustamisele, mis toetaks diagnoosiga

harjumist ja toimetulekut.
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3. VAHKTOVEGA PATSIENDI INFORMATSIOONIVAJADUS JA SELLEGA
ARVESTAMINE VARASEMALE TEADUSKIRJANDUSELE TUGINEDES

3.1. Informatsioonivajadus ja selle mojutegurid

Kaheksa sammu inimese tervise heaks (2011-2020) ndeb ette, et igale patsiendile, kellel on
tosine terviseprobleem, tuleb tervishoiutdotajatel ldheneda individuaalselt. Vahktdve diagnoos
on stressirohke elukogemus, kus informatsiooni omandamisel suureneb patsientide osalemine
otsuste tegemisel, rahulolu ravi valikuga, parandades sellega toimetulekut diagnoosimisel, ravi
ajal ja jargselt (Qadire 2014). On leitud, et informatsiooni jagamisega vahendatakse drevust ja
emotsioonide kdikumist ning paraneb patsientide suhtlemine ldhedastega (Rutten jt 2005, Ankem
2005, Fletcher jt 2017). Informatsiooni jagamine ja kommunikatsioon patsiendi/tema lihedaste
ja tervishoiutootajate vahel on kvaliteetse ravi ning ohutu ja tdhusa dendusabi oluline alus.
Kirjanduses on mitmeid tdendeid, et vdhktdvega patsiendid vajavad informatsiooni kogu
raviprotsessi viltel: diagnoosimisel, raviaegselt, ravijargselt, retsidiivi korral ning palliatiivse
ravi ajal (Rutten jt 2005, Qadire 2014, Fletcher jt 2017). Mérksa vihem on teaduspdhist teavet

selle kohta, millist infot millisel ajahetkel on vaja.

Patsiendi tunnetust ja arusaama Kvaliteetsest ravist, elukvaliteedist, psiihhosotsiaalsest
toimetulekust ja terviseseisundi paranemisest mdjutab oluliselt see, millises ulatuses on
rahuldatud konkreetne informatsioonivajadus (McCaughan ja McKenna 2007, Matsuyama jt
2013). Millsi ja Sullivani (1999) kirjanduse iilevaatest selgus, et tervishoiutdotaja on kohustatud
eeskatt hindama patsiendi informatsioonivajadusi ning alles siis pakkuda sobivat informatsiooni
abiks. Ulevaate pdhjal tdid autorid vihktdvega patsientide puhul vilja iiheksa
informatsioonivajaduse kategooriat: haiguse ulatus, ravi ja prognoosi voimalused, kuidas ravi
mojutab sotsiaalset aktiivsust, moju avaldumine perele ja sopradele, enesehooldus ja normaalse
elu jatkumine, ravi psiihholoogiline mdju, ravi vdimalused (kaasa arvatud nende eelised ja
ebasoodsus), perelikme vdimalus kasvajalisele haigusele ning ravi korvaltoimed. Sealhulgas
toovad hilisemad uurimistood infovajadusena esile patsientide vajadust saada informatsiooni
haigusega seotud majanduslikest ja juriidilistest aspektidest ning kogu tervishoiu siisteemist
(Rutten jt 2005, Fletcher jt 2017). Uha enam ootavad patsiendid ka informatsiooni haiguse

mojust seksuaalsusele ja fiiiisilisele vdljandgemisele (Ankem 2005).

Mills ja Sullivan (1999) jagasid informatsioonivajadust mojutavad faktorid kahte kategooriasse:

isikulised tegurid ja situatsiooniga seotud tegurid. Isikulisteks teguriteks loetakse haridust,
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perekonnaseisu, vanust, sugu, inimese iseloomu ja kasvaja kohta lugemist diagnoosi saamise
jargselt. Situatsiooniga seotud teguriteks peetakse kasvaja tiilipi, kasvaja staadiumit, ravi, esmase

stimptomi ja diagnoosi saamisele kulunud aega ning kes suunas patsiendi uuringutele/ravile.

Uurimistodd on ndidanud, et vanus, sugu, perekonnaseis ja haridus mdjutab informatsiooni
otsimist (Jenkins jt 2001, Matsuyama jt 2013, Qadire 2014). Informatsiooni vajadus ja hulk on
suurem naissoost ja noorematel inimestel, afroameeriklaste, vihese haridustasemega ja abielus
inimeste seas (Matsuyama jt 2013, Qadire 2014). Ka teised autorid on leidnud, et madalama
haridusega patsiendid on suuremas infopuuduses (Mistry jt 2010, Matsuyama jt 2013).
Tdendoliselt otsivad korgema haridustasemega inimesed iseseisvalt rohkem informatsiooni
kirjalikest materjalidest ja internetist ja nende informatsioonivajadus on seega paremini
rahuldatud. Informatsioonivajadus on suurem kuni 70 aastaste patsientide seas. Vanemad kui 70
aastased eelistavad jétta arstide otsustada millist ja kui palju informatsiooni neile seoses
haigusega jagatakse. Toendoliselt ei taheta tervishoiutodtajaid koormata, segada, soovitakse olla
aupakliku suhtumisega. Antud fenomeni pohjuseks voib olla see, et vanemad kui 70 aastased
viahktovega patsiendid on iiles kasvanud keskkonnas, kus kiisimuste esitamist nii 6elda hdivatud
spetsialistidele peeti ebaviisakaks (Jenkins jt 2001). Sarnastele tulemustele joudsid ka Goss jt
(2015), kes kirjeldasid, et eakamad inimesed kiisivad vdhem kiisimusi, mille iiheks pShjuseks oli

seos arsti patsiendi suhtega, teiseks rahuloluga saadud ravist.

Uurimistood on toestanud, et patsientide vajadus informatsiooni ja patsiendiopetuse jérele on
haiguse ja ravi erinevates etappides erinev (Freimann 2004, Ankem 2005, Rutten jt 2005,
Matsuyama jt 2013, Goss jt 2015). Eestis 2004. aastal 1dbi viidud uurimistoos toodi vélja, et
ravieelsesse faasi kuulub haiglasse vastuvott ja diagnoosimine, ravifaasi ambulatoorne- voi
haiglaravi ning ravijargsesse faasi poordumist koju, taastumist, jirelravi ja terminaalset faasi

(Freimann 2004).

Patsientidel on suurim informatsioonivajadus ravi alguses, kuna diagnoosimise ja ravi eelses
faasis soovivad nad teada vdimalikult palju oma haigusest, ravi valikutest, protseduuridest,
prognoosist ning ka ravi korvaltoimetest (Rutten jt 2005, Matsuyuma jt 2013, Goss 2015), kuid
nad ei ole huvitatud psiihhosotsiaalsetest toimingutest, milleks oli nditeks ndustamine
(Matsuyama jt. 2013). Mesters jt (2001) uurimist66 tulemustest selgus, et informatsioonivajadus
on kdige suurem enne ravi algust ning viheneb raviga. Uurimistulemustest tuli vélja, et haigusele

orienteeritud informatsioonivajadus (informatsioon haigusest ja ravist) stabiliseerub 13. néddalast,
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kuid tegevustele orienteeritud informatsioonivajadused (praktiliste probleemide lahendamine ja

abi) on stabiliseerunud alates 6. nadalast ravi algusest.

Ravijirgses faasis soovitakse informatsiooni kiill ravist, kuid see on pigem seotud
rehabilitatsiooni ja taastumisega, mille alakategooriaks loeti toimetulekut kodustes tingimustes,
jarelravi ja teavet pikaaegsetest korvaltoimetest ning ldhedaste oht haigestuda vihktdvesse
(Rutten jt 2005, Goss 2015). Enamik patsiente soovis teadmisi saada suuliselt ja arusaadavate

sonadega ning kohe, kui seda vajati (Freimann 2004).

Matsuyama jt (2013) viisid 1dbi uurimuse II-IV staadiumi véhktove esmase diagnoosiga
patsientide seas ning tulemustes leidsid, et kiiritusravi patsientidel on neli kriitilist perioodi, kus
nad informatsiooni vajavad. Esimesel konsultatsioonil, raviplaani koostamisel, esimesel
ravipdeval ja ravi I0ppedes. Uurimistoost selgus, et vidhktdvega patsientide
informatsioonivajaduste rahuldamisega paraneb elukvaliteet ning viheneb drevus ja depressioon.
Lisaks leiti, et vihktdvega patsientide informatsioonivajadus ei ole ainult seotud individuaalsete
omadustega, vaid on ka mdjutatud ajalisest faktorist, milleks loeti diagnoosist ravi alguseni

kulunud aega. (Matsuyama jt 2013.)

Kokkuvotteks voib 6elda, et rahulolu méir, mida saadud informatsioon patsiendile pakub, on
otseselt mdjutatud patsiendi vOi tema ldhedaste ootustest, eelistustest, viisist kuidas
informatsiooni edastatakse ning informatsiooni otsimisest aga ka patsiendi drevusest ja patsiendi
demograafilisest asukohast ning osutatud ndustamiseteenuse Kkvaliteedist (Chapman ja Rush
2013). Kuid tuleb meeles pidada, et informatsioonivajadusega on seotud ka sellised tegurid nagu
vihene haridus, lihem aeg diagnoosi saamisest, suurenenud drevuse aste ning ka eelnevate

haiguste puudumine (Matsuyama jt. 2013).

3.2. Informatsiooniallikad

Informatsiooni edastamise viis on oluline osa patsientide toetamisel ning iildiselt tervishoius
kasutatakse tavaliselt kolme informatsiooni edastamise meetodit, milleks on audio-visuaalne,
suuline ja kirjalik (Mills ja Sullivan 1999, McPherson jt 2001). Kdige rohkem oodatakse
informatsiooni tervishoiutootajatelt (Mills ja Sullivan 1999, Rutten jt 2005), mis niitab arstide,
Odede ja teiste tervishoiutdotajate olulist rolli patsientide informatsiooni vajaduse rahuldamises.
Kuid tuleb meeles pidada, et ravi alguses on patsiendil esialgu raske hoomata ja meeles pidada

uut ja hirmudratavat informatsiooni. Rutten jt (2005) vididavad, et diagnoosimise ja ravi faasis
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toetuvad patsiendid lisaks tervishoiutdotajatele ka infovoldikutele, millel on positiivne mdju
drevate patsientide seas, kuna antud materjali juurde saab alati tagasi minna ning lisaks aitab see
selgitada haiguse olemust ka perelitkmetele ja lihedastele. Infovoldikute positiivne mdju avaldub
ka diskussioonide ja kiisimuste tekkimisel (Mills ja Sullivan 1999, Chua jt 2018) ning on leitud,
et kirjalik info on kergemini meeldejédédvam kui suuline (McPherson jt 2001). Leitud on ka et
uutele patsientidele jagatud informatsiooni voldikud, mis sialdavad dildist teavet haiglast,
kliinikust, protseduuridest ja teenustest, mida antud haigla pakub, on neile informatiivne ja
abistav. Eriti, kui antud infot jagatakse enne esmast visiiti, nditeks meili teel (McPherson jt
2001).

Rutten jt (2005) lisab infoallikateks ka meedia, isikutevahelised ja organisatoorsed allikad.
Niiteks isikutevahelise allika alla kuuluvad sobrad, tuttavad, teised patsiendid, kirik, patsiendi
tookeskkond ja ndustamine, kaasa arvatud tugigrupid ja -teenused. Uurimistdds tuli vdlja ka
oluline punkt, et diagnoosimise ja ravi faasis soovitakse pohiliselt informatsiooni prinditud
materjalidest ja tervishoiu tOotajatelt, eeskétt arstidelt. Ravijargses faasis lisanduvad arstidele

oendustdotajad ja teised tervishoiutootajad. (Rutten jt 2005.)

Shea—Budgell jt (2014) uurimist66 tulemustest selgus, et patsiendid otsivad informatsiooni enim
internetist (57,4%), tervishoiutdodtajatelt (32,6%), infovoldikutest voi -raamtutest (25,1%) ning
erinevatest kasvaja organisatsioonidest (24,3%). Vdhemal médral kasutati info saamisel 1-800
telefoninumbrit (0,2%), raamatukogu (4,4%) ja alternatiivmeditsiini pakkujaid (4,9%).
Informatioonis, mida enim teada sooviti saada, oli info kindlat tiilipi kasvaja kohta (43,1%), info
ravi kohta (29,4%), paranemise prognoos (29%) ning kasvaja ennetus (27%). Vihemal méadral
otsiti informatsiooni, kust saada meditsiinilist abi (3,4%), kuidas kiib kindlustuse voi
meditsiinilise abi eest maksmine (4,6%). Ka tunti vdhem huvi erinevate organisatsioonide kohta
kédiva infoga ning erinevate organisatsioonide kohta seoses kasvajaga (5,4%). Antud uurimus t31
vilja kolm kodige enim eelistatud informatsiooniallikateks: tervishoiu tdotajatelt isiklikult (84%),
personaalsetest lugemismaterjalidest (75%) ning meili teel voi internetist (67%). (Shea-Budgell

it 2014.)

Adler jt (2009) wviisid 14bi uurimuse hindamaks védhktdvega patsientide ettekujutust
informatsioonist kiiritusravi ajal ning meedia eelistustest, eeskitt interneti kasutamisest.
Vihktovega patsiendid hindasid kaheksa meediakanali vajalikkust skaalal O — st (ei ole vajalik) 2
— ni (vdga vajalik). Meediakanaliteks loetleti infovoldikud, televisioon, ajaleht, ajakiri, internet,
meditsiinilised raamatud, erinevad patsientide tugigrupid ja ooteruumi jutt. Kdige vajalikumaks
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hinnati infovoldikud, televisioon ja internet. 41% (n = 72) uuritavatest kasutavad internetti ise
voi koos sOprade voi perega. Internetist uuriti enim klassikalise ja alternatiivravi voimalustest.
Interneti kasutamise takistusteks toodi vilja arvuti puudumine ja vajalike arvutioskuste
puudumine. (Adler jt 2009.) Kuigi internetti kasutatakse informatsiooni otsimiseks, leidis Ladd
(2016), et ainult veerand uuritavatest markis antud meetodi eelistatud allikaks.

3.3. Rahulolu saadud informatsiooniga

Patsientide iileiildine rahulolu koosneb mitmest aspektist, mis vOib olla halvasti mdjutatav
ainuiiksi muutes saadavat informatsiooni. On palju faktoreid, mis mdjutavad rahulolu, nagu
nditeks noorem iga, meessugu, depressioon, madalam haridustase ja ravist tingitud
komplikatsioonid. Kindlasti on rahulolu modjutatud patsiendi ootustega, mis omakorda on

mdjutatud kasvaja tiiiibiga. (Barlesi jt 2008.)

Jérjest rohkem uuritakse patsientide rahulolu hindamaks tervishoiuteenuste kvaliteeti (Brédart jt
2016). Peaaegu koik patsiendid vajavad informatsiooni haigusest, uuringutest ja sekkumistest,
ravist, kdrvaltoimetest, seksuaalsusest, psiihhosotsiaalsetest ja toetavast ravist ning finantsilisest
aspektist. Eelnimetatud vajadusi hinnatakse tdhtsaks voi vdga tdhtsaks. Enim oldi rahul
hormoonravi, keemiaravi ja kliinilise uuringute kohta saadud informatsiooniga. Rahulolematus
viljendus rohkem seksuaalsuse, toetava ravi, psiihhosotsiaalsete ning finantsiliste aspektidest

saadud informatsiooniga. (Chua jt 2018.)

Informatsiooni jagamisel on vihihaigetele patsientidele positiivne moju millega parandatakse
patsientide elukvaliteeti, vihendades nende drevust ja depressiooni (D$ouza jt 2013, Matsuyama
jt 2013, Berglund jt 2015). Vihihaiged patsiendid on ildiselt rahul neile jagatud
informatsiooniga, mis puudutab ravi ja diagnoosi ehk siis informatsiooniga, mida jagatakse enne
raviga alustamist (Mallinger jt 2005, Llewellyn jt 2006). Samas on neil puudujéédgid selles osas,
kui palju nende elu saab tegelikult mdjutatud ravi alustamisega. Puudujaékideks on vélja toodud
materiaalne aspekt ja ka tugigrupide puudumine. (Llewellyn jt 2006.) Mallinger jt (2005)
lisavad, et patsiendid on vdhem rahul ka saadud informatsiooniga seoses psiihholoogiliste

vajaduste ja pikaaegsete kdrvaltoimete osas.

Berglundi jt (2015) uurimistoos kiisiti 962 patsiendilt nende rahulolu 6dede poolt juhitud
kliinikutega ning uuriti patsientide arvamusi ja seoseid saadud informatsiooniga. Uuritavatest iile
90% leidis, et nende ooteaeg on vastuvdetav, vastuvotuaeg on piisav ning ddede isikutevahelised
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hoiakud head. Ravi ja kirjaliku informatsiooni hulgale antud hinnang oli 100-punkti skaalal iile
60, alla 60 oli haiguse ja meditsiiniliste testide osa ning alla 40 oli toimetulekustrateegiate, teiste
teenuste ja erinevate ravivdimaluste kohta informatsioonile antud hinnang. Oed vastasid
uuritavate kiisimustele terviklikult kolmandiku vastanute (76%; n = 480 uuritavatest) arvates.
23% (n = 188) uuritavatest leidis, et ddedelt saadud teave on poolik. Piisavaks hindasid saadud
informatsiooni 77% (n = 696) uuritavast, 21% (n = 194) leidis, et saadud informatsioon on
osaliselt piisav ning 15 uuritavat leidis, et nad ei saanud iildse mingit infot. Vaid kuue uuritava
arvates oli informatsiooni liiga palju. Kuigi eeldatava informatsiooni hulk, mida patsiendid
soovivad teada, on mddramata, on jatkuvalt ruumi informatsiooni parendamisele, sest ka selles
uurimuses oli patsientide rahulolu informatsiooniga keskmiselt alla 70 punkti 100st ning iile

poolte patsientidest tahtis saada rohkem lisainformatsiooni. (Berglund jt 2015.)

Fletcher jt (2017) poolt koostatud siistemaatilise kirjanduse {ilevaatest selgus, et koige rohkem on
kirjanduses kirjeldatud raviga seotud informatsiooni (33,4% artiklitest; n = 30), mis jagunes
erinevateks alateemadeks. Sealhulgas oli koige sagedamini (24,6% artiklitest) késitletud
informatsiooni kdorvaltoimetest, nende raskusastmetest ning sellest, millal ja keda nendest
teavitada. Lisaks on vilja toodud, et tervenenud patsiendid tihti ei ole rahul haiguse erinevates
faasides saadud informatsiooniga, et nad oleksid soovinud teada rohkem. Seega, informatsiooni
pakkumine on koosto6 haige ja tervishoiutdotajate vahel ning alati see ei ole dnnestunud. Sellest
olenemata on arstidel, ddedel ja teistel tervishoiutootajatel suur roll tagamaks patsientide

rahulolu informatsiooniga. (Fletcher jt 2017.)

Mekuria jt (2016) kirjeldasid Etioopia vidhktdvega patsientide (n = 556) informatsiooni vajadusi
ja eelistusi, kust infot saada ning rahulolu sellega. 88,8% (494) patsientidest eelistasid saada
informatsiooni raviarstilt, ddedelt 34% (n = 189), televisioonist ja raadiost 30,6% (n = 170),
farmatseudilt 28,9% (n =161), sugulastelt/sdopradelt 12% (n = 67), alternatiivravi pakkujatelt
4,1% (n = 23), teistelt patsientidelt 2,1% (n = 12) ning internetist 5% (n = 28). Uldse ei otsinud
vihktdvest informatsiooni 7% (n = 39) uuritavatest. (Mekuria jt 2016.) Informatsiooni vajaduse
rahuldamine on oluline, kuna rahulolematust seostatakse elukvaliteedi languse, &revuse ja

depressiooni suurenemisega (Ladd 2016).
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4. METOODIKA

4.1. Metodoloogilised lihtekohad

Uurimistod on empiiriline, kvantitatiivne ning kirjeldav. Empiiriline ehk kaemuslik (Hirsjérv jt
2007), sest uurimistulemused pdhinevad patsientide kogemustest saadud seisukohtadele jagatud
informatsioonist ja informatsioonivajadusest vihktdove, raviprotsessi ja korvaltoimete kohta.
Uurimistdo teadusfilosoofiliseks aluseks on materialism, kus teadmiste hankimine pdhineb
positivistlikul traditsioonil. Antud filosoofia jirgi on maailmas objektiivne reaalsus, mida on
voimalik vaadelda ja moota voi mingil viisil koguseliselt viljendada (Seers ja Critelton 2001).
Burns ja Grove (2010) vididavad, et positivismi jdrgi on tdde absoluutne reaalsus, kuna see
tegeleb rangete loogikareeglite, tde, seaduste ja ennustustega, mida annab defineerida
modtmisega. Positivistliku metodoloogia jargi eksisteerib vaid iiks reaalsus, mida annab moota,
milles uurija ja uuritavad jadvad teineteisest sOltumatuteks ning tulemusi saab tildistada uurimuse
valimile ning uuringut saab ldbi viia objektiivselt. Andmete kogumiseks kasutatakse
positivistliku metodoloogia korral sageli kiisimustikku. (Keele 2011.) Antud uurimist66 autor
soovib uurida uuritavate subjektiivseid arvamusi, moodtes neid konkreetse kiisimustiku abil. (Lisa

1ja2)

Kvantitatiivne uurimistdd voimaldab olukordi, siindmusi ja kontseptsioone kirjeldada, uurides
muutujate vahelisi seoseid objektiivselt ja tdpselt (Burns ja Grove 2010). Kiisimustikku otsustati
kasutada, kuna antud meetodiga on voimalik kiisitleda suurt hulka iildkogumist ning pirast
tulemusi tldistada (Burns ja Grove 2005). Antud uurimist6ds on iildkogumiks Pohja-Eesti
Regionaalhaigla onkoloogia- ja hematoloogiakliinikus ambulatoorsetel vastuvottudel kdinud

korduvad patsiendid.

Kirjeldavates kvantitatiivsetes uurimistdddes kasutatakse tavaliselt suurt hulka uuritavaid ning
neid uuritakse ldbildikena nende loomulikus keskkonnas ilma korvaliste sekkumisteta (Burns ja
Grove 2005). Uurimistod viidi 1dbi SA Pohja-Eesti Regionaalhaigla onkoloogia- ja
hematoloogiakliinikus, kuna antud asutus on {iiks kahest vihiravikeskusest, mis pakub
multidistsiplinaarset vdhiravi. Selline uurimiskeskkonna valik tugineb uurimiseesmargile, mis on
pistitatud koostdos mdlema véhiravikeskuse kliinikute dendusjuhtidega, kuna plaanitakse sama
moddikuga viia ldbi vastav kiisitlus ka teises vdhiravikeskuses. Uurimistdo tulemustele toetudes
on voimalik teha kodigepealt ettepanekuid PERHis onkoloogilise denduse eriala ja todkorralduse

arendamiseks vastavalt patsientide informatsioonivajadustele. Uhtlasi annab sama mdddiku
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kasutamine kahes erinevas uurimiskeskkonnas- ja t66s usaldusvéérse vordlusmaterjali edasiseks

uurimus- ja arendustdoks iile Eesti.

4.2. Uuritavad

Kéiesoleva uurimist66 populatsiooni ehk iildkogumi moodustasid PERH'i onkoloogia- ja
hematoloogiakliiniku padevaravi osakonna, kiiritusravi protseduuride osakonna ja onkoloogia- ja
hematoloogiapolikliinikus korduval vastuvdtul kdinud patsiendid, kellest moodustati kieparane
valim. Valimi suuruseks kujunes koos prooviuuringus osalenutega (mille jdrel muutusi
moddikus ei tehtud) 146 patsienti. Voimalust valimisse piddseda limiteeris andmete kogumiseks
ettendhtud ajaperiood ja koht ning selleks ajaks saadud keemiaravi voi kiiritusravi kuuride arv.

Valikukriteeriumid olid jirgmised:

- patsient tuli ajavahemikul 01.10.2018-31.10.2018  voi 01.11.2018-31.12.2018 vdi
01.02.2019-28.02.2019 PERH'1 onkoloogia- ja hematoloogiakliinikusse korduvale
ambulatoorsele vastuvotule arsti juurde kas pdevaravi osakonda, kiiritusravi protseduuride
osakonda v0i onkoloogia- ja hematoloogiapolikliinikusse;

- patsient oli vastuvotu eel saanud vdhemalt 3 korda keemiaravi voi vdhemalt 20 seanssi
kiiritusravi;

- patsient véljendas ankeedi vastuvotmisega oma informeeritust uurimistoost ja vabatahtlikku
nousolekut selles osaleda;

- patsient oli tiisealine;

- patsient oli voimeline kiisimustikust aru saama ja (vajadusel lihedase abiga) vastuseid

markima eesti vOi vene keeles.

Aastal 2018 tousis PERH1 onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku keemiaravi saanud patsientide
arv iile 2200 (keemiaravi osakonnas) ja iile 1400 patsiendi pdevaravi osakonnas, ldbiviidud
ravikuure oli tile 15000, millest 87% patsientidest said keemiaravi ambulatoorselt
pdevaraviosakonnas (Keemiaravi keskuse 2018. aasta aruanne). Kiiritusravi said 2018. aastal
PERHis kokku 1521 patsienti, nendest {ile poole (58,9%; n= 926) olid ambulatoorsed patsiendid
(Kiiritusravi keskuse 2018. aasta aruanne). Seega tuginedes uurijapoolsele viga iildisele
arvutusele keskuste aastaaruannete niitajate pohjal kiib kliinikus korduvalt ambulatoorsel

vastuvotul kuu aja jooksul keskmiselt 300—400 vahktovega patsienti.
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4.3. Kiisimustiku arendamise ja andmete kogumise protsess

Andmete kogumiseks kasutati uurimist6d eesmirgile vastavalt kohandatud kiisimustikku, mille
originaali koostasid Sihtasutus Tartu Ulikooli Kliinikumi (SA TUK) radio-onkoteraapia
osakonnajuhataja dr Jana Jaal (PhD) ning SA TUK hematoloogia-onkoloogia kliiniku iilemdde
Kaire Jugar. Originaalkiisimustiku eesmirgiks oli vilja selgitada, kuidas SA TUK patsiendid
hindavad oma haiguse ja raviga seotud informatsiooni piisavust peale saadud ravi. Saadud
tulemusi tutvustati Euroopa Onkoteraapia tihingu (ESMO) 2017. aasta konverentsil poster-
ettekandena (Jugar jt 2017). Originaalkiisimustiku autoritelt taotleti kirjalik luba antud
kiisimustiku muutmiseks, tolkimiseks vene keelde ning kasutamiseks kdesolevas magistritoos

(lisa 3).

Originaalkiisimustik koosnes seitsmest osast: alg- ja tildandmed; haiguse, ravimeetodi,
korvaltoimete kohta saadud informatsiooni; spetsiaalse véljadppe saanud d&dede voi
radioloogiatehnikute poolt ndustamise ja patsiendi soovituste osaga. Suurimaks muudatuseks
kujunes skaalade lisamine ja kiisimuste kategoriseerimine haiguse, raviprotsessi ja korvaltoimete
pohiseks, tuginedes kirjandusiilevaatele. Mdddikus esitatud kiisimuste puhul tuli uuritaval valida
vastus viieastmelisel Likerti tiilipi skaalal. Uuritavad vastasid rahuloluga seotud kiisimusele
(seoses informatsiooniga haiguse, ravi ja ravi korvaltoimetega) andes hinnanguid 5-astmelisel
Likert tliiipi skaalal 1-st — ,,ei ole iildse infot saanud* kuni 5 — ni - ,,tdiesti rahul“. Infoallikate
vajalikkust hindasid uuritavad samuti 5-astmelisel Likert tiitipi skaalal 1-st — ,ei ole iildse
vajalik* kuni 5-ni — ,vdga vajalik”. Kiisimustikust eemaldati algandmete osas Oe VOi
radioloogiatehniku nimi ja kuupédev, kuna sealt saadud teave ei ole uurimistulemuste seisukohast
oluline ning saadud informatsioon rikuks konfidentsiaalsust. Kirjandusiilevaatest selgus, et
patsientide vajadused muutuvad raviprotsessi kéigus, seega on oluline teada uuritavate
keemiaravi kuuride arvu vdi patsientide kiiritusravi kogudoosi. Seetdttu jdeti alles algandmete
kiisimused, mille tdidab dde v&i radioloogiatehnik enne, kui patsient hakkab kiisimustele

vastama.

Kéesolevas uurimistods kasutatud kiisimustik oli eesti- ja venekeelne, koosnes kuuest osast ja
sisaldas 128 kiisimust. Kiisimustikule oli lisatud p66rdumine koos liihikirjeldusega uurimist6o
sisu ja olulisuse, uuritavate anoniilimsuse ja vabatahtlikkuse kohta ning kontaktandmed, et
uuritavatel oleks voimalik tekkinud kiisimustes uurijaga isiklikult {ihendust votta. Kiisimustiku
esimese osa ehk algandmed (2 kiisimust) eeltditsid kontaktded enne kiisimustiku ulatamist
uuritavale, lilejadnud osad tditis uuritav ise, kus:
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- I iildandmete osa (8 kiisimust) sisaldas valikvastustega kiisimusi taustaandmete kohta: sugu,
vanus, rahvus, perekonnaseis, organ, kus kasvaja paikneb jne;

- II informatsioon haiguse kohta (neli kiisimust, sh 41 alateemat/vdidet) sisaldas kiisimusi
saadud infoga rahulolu kohta (Likert tiiiipi skaala), kasutatud infoallikate (jah/ei) ja nende
vajalikkuse (Likert tiilipi skaala) ning lisainformatsiooni vajaduse kohta (avatud kiisimus);

- III informatsioon ravi kohta (neli kiisimust, sh 38 alateemat/viidet) sisaldas kiisimusi saadud
infoga rahulolu kohta (Likert tiilipi skaala), kasutatud infoallikate (jah/ei) ja nende
vajalikkuse (Likert tiilipi skaala) ning lisainformatsiooni vajaduse kohta (avatud kiisimus);

- IV informatsioon ravi kdrvaltoimete kohta (neli kiisimust, sh 33 alateemat/viidet) sisaldas
kiisimusi infoga rahulolu kohta (Likert tiilipi skaala), kasutatud infoallikate (jah/ei) ja nende
vajalikkuse (Likert tiilipi skaala) ja lisainformatsiooni vajaduse kohta (avatud kiisimus);

-V informeerimine spetsiaalse viljadppe saanud eridde-ndustaja poolt (kaks kiisimust
valikvastustega);

- motted ja ettepanekud seoses informatsiooniga ja infoallikatega (iiks avatud kiisimus).

Andmete kogumisel kasutati nii avatud kui ka suletud 16puga kiisimusi. Suletud kiisimusteks on
kiisimused, millega kogutakse taustaandmeid (nditeks patsiendi sugu, vanus, rahvus, haridus jne)
ja patsiendile antakse ette valikvastused vOi1 hinnangulised skaalad vastamiseks. Iga
informatsioonivaldkonna (haigus, ravi ja kdrvaltoimed) Iopus oli iiks avatud kiisimus, et
tdpsustada, milles esines infopuudujadk ja milles oleks vaja rohkem informatsiooni. Seda kiisiti
sellepdrast just avatud kiisimuse vormis, et kirjeldada tegelikku olukorda vdimalikult ldbi
patsientide silmade ja eclarvamuste vabalt (st ilma teoreetilise taustraamistikuta). Ankeedi
iildandmete osas vanus kategoriseeriti, et véltida wuuritavate tuvastamise voOimalust.
Perekonnaseisu 0sa muudeti, kuna soov on teada saada informatsiooni uuritavate
perekonnaseisu, mitte kas patsient elab iiksi vdi koos kaaslasega. Lisati ka haridustase, kuna
kirjandusallikatele toetudes on oluline teada, millise haridustasemega patsiendid on. (Jenkins jt
2001, Matsuyama jt 2013, Qadire 2014).

Muutmisprotsessi kdigus kisiti ekspertarvamusi nii PERHist (uurimist6 pdhijuhendajalt,
kiiritusravi keskuse ja keemiaravi keskuse, onkoloogia- ja hematoloogiapolikliiniku, péevaravi
osakonna ning kiiritusravi protseduuride osakonna dendusjuhtidelt ning kontaktddedelt) kui ka
tihelt originaalkiisimustiku autorilt. Prooviuuringul selgus, et kiisimustik on arusaadav, kuid
vajas uurija ettepanekul edaspidi ankeetide jagajate poolt eraldi tdhelepanu juhtimist seoses
ankeedi II, IIT ja IV kiisimustebloki teise kiisimuse tditmise osas. Nimelt tuli uuritavatel sama
kiisimuse puhul kdigepealt hinnata, kas nad on saanud informatsiooni erinevatelt isikutelt voi
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kohtadest (jah/ei), ja siis eraldi hinnata iga infoallika vajalikkust (lisa 1 ja 2, alates teisest blokist

iga teine kiisimus).

Andmete kogumine algas pirast Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt esimese loa
saamist (lisa 4). Andmete kogumine toimus kolmes etapis. Teise ja kolmanda etapi vahe oli
tingitud andmete kogumise pikendamisest, mistdttu oli vaja Tartu Ulikooli inimuuringute eetika
komiteelt saada ndusolek jatkutaotlusele (lisa 5).

- esimeses etapis toimus prooviuuring 01.10.2018-31.10.2018;

- teises etapis pohiuuringu esimene osa 01.11.2018-31.12.2018;

- ning pOhiuuringu teine osa 01.02.2019-28.02.2019.

Uuritavate viarbamiseks voeti ithendust uurimiskeskkonna Oendusjuhtidega, et selgitada vélja
uurimiskeskkonna valmisolek uurimistodks ning tutvustada oma uurimist6d eesmarki,
saavutamaks suuline kokkulepe. Asutuse volitatud isiku kéest ja eetika komiteelt saadud loa
olemasolul lepiti kokku teabepdeva aeg, kus osales PERH1 hematoloogia- ja onkoloogiakliiniku
oendusjuht, kiiritusravi keskuse ja keemiaravi keskuse, onkoloogia- ja hematoloogiapolikliiniku,
pdevaravi osakonna ning kiiritusravi protseduuride osakonna dendusjuhid ning kontaktded, kes
olid eelnevalt dendusjuhtide poolt vélja valitud ambulatoorsetes vastuvottudes todtavad oOed.
Teabepéeval tutvustati uurimistod olemust, eesmérki ja metoodikat, uuritavate digusi, uuritavate
valikukriteeriume ja ankeetide jagamise-kogumise protsessi ning teisi uuritavate véirbamise
pohimdtteid ldhtuvalt uurimiseetikast ning andmete kogumise protsessi usaldusviirsusest
(Hirsjarv jt 2007). Vastavalt PERHis kehtestatud teadustoode menetlemise korrale (Talving ja
Reiljan 2015), oli uurimisto0 kohapealseks vastutajaks PERHi oma todtaja Kristi Rannus
(kliiniku dendusjuht ja magistritod pohijuhendaja), kes teavitas kdimasolevast uurimistodst ka

keskuse juhte.

Kiisitlused jagasid uuritavatele laiali kontaktded (kolmes iiksuses kokku 7 dde), téites patsiendi
ndusolekul eelnevalt kiisimustiku kaks kiisimust tildandmete osas, kus oli vaja mérkida patsiendi
saadud medikamentoosse ravi kuuride ja/voi kiiritus fraktsioonide arv. Vastamisprotsendi
suurendamiseks kasutati ka venekeelset kiisimustikku, et saaksid vastata ka need uuritavad, kelle
emakeeleks on vene keel. Venekeelse kiisimustiku edasi-tagasi tolkele vdeti tdlkedigsuse
kinnitus sertifitseeritud tdlkebiiroolt. Andmete kogumisel siilitati vastaja anoniiiimsus sellega, et
kiisimustik ei sisaldanud isikulisi andmeid nagu nimi vdi siinnikuupdev ning tdidetud ankeet
paluti patsiendil panna ambulatoorsel alal asuvasse lukustatud kogumiskasti (paigaldatud PERHi
poolt just patsientide ettepanekute ja rahuloluuuringute jaoks).
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Prooviuuringul oktoobris 2018 jagatud 40 ankeedist tagastati kuu ajaga 21 ankeeti (52,5%),
millest analiiiisiti ja lisati pdhiuuringu andmetele 20 ankeeti. Uks ankeet eemaldati, kuna antud
ankeet tagastati tithjana. PGhiuuringul novembri alguses 2018 vélja jagatud 200st kiisimustikust
tagastati esimeses etapis kahe kuuga (november—detsember) 99 ankeeti (tagastamisprotsent
49,5%). Vastamisprotsendi suurendamiseks taotleti eetikakomiteelt pikendust andmete
kogumiseks ning teostati pohiuuringu teine osa veebruaris 2019, mille kdigus lisandus kuu ajaga
veel 27 tdidetud ankeeti (13,5% 200st jagatud kiisimustikust). Kuna andmete kogumise aja
pikendamisega vastamismadr ei suurenenud ja nii kontaktddede kui ka uuritavate aktiivsus néitas
pigem langustrendi, 10petati andmete kogumine ning 10plik andmebaas moodustati 146 uuritava
vastustest. Uuritavad panid tdidetud ankeedid spetsiaalselt ettendhtud lukustatud
kogumiskastidesse, millest osakonna dendusjuht (ainus, kellel on voti) vottis kord nddalas need
vilja, markeeris osakonna koodiga, kust postkastist ankeet voeti ja edastas uurijale. Tédidetud
kiisimustikke kasutatakse ainult kédesolevas uurimistods ning hoitakse kuni uurimistoo
kaitsmiseni uurija kdes lukustatud lauasahtlis. Koik kiisimustikud hévitatakse paberhundis pérast

uurimistoo tulemuste avaldamist.

4.4, Andmete analiiiis

Andmete kogumisel piiiiti védltida andmete moonutamist, taotledes selgust. Uurimistods kasutati
kiisimustikku, kus on ka avatud I0puga kiisimusi, kogudes nii kvalitatiivseid kui ka
kvantitatiivseid andmeid, seega olemuselt on uurimus siiski kokkuvdtlikult kvantitatiivne
uurimist6d. Kvantitatiivses uurimistods on lubatud teatud kvalitatiivne komponent
tdpsustavateks kiisimusteks, eesméirgiks saada iilevaatlik pilt kogu uurimisalast. Klassikalised
kvantitatiivne ja kvalitatiivne uurimismeetod annavad erinevaid vastuseid uuritavale nihtusele,
kuid iihendades neid omavahel, saadud teadmised tdiendavad teineteist (Ounapuu 2014). Antud
uurimistoos tervikpildi saamiseks kiisitletakse patsientide ndustamisvajadustele lisaks nende

subjektiivseid ettepanekuid.

Valikvastused teisendati (kodeeriti) arvudeks statistilise analiilisi jaoks, kvantitatiivse uurimuse
puhul on andmed numbrilised juhul, kui nad on kogutud numbrilise skaalaga varustatud
kiisimustega. Kui toorandmed on sdnalised, kodeeritakse need numbrite vi tihtedega. (Ounapuu
2014.) Andmeid sisestati andmete kogumise kdigus iga kuu Idpus ning analiiiisiti, kasutades
programmi Microsoft Excel 2010. Tulemused esitati absoluutarvudes ja protsentides. Andmete
esitamisel kasutati illustreerivaid tabeleid ja jooniseid. Illustreerivate tabelite koostamiseks
kasutati tekstitootlusprogrammi Microsoft Word 2010 programmi.
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Tulemuste esitamisel on kiisimustiku vastusevariandid koondatud, kuna iga vastusevariandi
intensiivsuse esitamine ei saa olla vdga tipne jirjestusskaalal esitatud vahemike ebavordsuse
tottu (Bertram 2016). Seega koondati vastusevariandid ,,ei ole iildse infot saanud* ning ,,pigem ei
ole rahul* mdisteks ,,ei ole rahul®, variandid ,,pigem rahul® ning ,tiiesti rahul*“ moisteks ,,rahul®,
variandid ,.ei ole iildse vajalik* ning ,,pigem ei ole vajalik* mdisteks ,,mittevajalik, variandid
,pigem vajalik® ning ,,vdga vajalik mdisteks ,,vajalik™. Lisaks on eraldi vélja toodud nende

vastajate osakaal, kes jatsid konkreetsele kiisimusele vastamata.

4.5, Uurimistoo usaldusviirsus

Uurimuses teadusliku tausta ja metoodika osas kasutatakse teemakohaseid uurimistéid, mis on
seotud t60 eesmirgiga ja sellest tulenevate uurimiskiisimustega. Usaldusvdirse teadusliku
kirjanduse leidmisel kasutati Tartu Ulikooli raamatukogus olevaid teadusandmebaase EBSCO
MEDLINE, E-Journals, ESTER ja PubMed, otsides teemakohaseid uurimispohiseid artikleid.
Kaasati tédistekstina kéttesaadavad, inglis- v3i eestikeelsed kirjandusallikad. Lisaks teemakohased
tervisestatistikad ja Eesti arengukavad. Teoreetiliste ldhtekohtade usaldusvéérsus tagati
algallikate kriitilise analiiiisi objektiivse kdsitluse (erinevad seisukohad olid vordselt kaasatud) ja

korrektse viitamisega.

Selleks, et uurimistulemusi usaldada, on nii andmete kogumise, analiiiisi kui ka uurimist6o
esitamise protsessis jargitud teadust6d head tava uurimiseetika ja metodoloogilises korrektsuse
osas. Selle kinnituseks taotleti vastavad load Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt (Lisa
4 ja 5) ja kooskdlastati oma tegevus uurimist6d juhendajaga nii uurimiskeskkonnast kui ka
iilikoolist. Mdddiku kasutamiseks antud uurimuse raames taotleti ka originaalkiisimustiku
autoritel luba kiisimustiku muutmiseks, tOlkimiseks ja kasutamiseks (Lisa 3). Uurimistdos
kasutatud kiisimustiku algversiooni on kiill eelnevalt kasutatud (Jugar jt 2017), kuid seda
arendati edasi vastavalt uurimiseesmargile, tuginedes uusimale kirjandusele ning tehes parandusi

vastava eriala ekspertide soovitustele.

Kiisimustiku testimiseks viidi ldbi prooviuuring, mille tulemustest selgus, et uuritavad said
kiisimustest selgelt aru ning vajasid kontaktddede poolt vaid rohkem tdhelepanu juhtimist korvuti
asetsevatele kiisimustele vastamise osas (korvuti kiisimused kasutatud infoallika ja selle
vajalikkuse kohta). Kiisimustiku eri osade usaldusvdirsuse hindamiseks arvutati Cronbachi alfa
koefitsient. Seda kasutatakse, kui on tegemist mitmeid Likert skaalasid sisaldavate
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kiisimustikega ning soovitakse kindlaks teha skaala usaldusvédrsust. Kiisimustiku erinevate
kiisimuste alateemade omavahelise sisemise kooskoOla ehk reliaabluse hindamiseks arvutati
Cronbachi alfa (o) koefitsient. Seda kasutatakse, kui on tegemist mitmeid Likert skaalasid
sisaldavate kiisimustikega ning soovitakse kindlaks teha skaalade wusaldusviérsust {ihe
dimensiooni sees. Cronbachi o koefitsient jaab vahemikku iihest kuni nullini. Mida kdrgem on
Cronbachi a, seda usaldusvéirsemaks loetakse konkreetsete kiisimuste ja skaalaga moddetut
ning seda kindlamalt vdib uurija véita, et samasse kiisimuste dimensiooni kuuluvad kiisimused
on omavahel nii tihedalt seotud, et kirjeldavad sama ndhtuse mdddetud tunnustust piisava
terviklikkuse ja koikehdlmavusega. (Tavakol ja Dennick 2011.) Bhatnagar jt (2014) liigitasid
kiisimuste sisemise reliaabluse suureparaseks kui Cronbachi o > 0,9, heaks kui a jadb vahemikku
0,7-0,9, rahuldavaks kui 0,6 < a <0,7 ning halvaks kui 0,5 < a <0,6 ning vastuvotmatuks kui a
<0,5. Magistritods kasutatud kiisimustiku sisemise kooskdla ehk reliaabluse hindamiseks arvutati

Cronbachi o konfitsient (tabel 1).

Tabel 1. Kiisimustiku osade Cronbachi alfa viiiirtused dimensioonide kaupa

Kiisimuste dimensioonid informatsioonivaldkondade kaupa Aalateemade/vaidete | Cronbachi
arv kiisimustikus a
rahulolu informatsiooni saamisega haiguse kohta 17 0,952181
hinnang infoallikatele seoses haigusega 24 0,972588
rahulolu informatsiooni saamisega ravi kohta 14 0,924466
hinnang infoallikatele seoses raviga 24 0,974899
rahulolu informatsiooni saamisega korvaltoimete kohta 9 0,947823
hinnang infoallikatele seoses korvaltoimetega 24 0,978949
kokku 12 0,933415

Cronbachi alfa viirtused olid iile 0,9, mis tdhendab, et igas blokis oli korduvaid/kattuvaid

kiisimusi, mis annab voimaluse tulevikus kiisimustikku lithendada.
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5. TULEMUSED

5.1. Uuritavate taustaandmed

146st uuritavast 48,6% (71) olid naised ja 31,5% (46) mehed. Kdige vihem oli uuritavaid

vanusegrupis 18-29, kdige enam (59,6%) oli 50—-69. Enamus uuritavatest olid eestlased (61%),

vidhem oli venelasi (31,5%). Muudest rahvustest (7,5%) olid esindatud ukrainlased,

valgevenelased ja aserbaidzaanlased. Neljandik (26,7%) vastanutest oli kutsekeskharidusega.

55,5% (81) uuritavatest olid abielus, vallalisi 4,8% (7). Uuritavate taustandmed on esitatud

tabelis 2.

Tabel 2. Uuritavate taustaandmed

Taustaandmed % (n)
Sugu

mees 31,5 (46)
naine 48,6 (71)
vastamata 19,9 (29)
Vanus

18-29 0,7 (1)
30-49 20,5 (30)
50-69 59,6 (87)
70-89 19,2 (28)
Rahvus

eestlane 61 (89)
venelane 31,5 (46)
muu 7,5 (11)
Haridustase

pole teada 1,4 (2)
pohihariduseta 0,7(1)
pdhiharidus 10,3 (15)
Uldkeskharidus 21,2 (31)
kutseharidus 8,9 (13)
kutsekeskharidus 26,7 (39)
rakenduslik kdrgharidus 15,7 (23)
bakalaureuse ja/voi Magistrikraad 13,7 (20)
doktorikraad 142)
Perekonnaseis

abielus 55,5 (81)
vabaabielus 21,2 (31)
lesk 12,3 (18)
vallaline 4,8 (7)
lahutatud 6,2 (9)

Pohiliseks raviks nii kontaktddede kui ka uuritavate markmete kohaselt oli keemiaravi ja/vdi
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kiiritusravi. Vorreldes kontaktddede poolt tdidetud algandmeid ja uuritavate poolt esitatud
tldandmeid, esines ravi kordade arvu suhtes viike erinevus. Keemiaravi kuurid olid
kontaktddede poolt mirgitud 78,8% (115) vastatud kiisimustikes ning uuritavate poolt nimetatud
80,8% (118) vastatud kiisimustikes ning kiiritusravi mérgitud kontaktddede poolt 24% (35)
kiisimustikest ja patsientide poolt 23,3% (34) kiisimustikes. Kuigi 6,8% (10) olid kontaktddede
poolt jadnud algandmed téitmata, kaasati kiisimustikud andmebaasi analiiisimiseks, kuna
patsiendile esitatud kontrollkiisimusest tuli vilja, et patsient sobis valikukriteeriumitega ning
seega antud lksikjuhtumite puhul e1 modjutanud iildandmete puudumine teistele
uurimiskiisimustele vastamist. Uuritavate jagunemine vastavalt uuritavate endi ja kontaktddede
poolt mirgitud andmetele on esitatud tabelis 3. Seejuures vois vastaja mérkida mitu ravikuuri

korraga.

Tabel 3. Uuritavate jagunemine saadud medikamentoosse ja/voi kiiritusravi fraktsiooni

kordade arvu jirgi

Keemiaravi | Bioloogiline | Immuunravi | Hormoonravi | Sihtméarkravi | Kiiritus Taitmata
% (n) ravi % (n) % (n) % (n) % (n) frarv % % (n)
(n)
algandmed
(eeltéidetud kontaktde | 78,8 (115) 13 (19) 0,7 (1) 4,8 (7) 0(0) 24 (35) 6,8 (10)
poolt)
viimase 3 kuu jooksul
saadud ravi (taidetud
kisimustikule vastaja 80,8 (118) 19,9 (29) 1,4 (2) 11% (16) 1,4 (2) 23,3 (34) 0(0)
poolt)

Uuritavatest 88,4%-1 (129) esines kasvaja iihes organis, 9,6%-1 (14) mitmes organis. 2,1% (3)
kiisimustikest olid tdtmata. Uuritavatel esines sagedamini rinnavdhk 34,9%-1 (51) ja
eesnddrmevahk 15,7% (23). Uuritavatel ei esinenud vdhktdve nahal ega emakakehal, mis tottu
andmete esitamisel neid tulemustes ei kajastata. Uuritavate jagunemine védhi paikmete jargi

organites on vilja toodud lisa 6.

5.2. Patsientide rahulolu informatsiooni saamisega haiguse, ravi ja korvaltoimete kohta

Haiguse teemal oldi kdige enam rahul 87,4% (125) informatsiooniga diagnoosi ja selle tdhenduse
kohta ning kasvaja paiknemise kohta 86,5% (115). Viidetega haiguse dgemise, tagasitulemise
ja/voi metastaaside tekke pohjused 46,6% (62) ning majanduslik ja sotsiaalne informatsioon
seoses pikaajalise haigusega 44,2% (61) ei osanud uuritavad méératleda oma rahulolu. 48,9%
(66) uuritavatest ei osanud Oelda, kas nad on rahul voi mitte haiguse pohjuse kohta saadud

informatsiooniga. Rahulolematu oldi infoga, mida jagati haiguse pohjuste kohta 28,1% (38).
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Kdigi haigusega seotud teemade kohta saadud informatsiooniga rahulolu kirjeldab tabel 4.

Tabel 4. Uuritavate jagunemine haiguse kohta saadud informatsiooniga rahulolu jirgi

Kui rahul olete informatsiooni saamisega oma haiguse kohta? ei ole rahul rahul ei oska
oelda
% (n)
diagnoos ja selle thendus (n=143) 7,7(11) 87,4 (125) 49 (7)
organ(id), kus kasvaja paikneb (n=133) 6,8 (9) 86,5 (115) 6,8 (9)
kasvaja tldp/olemus (n=136) 11 (15) 62,5 (85) 26,5 (36)
haiguse raskusaste ehk staadium (n=137) 12,4 (17) 59,9 (82) 27,7 (38)
haiguse pdhjus(ed) (n=135) 28,1 (38) 23 (31) 48,9 (66)
haiguse tunnused ja siimptomid (n=132) 17,4 (23) 46,2 (61) 36,4 (48)
haiguse stimptomitega toimetulemine (n=134) 13,4 (18) 65 (87) 21,6 (29)
haiguse mgju organismile (n=135) 19,3 (26) 51,1 (69) 29,6 (40)
toimetulek haigusest tulenevate flusiliste vaevustega (n=135) 14,1 (19) 69,6 (94) 16,3 (22)
haiguse moju pstihholoogilisele heaolule (n=138) 13 (18) 52,9 (73) 34,1 (47)
toimetulek haigusest tulenevate psiihholoogiliste vaevustega (n=135) 14,1 (19) 54,1 (73) 31,8 (43)
haiguse kulg/ prognoos (n=135) 17,8 (24) 46,7 (63) 35,5 (48)
ravi vdimalused (n=140) 2,8 (4) 76,4 (107) | 20,7 (29)
tervenemise vdimalus/ elulemus (=138) 15,2 (21) 44,2 (61) 40,6 (56)
haiguse &genemise, tagasitulemise ja/vdi metastaaside tekkimise v8imalus (n=133) | 17,3 (23) 36,1 (48) 46,6 (62)
majanduslik ja sotsiaalne informatsioon seoses pikaajalise haigusega (n=138) 18,8 (26) 37 (51) 44,2 (61)
konsiiliumi otsus vdi teise arsti hinnang (n=135) 7,4 (10) 59,3 (80) 33,3 (45)

Ravi kohta jagatud informatsiooni osas oli 88,3% (121) vastajatest rahul ravi eesmérgi kohta ja
88% (117) raviga seotud uuringute ja protseduuride kohta jagatud informatsiooniga. Vastajate
arvamused erinesid kodige enam raviga seotud alternatiivmeditsiini ja sotsiaalmajandusliku
informatsiooni osas. Kui 23,8% (29) vastanutest viljendas oma rahulolematust alternatiivsete
ravimeetodite kohta jagatud informatsiooniga, siis 27,8% (34) uuritavatest olid vastupidi sellega
rahul. Kuigi 19,8% (26) wuuritavatest ei olnud rahul pikaaegse raviprotsessiga seotud
majandusliku ja sotsiaalse informatsiooniga ning 33,6% (44) ei osanud sellele kiisimusele iildse
vastata, siis 46,6% (61) olid saadud infoga rahul. Tulemused ravi puudutava informatsiooniga

rahulolu kohta on alateemade kaupa toodud vélja tabelis 5.

Tabel 5. Uuritavate jagunemine ravi kohta saadud informatsiooniga rahulolu jirgi

Kui rahul olete te informatsiooni saamisega ravi kohta? ei ole rahul ‘ rahul | ei oska delda
% (n)

ravi eesmark (n=137) 3,7 (5) 88,3 (121) 8 (11)

voimalikud ravimeetodid (n=136) 52(7) 82,3 (112) 12,5 (17)

ravi toetavad voimalused (nt taastusravi, vitamiinid, tervislik toitumine jms 15,6(20) 58,6 (75) 25,8 (33)

n=128

glternat)iivsed ravimeetodid (n=122) 23,8 (29) 27,8 (34) 48,4 (59)

raviplaan (n=129) 3,9 (5 79,8 (103) 16,3 (21)

(jargneb)
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Kui rahul olete te informatsiooni saamisega ravi kohta? ei ole rahul ‘ rahul ‘ ei oska oelda
% (n)

raviplaani jargimise péhimdtted ja selle olulisus ravitulemusele (n=130) 4,6 (6) 77,7 (101) 17,7 (23)

raviga seotud uuringud ja protseduurid (mida, millal/kui tihti ja kus tehakse) 3,8(5) 88 (117) 8,2 (11)

(n=133)

info saadavate ravimite kohta (toimeaine(d), annus(ed), manustamisviis(id) 4,8 (5) 77,1 (81) 18,1 (19)

jne). (n=105)

info kiiritusravi kohta (doosid, keha piirkond, kiiritamistehnika(d) jne). (n=80) 17,5 (14) 66,3 (53) 16,2 (13)

igapaevaelu toimingutega jatkamine raviprotsessi ajal ja jargselt (sh toitumine, 10,6 (14) 75,8 (100) 13,6 (18)

hilgieen, aktiivsus, t66) (n=132)

info, kuidas patsiendi eluviisid mgjutavad ravi toimet (nt ravi ajal alkoholi 7,6 (10) 64,4 (85) 28 (37)

tarbimine, toidulisand vms) (n=132)

majanduslik ja sotsiaalne informatsioon seoses pikaaegse raviprotsessiga 19,8 (26) 46,6 (61) 33,6 (44)

(funktsiooni muutus t66l ja kodus, logistika, abi- ja toetusvdimalused) (n=131)

teiste patsientide valikud ja kogemused seoses sama ravimeetodiga (n=128) 14,8 (19) 28,1 (36) 57,1 (73)

kontaktid, kelle poole/kuhu pd6rduda téiendava abi ja/vi informatsiooni 10,9 (14) 69 (89) 20,1 (26)

saamiseks (n=129)

Korvaltoimete kohta saadud informatsiooniga rahulolu kirjeldavad patsientide vastuste

esinemissagedused tabelis 6. Siin teemavaldkonnas oli kdige rohkem rahulolevaid patsiente

74,5% (102) seoses saadud informatsiooniga tegutsemise kohta ravi korvaltoimete ja/voi

korvalekallete ilmnemisel ning kontaktidega, kelle poole/kuhu podrduda tdiendava abi ja/voi

informatsiooni saamiseks korvaltoimete ilmnemisel 76,1% (102). Pea sama palju (74,3%) oli

neid, kes olid rahul infoga igapédevaelu toimingutega jitkamise kohta korvaltoimete ilmnemisel.

Uuritavatest 71,8% (97) olid rahul infoga ravimeetodite mdjust organismile ja 71,6% (96)

informatsiooniga raviga seotud uuringute ja protseduuride voimalikest korvaltoimetest. Ka

korvaltoimete teemal oli kdige rohkem erinevusi vastajate rahulolus majandusliku ja sotsiaalse

informatsiooniga.

Tabel 6. Uuritavate jagunemine korvaltoimete kohta saadud informatsiooniga rahulolu jirgi

Kui rahul olete te informatsiooni saamisega ravi voimalike korvaltoimete ei ole rahul ‘ rahul ‘ei oska oelda
kohta? Y

o (n)
ravimeetodi(te) (sh ravimite ja kiirituse) oodatav m&ju organismile (n=135) 10,4 (14) | 71,8(97) 17,8 (24)
raviga seotud uuringute ja protseduuride véimalikud kdrvaltoimed ja/vdi korvalekalded| 11,2 (15) | 71,6 (96) 17,2 (23)
(n=134)
ravimeetodi(te), uuringute ja protseduuride kdrvaltoimete ja/vdi kdrvalekallete 12 (16) 70 (93) 18 (24)
tunnused ja simptomid (n=133)
tegutsemine ravi kdrvaltoimete ja/vi kdrvalekallete imnemisel (mida ise teha ja 10,2 (14) | 74,5(102) | 15,3 (21)
millal/kuhu p6rduda) (n=137)
igapaevaelu toimingutega jatkamine kdrvaltoimete ilmnemisel (sh toitumine, higieen, | 11 (15) | 74,3 (101) | 14,7 (20)
aktiivsus, t66) (n=136)
raviga kaasnev patsiendi omavastutus eluviiside muutmise ja/vdi piirangute osas 12 (16) 64,1 (86) 23,9 (32)
(n=134)
majanduslik ja sotsiaalne informatsioon seoses kdrvaltoimetega (funktsiooni muutus | 20,5 (27) | 43,1 (57) 36,4 (48)
t00 ja kodus, abi- ja toetusvdimalused) (n=132)
teiste patsientide kogemused seoses kdrvaltoimetega ja/vi ravi oodatava mdjuga 15,8 (21) | 35,3 (47) 48,9 (65)
organismile ja psiilhikale (n=133)
kontaktid, kelle poole/kuhu pdorduda téiendava abi ja/vdi informatsiooni saamiseks 11,9 (16) | 76,1 (102) 11,9 (16)
kdrvaltoimete iimnemisel (n=134)
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5.3. Infoallikad ja nende vajalikkus patsientide informeerimisel haiguse, ravi ja

korvaltoimete kohta

5.3.1. Infoallikad ja nende vajalikkus haiguse kohta

Haiguse kohta sai 82,2% (120) patsientidest informatsiooni eriarstilt (sh onkoloog, keemiaravi
vOi kiiritusravi arst) ning 97% (127) uuritavatest pidas seda infoallikat vajalikuks. Uuritavatest
49,3% (72) said haiguse kohta informatsiooni delt (sealhulgas haigla, pdevaravi ja polikliiniku
ode) ning 84,5% (98) patsientidest pidasid dde ka vajalikuks infoallikaks haiguse kohta. Joonisel
1 on kujutatud uuritavate jagunemine informatsiooni allikate jérgi. Lisas 7 on esitatud uuritavate
esinemissagedused vastavate infoallikate vajalikkusele antud hinnangute jirgi. 50% (73)
uuritavatest ei ole radioloogiatehnikute kéest saanud informatsiooni haiguse kohta, kuigi 40%
(42) pidas neid haiguse teemal vajalikuks infoallikaks. Uuritavatest 42,5% (62) ei saanud
perearstilt haiguse kohta infot, kuigi 73,8% (76) patsientidest leidsid, et perearst on vajalik
infoallikas haiguse kiisimuses. Tugipersonalilt (psiihholoog v&i hingehoidja, sotsiaaltédtaja ning
hooldaja) ei saanud pooled uuritavad informatsiooni seoses haigusega, kuid leidsid et see on

vajalik infoallikas.
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muu
Oppefilm vdi video

erinevad patsientide tugigrupid

haiglast saadud inforaamat

teaduslik ajakiri

terviseajakiri

ajalent

raamat

infoleht v&i -voldik

televiisor

raadio

haigla koduleht

internet

teine patsient

pereliige/ lahedane

psiihholoog voi hingehoidja

sotsiaaltdotaja

hooldaja

eridde-ndustaja (Ge iseseisev vastuvott)
dde (sh haiglas, paevaravis ja polikliinikus)
radioloogiatehnik

peredde (Ge iseseisev vastuvott perearstikeskuses)
perearst

eriarst (sh onkoloog, keemiaravi vdi Kiiritusravi arst)

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

® Sai infot antud allika kaudu% B Eij saanud infot antud allika kaudu % taitmata %

Joonis 1. Uuritavate jagunemine haiguse kohta saadud info allikate jirgi (%)

5.3.2. Infoallikad ja nende vajalikkus onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku ambulatoorsete

patsientide informeerimisel ravi kohta

Joonisel 2 on uuritavate jagunemine ravi kohta saadud info allikate jérgi. Jooniselt ilmneb, et sel
teemal kdige enam saadi informatsiooni eriarstilt 83,6% (122 uuritavatest), infolehest voi -
voldikust 51,4% (75), Oelt (sealhulgas haigla, pdevaravi ja polikliiniku 6ed) 48,6% (71),
inforaamatust 46,6% (68) ja eridde-ndustajalt (de iseseisev vastuvott) 44,5% (65). Psiihholoogilt
vO1i hingehoidjalt ei saanud informatsiooni 61,6% (90) uuritavatest, kuigi vajadus sellele 41,6%

(42) oli. 39,6%(40) ei oskanud 6elda kas antud infoallikas on vajalik v3i ei. Sarnased tulemused
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olid sotsiaaltootaja ja hooldaja osas.

muu
dppefilm vi video :32,2
erinevad patsientide tugigrupid I32,2
haiglast saadud inforaamat 27,4
teaduslik ajakiri I32,9
terviseajakiri | 31,5
ajaleht I32,9
raamat I32,9
infoleht véi -voldik | 274
televiisor I32,2
raadio I32,2
haigla koduleht I31,5
internet | 26
teine patsient | 29,5
pereliige/ lahedane : 28,1
psiihholoog véi hingehoidja | 29,5
sotsiaaltdtaja 28,1
hooldaja : 30,1
eridde-ndustaja (e iseseisev vastuvott) | 28,1
dde (sh haiglas, paevaravis ja polikliinikus) | 26,7
radioloogiatehnik 28,8
peredde (Ge iseseisev vastuvott perearstikeskuses) : 30,1 |
perearst 29,5

|
144

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

eriarst (sh onkoloog, keemiaravi voi Kiiritusravi arst)

® Sai infot antud allikast% W ei saanud infot antud allika kaest % taitmata %

Joonis 2. Uuritavate jagunemine ravi kohta saadud info allikate jiirgi (%)

Uuritavatest 76,5% (88) pidasid vajalikuks saada informatsiooni ravi kohta odedelt,
infovoldikutest 78,5% (84), eriddedelt 74,5% (82), ja haiglast saadud inforaamatust 72,4% (76).
Lisas 8 on esitatud uuritavate hinnangute esinemissagedus informatsiooni allikate vajalikkuse

kohta seoses raviga.
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5.3.3. Infoallikad ja nende vajalikkus onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku ambulatoorsete

patsientide informeerimisel korvaltoimete kohta

Korvaltoimetest saadud informatsiooni allikaks oli valdavalt eriarst (82,9% ;121 uuritavatest).
28,1% (41) uuritavatest olid informatsiooni allikateks teised patsiendid, hinnates selle vajalikkust
42,6% (43). Uuritavate jagunemist info allikate osas seoses korvaltoimetega on kujutatud
joonisel 3. Lisas 9 on vilja toodud uuritavate jagunemine allikate vajalikkusele antud hinnangute

jargi.

muu

dppefilm vdi video

erinevad patsientide tugigrupid
haiglast saadud inforaamat
teaduslik ajakiri

terviseajakiri

ajaleht

raamat

infoleht véi -voldik

televiisor

raadio

haigla koduleht

internet

teine patsient

pereliige/lahedane

pstihholoog vdi hingehoidja

sotsiaaltédtaja

hooldaja

eridde-ndustaja (e iseseisev vastuvott)
dde (sh haiglas, paevaravis ja polikliinikus) 247
radioloogiatehnik

peredde (Ge iseseisev vastuvott perearstikeskuses)
perearst

eriarst (sh onkoloog, keemiaravi vdi kiiritusravi arst) 13,7

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

| sai infot antud allika kaudu % M ei saanud infot antud allika kaudu % vastamata %

Joonis 3. Uuritavate jagunemine korvaltoimete kohta saadud info allikate jirgi(%)
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5.4. Patsientide vajadus saada rohkem infot

Lisainformatsiooni ei soovinud haigusest 55% (71), ravist 55,8% (67) ja korvaltoimetest 58,9%

(73) uuritavat. Lisainformatsiooni vajadus on vélja toodud tabel 7.

Tabel 7.Jagunemine haiguse, raviprotsessi ja/voi korvaltoimete kohta lisainformatsiooni

vajaduse jirgi

Jah | ei
Rohkem informatsiooni % (n)
-haiguse kohta? (n=129) 45 (58) 55 (1)
-ravi kohta? (n=120) 44,2 (53) 55,8 (67)
-ravi kérvaltoimete kohta? (n=124) 41,1 (51) 58,9 (73)

45% (58) uuritavatest soovisid lisainformatsiooni seoses haigusega. Tépsustusena kirjutati
avatud kiisimuse all néiteks (tsitaadid uuritavate vabas vormis vastusest): ,, kuidas minu haigus
kulgeb ja on mul voimalus tdielikult terveneda*; , uusi ravimeetodeid*; , kiiret*; , kas vihk
tuleb tagasi, milline on olukord tervenemisel; , koigest, alates diagnoosist*; , hetkeseis ja
tulevik*; ,, haiguse kulg ja tervenemise voimalus ', ,, analiitiside tegemise sagedus, kiirgus ohust,
riskidest”; , edasine prognoos*; , edasine ravi“; , patsiendiga seotud“; , erinevad teaduslikud
pohjendusi algpohjuse kohta;, milliselt tasandilt saab alguse (konreetne mutatsioon)“; ,, moju
organismile, prognoos*, , tekkepohjus, koostoo ravimeeskonnaga“; , haiguse kohta“; , uutest
ravivoimalustest; , tervenemise voimalusest®; , haiguse tekke kohta, Ilubatud ja keelatud
toiduained”; , siirete  ulatus, staadium*; , elulemuse kohta®; , prognoos“; , nt.
Maksasiirdamine “; ., elulemuse kohta, hetkeseis, toimetulek “; ,, otse arstilt*;

., kulg,korvalmojud, psiihholoogiline abi “; ,, haiguse kulust*“, ,, tervenemise voimalusest “.

44,2% (53) uuritavat soovisid ravist rohkem teada saada. Tépsemalt huvitas neid (tsitaadidte
uuritava vabas vormis vastusest): ,,rohkem informatsiooni haigusest kui protsessist ja ravist*;
,, uutest ravimeetoditest”; , uuringutest maailmas*; , kiiret”; , kuidas ravi ldheb, edaspidine
plaan*; ,koik  seotud  haigusega“; yvoimalikud — tiisistused*; ., konkreetsemalt

¢

(mis,kuna,kuidas) “; ,, edasine prognoos*; , protsess; jargmine ravi“; , konkreetselt, mis ravim.
Milleks *; ,,uusimate voimaluste kohta kaasaegses teaduslikus meditsiinis“; ,, mis,miks tehakse,
ootused”; , missugused on korvaltoimed ja kuidas nendest preventatiivselt hoiduda*;
,infovoldik  korvalmojudest”;  ,,uute  ravide kohta®; , teistest ravivoimalustest*;

,,meditsiinioelt“; ,, haiguse kulg, ravi pikkus “.
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41,1% (51) uuritavatest soovisid kdrvaltoimetest rohkem teada. Neid huvitas tdpsemalt (tsitaadid
uuritavate vabas vormis vastustest): ,,infotelefon”; et olukorrast rohkem teadlik olla*“;
., kiiret/operatiivset“; , reklaam/voldik arsti kdest”, , kuidas korvaltoimetega hakkama saada ja
neid leevendada“,; ,, kreemide soovitusi halvale nahale, rindadele. Juuste vdljalangemise kohta *;
,,mis minuga toimub, kui kaua see kestab*; , kuis siis veel eriilmingute esinemist operatsiooni
jdrgsel perioodil, jalgade turse, songa tekkimine jne.“; |, kuidas korvaltoimetega voidelda“;
,pohjalikum*; | infovoldik ravi alguses*; , sobilik igasugune pddev info*; , et saaks abi*;

. igakiilgset“; ,, millal seedehdired loppevad “.

5.4.1. Patsientide soostumus ja kommunikatsioonivormi eelistused spetsiaalse viljadppega eridde-

ndustaja vastuvotule pddrdumise osas

Uuritavatest 82,7% (110) olid ndus podrduma spetsiaalse viljadppe saanud eridde-ndustaja
poole, saamaks lisainformatsiooni haiguse, ravi ja kdrvaltoimete osas, 6% (8) ei osanud Oelda
kas nad sooviksid poorduda eridde-ndustaja vastuvotule. PShjusteks toodi vilja (tsitaadid
uuritava vabas vormis vastustest): ,, kogemus, et info on mittepddev*, , arstid teavad*, , saan
arstilt piisavalt infot*; , raviarsti usaldamine®; ,info saab raviaarstilt”; , olen terve*;
,raviarstilt ja oelt piisav informatsioon®; ,, ei huvita*; , mida rohkem tead, seda suurem on

pettumus “; ,,raviga hetkel rahul “.
Informatsiooni haigusest, ravist ja kdrvaltoimetest sooviti kdige rohkem silmast-silma vestlusel
55,5% (81). Kommunikatsioonivormi eelistustelt jirgnes silmast-silma vestlus koos kirjaliku

infomaterjaliga 45,2% (66). Millisel moel lisainformatsiooni sooviti on vilja toodud tabelis 8.

Tabel 8. Uuritavate jagunemine kommunikatsioonivormi eelistuste jirgi ode-noustaja

vastuvotul

Mil moel soovitakse informatsiooni 6de-néustajalt % (n)
ei soovigi 7,5 (11)
silmast-silma vestlus 55,5 (81)
silmast-silma vestlus koos kirjaliku infomaterjaliga 45,2 (66)
elektroonne infomaterjal internetis 16,4 (24)
dppefilm ja —video internetis 6,8 (10)
telefoni teel vestius 30,1 (44)
kirjalik infomaterjal 27,4 (40)
muu 0,9 (1)
taitmata 9,6 (14)
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Lisaks toid uuritavad vilja jargnevaid motteid ja ettepanekuid seoses infosaamise ja
infoallikatega (tsitaadid uuritavate vabas vormis vastustest): ,,soovijatele voimaldada e
konsultatsioon*; ,, haigekassa rahastamine ravimite osas, stisteem kindlustamata isikutel jne.*;
,,yohkem informatsiooni ja tihelepanu ravi alguses“; ,,votta aega ja selgitada koike rahulikult*;
., infotelefon(operatsiooni  jdargsest  perioodist)“; , rohkem teavet operatsioonijirgsest
anatoomiast*; , muutuste ja reaktsioonide tekkimine“; ,,nn reaalsed olukorrad*;
., Sotsiaaltootajate koolitus kehv, hooldajate vihe hindamine“; ,, mida vihem tean seda parem *;
,,moderniseerimine; kaasajastamine ; ,,video mis oleks vene keelne*; , hetkel ideid ei ole*,
,, yohkem aega patsiendile*; , infosaamine patsiendile on vdga tihtis*, , oluline silmast silma
suhtlus koos abimaterjaliga, et saada vastused tekkivatele kiisimustele, ravi kulu ja

tagajdrgedele*; , liiga palju informatsiooni ajab inimese lolliks. Lase haigusel vabalt kulgeda,

kiill arstid teavad mida teevad, dra urgitse. Ole optimist!“; , ei ole, haigus algusjdrgus *.
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6. ARUTELU

6.1. Olulisemad tulemused

Informatsiooni jagamisel on patsientidele positiivne modju, kui see toimub Jigeaegselt ja
teadlikult, parandades sellega ravi ja dendusabi kvaliteeti (DSouza jt 2013, Matsuyama jt 2013,
Berglund jt 2015). Varasemalt on viidud ldbi erinevaid uurimistdid patsiendikesksusest, mille
itheks osaks on piisava informatsiooni saamine. Originaalkiisimustiku autorite poolt on varem
libi viidud kiisittus SA TUK-is, mille eesmirgiks oli vilja selgitada, kuidas antud
uurimiskeskkonnas olevad védhktovega patsiendid hindavad oma haiguse ja raviga seotud
informatsiooni piisavust peale saadud ravi. Kéesoleva uurimist60 eesmdrgiks on tdpsemalt
kirjeldada ambulatoorsete vihihaigete rahulolu nii haiguse, ravi ja korvaltoimete kohta saadud
informatsiooniga kui ka kirjeldada kasutatud infoallikaid ja nende vajalikkust patsientide jaoks.
Lisaks tuuakse magistritdds uudsena vélja véhihaigete patsientide vajadused konkreetse
lisainformatsiooni ja eridde-ndustaja vastuvotu jarele. Uurimistod autorile teadaolevalt ei ole
Eestis varem antud teemat nii terviklikult uuritud. Saadud tulemustel on nii teoreetiline kui ka
praktiline vddrtus ning saadud teave on haruldane nii erialaspetsiifilise teabe kui ka konkreetse
uurimiskeskkonna seisukohast. Tuginedes uurimistod tulemustele saab autori arvates parandada
kohalikke tingimusi ja arvestades patsiendide informatsioonivajadusi planeerida ning laiendada

eriodede vastuvotte Eestis.

Uheks oluliseks punktiks kvaliteetse tervishoiuteenuse pakkumisel on patsientide ndustamine ja
nende kiisimustele vastamine, mis eelkdige toimub tervishoiuteenuste osutamise kaigus.
Uuritavate rahulolu informatsiooni saamisega haiguse, ravi ja korvaltoimete kohta saab lugeda
iildiselt heaks. Kdige enam oldi rahul diagnoosi ja selle tdhenduse alase informatsiooniga, mida
jagatakse enamasti diagnoosi saamisel, enne ravi alustamist. Antud véidet toetavad ka Mallinger
jt 2005 ja Llewellyn jt 2006 poolt 1dbi viidud uurimused kus kirjeldati jagatud informatsiooni
iildist rahulolu ravi ja diagnoosi kohta enne ravi alustamist. Uuritavatele seatud kriteeriumite
alusel (patsient oli vastuvdtu eel saanud vdhemalt 3 korda keemiaravi vOi vihemalt 20 seanssi
kiiritusravi) vOib vdita, et patsiendid soovivad saada informatsiooni oma haigusest kogu ravi
véltel, mitte ainult ravi eelselt. Ravist saadud informatsiooni hinnati korgelt peaaegu koigis
punktides, rahulolematus véljendus teiste patsientide valikute ja kogemuste osas sama
ravimeetodiga ning alternatiivsete ravimeetodite kohta saadud informatsiooniga. See voib olla
seotud patsientide arvamusega, et iga inimene on unikaalne ning reageerib ravile erinevalt.
Lisaks on alternatiivsete meetmete kasutamise arutlemine jétkuvalt tabu teema. Uurija isiklikest
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kogemustest ldhtuvalt patsiendid ei julge tunnistada mitte-meditsiiniliste meetmete kasutamist ja

sellest voib olla tingitud rahulolematus.

Korvaltoimete kohta jagatud informatsioon oli hinnatud suuremas osas rahuldavaks, kuid eristus
rahulolematus korvaltoimetega seotud majandusliku ja sotsiaalse informatsiooni osas. Sarnase
tulemuseni joudsid Llewwllyn jt 2006 aastal tdheldades, et patsiente kas ei informeerita voi nad
ei saa jagatud informatsioonist aru, kui palju nende elu tegelikult muutub ja on mojutatud seoses
ravi alustamisega. Niiteks ravist tingitud iildise joudluse kaotuse tdttu ei pruugi nad sooritada
enam neid tegevusi, mida varem. Patsiendid vésivad kiiremini. Lisaks tuleb meeles pidada, et
keemiaravi on tsiikliline, mis tdhendab, et vastavalt skeemidele peavad nad kdima ravi saamas
kindlatel ajavahemikel. See mojutab t661 kdimist, esineb rohkem toovoimetuslehtede votmist,
terviseseisundi muutusest tingitud ettearvamatust jne. Llewellyn jt (2006) toovad vilja
materiaalse aspekti ja tugigruppide kohta jagatud informatsiooni puudujiigid, millega antud

uurimuse raames oli rahulolematu 14,4% (21) uuritavatest.

Korvaltoimetest iiheks oluliseks rahulolematuse aspektiks oli ka informatsioon mis puudutab
patsientide omavastutust eluviiside muutmise ja piirangute osas. Paat-Ahi jt (2016) ning Qadire
(2014) leiavad, et patsientide ravi edenemisel on oluline osa patsientide omavastutusel, tehes
koostdod tervishoiutdotajatega. Mida rohkem patsiendid teavad, seda kindlamad on nad vastu
vOtma otsuseid, mis puudutab nende véhktdve vastast ravi. Seega on tervishoiutdotajatel oluline
koht jagamaks piisavat informatsiooni korvaltoimete leevendamisel ning drahoidmisel. Mis
tihtipeale tdhendab eluviiside muutmist voi mingite kindlate piiride seadmist. Uurija arvates on
oluline kaasata patsiendid otsustamisprotsessi sest sellel on positiivne moju, kuna patsient saab

ise otsustada kuidas mingitele probleemidele ldheneda.

Erinevad uurimistodd tdestavad et patsiendid ootavad ja vajavad informatsiooni enim
tervishoiutdotajatelt (Rutten jt 2005, Qadire 2014), mida toetab antud uurimistdd. Uuritavad said
enim informatsiooni haigusest, ravist ja korvaltoimetest eriarstidelt, haiglas, pdevaravis ja
polikliinikus tootavatelt ddedelt ning eriddedelt Oe iseseisval vastuvotul. Kuigi erinevad
uuringud on nididanud, et inforaamatute, -lehtede ja -voldikute miinusteks infoallikana v3ib
pidada nende iildsonalisust ja liigset pealiskaudsust, pidasid kdesolevas uurimistdds uuritavad
neid infoallikaid informatsiooni jagamisel siiski oluliseks. Kuid uurija leiab, et kui tervishoius
areneb arusaam patsientide unikaalsusest, et igale patsiendile, situatsioonile tuleb ldheneda
individuaalselt, arvestades antud hetke, tuleks kriitiliselt vaadata {ile olemasolevaid kirjalikke
materjale ning kasutada neid pigem silmast-silma vestlusi toetava infoallikana. Seega saab iga
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tervishoiutdotaja kirjalikus infomaterjalis toodud iildised punktid patsiendiga individuaalselt 1dbi

arutada ning vajadusel teha individuaalseid lisamarkmeid.

Lisaks olemasolevatele kirjalikele infoallikatele vajavad patsiendid enam infot
sotsiaalmajanduslikel teemadel ning haigusega kaasneva halduskoormuse osas. Tuginedes
uurimistulemustele vdidab uurija et tuleks koostada kirjalike materjale seoses majanduliku ja
sotsiaalse olukorraga, tugisiisteemide tutvustustega, et patsient oleks teadlik, kuhu ja kelle poole

poorduda, kui tekib vajadus.

Uurimistdo fookuses oli informatsioon kolmel teemal (haigus, ravi ja kdrvaltoimed), mille kohta
pooled uuritavad leidsid et nad vajavad lisainformatsiooni. Antud kiisimuse kohta said uuritavad
oma sOnadega anda pohjendusi, miks nad seda soovivad voi ei soovi. Kategoriseeritud viited
uuritavate soovist lisainformatsiooni jdrele on vilja toodud tabel 9. Uldiselt taheti saada
informatsiooni diagnoosist, mille alla kuulus haiguse tekkepdhjuse selgitamine. Haiguse kulust
sooviti enim teada elulemuse kohta, voimalusest tervenemisele ja retsidiivi tekke vOoimalusest.
Lisainformatsiooni oodati enim eriarstidelt ja eriddedelt, mis oleks péadev, ajakohane ning kiire,

ning toetatud infovoldikutega.

Tabel 9. Avatud kiisimuste analiiiisi alusel kirjeldus uuritavate lisainformatsioon soov seoses

haigusega, raviga ja korvaltoimetega.

Véide Kategooria (teema)

- haiguse kulg/ prognoos Haigusega seotud soovid
- tervenemise vdimalus/ elulemus
- retsidiivi tekke oht

- haiguse pohjus

- haiguse protsess

- haiguse hetkeseis

- uued ravimeetodid Raviga seotud soovid
- edasisne ravi

- ravi pikkus

- ravist tingitud piirangud seoses toitumisega
- kdrvalmajudest

- kdrvalmdjudega toimetulekust

- ravi tisistustest

- kiiret Millist informatsiooni soovitakse
- konkreetset

- padevat

- ravi alustades

- analiiliside tegemine

- kiirgus ohust

- uuringutest maailmas
- koost66 meeskonnaga
- psuhholoogiline abi

- meditsiinidelt Kellelt informatsiooni soovitakse
- infotelefonist
- reklaam/voldik arstilt
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Antud uurimisto6 iiheks eesmirgiks on teha uurimiskeskkonda parandavaid ettepanekuid eride
iseseisva vastuvottude kohta. Kolm uuritavat neljast soostub poorduma e iseseisva vastuvottu
saamaks lisainformatsiooni. Ehk siis vajadus Oe iseseisvate vastuvottude jérele on olemas.
Uuritavad leidsid, et informatsiooni saamist parandaks silmast silma vestlus koos
infomaterjaliga. Uuritavatele anti vdimalus tuua vélja motteid ja ettepanekuid infoalliakte osas ja
seoses info saamisega, millest eristus, et info saamine on patsientidele oluline, selle edastamine
peaks toimuma rahulikult, vottes aega selgituste andmisel. Eristus ka operatsioonijirgse perioodi

puudulik info jagamine.

Olukorra leevendamiseks on kiill avatud mitmeid 6e ambulatoorseid vastuvdtte, néiteks suurima
teeninduspinnaga P&hja-Eesti Regionaalhaigla onkoloogia- ja hematoloogiakliinikus. Kuid
tuginedes uurimist66 tulemustele on tegelik vajadus selliste vastuvottude jarele kordades suurem
ning vastuvotud peaksid olema rohkem spetsiifilisemad. Eestis on vajalik professionaalne
ndustamine vdhihaigetele patsientidele ja 1ihedastele, mis aitaks ja toetaks diagnoosiga harjumist

ja toimetulekut, et saavutada parim tervishoiuteenus ning vahktdvega patsientide rahulolu.

6.2. Uurimistoo eetilised aspektid

Uurimistod ldbiviimisel eetilisi probleeme esile ei kerkinud. Uurimiseetika probleemide
valtimiseks jdrgis autor kiisimustiku koostamisel ja uurimistod ldbiviimisel uuritavate
konfidentsiaalsuse tagamise nodudeid. Uurimuses osalemine oli vabatahtlik. Kiisitlus toimus
anoniiimselt ja tulemused esitati {ildistatult. Andmekogum sdilitati vaid uurijale kittesaadavas
kohas. Uurimistdd ldabiviimisel on arvestatud eetilisi ndudeid ja seadusandlust. Uurimistood
valmisel antakse tulemustest teada uurimiskeskkonnale ja eetika komiteele. Uurimistdo
avalikustatakse peale kaitsmist Tartu Ulikooli elektroonilises andmebaasis Dspace. Uurimise
jooksul oli voimalik uvurijaga tihendust votta nii uuritavatel kui ka kontaktddedel. Uurijaga vottis
ithendust iiks uuritav telefoni teel, kuid kdne sisu ei olnud seotud kiisimustikuga tekkinud
probleemiga, vaid uuritava tervisliku seisundi ning tervishoiu siisteemi kirjeldamisega, mistottu

telefonis saadud teavet andmete analiiisi ei lisatud.

Enne uurimistdd ldbiviimist koostati uurimistdd projekt, kus koguti andmeid teemakohase
kirjanduse kohta ning uuriti erinevaid moddikuid. Kuna uurimistdd autorile teadaolevalt ei ole
olemas {iihtegi mdddikut antud probleemi uurimiseks, koostati kiisimustik vottes aluseks SA
TUK radio — onkoteraapia osakonnajuhataja dr Jana Jaali (PhD) ja SA TUK heamtoloogia-
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onkoloogia kliiniku dlemde Kaire Jugari koostatud ankeet. Originaalankeet kohandati vastavalt
uurimisto6 eesmargile, tuginedes teaduslikule taustale ja eksperthinnangutele. Uurimistdos
kasutati usaldusvédrseid allikaid, mida hinnati kriitiliselt, viidati korrektselt, kirjanduse otsing
laiaulatuslik ja silistemaatiline. Taustandmete tugevuseks voib lugeda seda, et enamasti on
kasitletud kirjandust, mis on seotud vihktdvega patsiente (mitte lildse kdike ettesattuvat, mida on
voimalik informatsiooni kohta kétte saada). Norkuseks vOib lugeda osade vananenud allikate

kasutamist, mis oli tingitud sellest, mida uurijal oli vdimalik kétte saada tdistekstidena.

6.3. Uurimist6o usaldusvairsus ja kitsaskohad

Antud uurimistdo 10pliku andmebaasi moodustas 60,8 % (n = 146 ankeeti) koigist jagatud (n
=240 ankeeti) kiisimustikest. Samas oli valimisse kaasatud ka puudulikult tdidetuid
kiisimustikke, mis voib olla tingitud kiisimustiku pikkusest vOi siis uuritavate ebapiisavast
juhendamisest selle tditmise osas. Uurija viis enne uuringu alustamist ldbi teabepdeva kuid ei
osalenud andmete otsesel kogumisel ning seetdttu ei pea Oigeks analiiiisida kiisimustike
jagamisel toimunut. Pérast prooviuuringu ldbiviimist vottis uurija {ihendust kontaktodedega
andes neile teada, millises osas uuritavad vajavad tdpsemat juhendamist kiisimustiku tditmisel,

plitides seeldbi vahendada arusaamatusi kiisimustiku jagamisel ja tditmisel.

Kiisimustiku valiidsuse hindamiseks arvutati mdddiku eri osade Cronbachi o védédrtused. Kogu
kiisimustiku Cronbachi o oli 0,933415, kus uuritavate alateemade/viidete arv kiisimustikus oli
112. Kuue erineva bloki Cronbachi o véértused olid iile 0,9, mille pdhjuseks voib olla véidete
paljulisus ja/véi monede vididete dubleerimine. Niiteks viited ,,haiguse moju psiihholoogilisele
heaolule* ning ,,toimetulek haigusest tulenevate psiihholoogiliste vaevustega®, voivad uuritavate
jaoks tdhendada iihte ja seda sama. Kiisimustiku arendamisel ja kasutamisel tulevikus, saab
kiisimustikku korrigeerida, muutes seda kompaktsemaks ja lilhemaks, mis suurendab
kiisimustiku reliaablust ja vastamise protsenti. Uurija leiab, et antud t60s kasutatud kiisimustik
on tervikuna sisult hea ning sobilik vastama uurimiskiisimustele. Kuigi uurimist66 viidi 14bi tihes
raviasutuses, vOib oletada, et sama kiisimustiku kasutamisel teistes haiglates vdiksid tulemused

olla samavéirsed, kui on sarnane valim ja uurimisprotsess.

Tulemusi saab pidada usaldusvidirseks vaatamata sellele et osadele kiisimustele jatsid uuritavad
vastamata. Puuduvad véirtused tekkisid kiisimustike mittekorrektsel tditmisel, kuid uurija
tolgendas, et need kiisimused, millele uuritav vastas, olid tema jaoks olulised ja seega kasutati
andmebaasi moodustamisel kdiki tagastatud kiisimustikke (vdlja arvatud ks ankeet, mis
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tagastati tiihjana). Samas vdib puuduvaid vastuseid tdlgendada kui uuritava viljendusvabadust -
uuritaval puudub seisukoht antud teemal voi ei soovinud ta vilja ndidata, mida tegelikult arvab
antud kiisimuses voi ei olnud kiisimus tema jaoks oluline. Uurija leiab, et puuduvate védrtuste
osakaalu osa vihendaks liihema, kompaktsema kiisimustiku kasutamine samas keskkonnas, koos
tohustatud juhendamisega kiisimustike jagamisel. Andmed sisestati andmebaasi ning vahetult
enne andmete analiilisi kontrolliti sisestatud andmed iile, vihendades sellega valesti sisestatud
tulemusi. Tulemsute vairiti mdistmist vihendati sellega, et iga tulemuse esitamisel toodi vélja

tditmata kiisimustike % ja osakaal.

6.4. Uurimistulemuste rakendatavus ja ettepanekud edaspidisteks uurimistéodeks

Uurimist66 tulemusi on kavas tutvustada nii uurimistods osalenud asutuses kui ka suulise
ettekandega PERHi ja Tallinna Tervishoiu Korgkooli iihiskonverentsil ,,5 tdrni dendus®
novembris 2019, et tutvustada denduse eestvedajatele ja Opetajatele patsiendi vaadet ja vajadusi
seoses informatsiooniga vdhiravi teekonnal. Uurimistd6 tulemustele toetudes on voimalik teha
ettepanekuid PERHis onkoloogilise denduse eriala ja tookorralduse arendamiseks vastavalt
patsiendi informatsioonivajadustele. Sama kiisimustikuga on plaanis 1dbi viia uurimus ka teises
vihiravikeskuses (SA TUK) ning jitkub koostdd sealse uurimistdd libiviijaga. Uhtlasi annab
sama kiisimustiku kasutamine kahes erinevas uurimiskeskkonnas ja— t60s usaldusvdirse

vordlusmaterjali edasiseks uurimus-ja arendustooks tile Eesti.

Algandmete pohjal saadud tulemustest on voimalik vélja tuua informatsiooniga rahulolu ning
kirjeldada lisainformatsiooni  vajaduste erinevusi ldhtudes taustaandmetest (niiteks
perekonnaseis, haridus, vanus), kuid antud uurimist66 eesmérgist 1dhtuvalt kirjeldatakse tulemusi
iildistavalt. Uurija leiab, et tulevikus voiks viia ldbi uurimus, leidmaks informatsiooniga rahulolu
seoseid taustamuutujatega, mis annaks tdpsemaid suunitlusi informatsiooni jagamiseks

erinevatele patsiendi gruppidele.

Tugiteenuste kéttesaadavus on uurija arvates oluline aspekt, aitamaks patsientidel oma haigusest
tingitud probleemide lahendamisel ning plaanide tegemisel. Koigist kiisitletud teemadest kdige
vihem oldi rahul sotsiaal-majandusliku informatsiooniga seoses nii haiguse, ravi kui
korvaltoimetega. Kuigi rahulolematuse maar oli suur, siis nditeks viiendik vastajatest pidas
sotsiaaltootaja vajalikuks infoallikaks, mille pohjuseks v3ib olla vihene teave kes ja kas peaks
nendest kiisimustest rddkima. Uurija leiab, et antud teemavaldkond kuulub sotsiaaltootaja
piddevusse ning 0de peab oskama patsiente sinna suunata, mis vOiks toimuda Oe iseseisva

42



vastuvotu iihe osana. Suunates sotsiaaltodtaja vastuvotule, tuleks patsiente eelnevalt
informeerida antud teenuse sisust. Andes neile ka vajalikud infomaterjalid, kuna patsiendid ei

pruugi hdlmata kogu saadavat informatsiooni voi siis pidades seda teisejarguliseks.

Antud uurimistulemustest selgus et uuritavad saavad vihe informatsiooni psiihholoogilt voi
hingehoidjalt ning védhesed uuritavad leidsid antud infoallika vajalikuks. Antud fenomeni
pohjuseks voib olla teadmatus. Tuginedes varasemale kirjandusele (Wilson-Barnett 1988,
Raamat 2009, McLean 2013, Paat-Ahi jt. 2013) ja wuurija isiklikele kogemustele on
psithholoogiline tugi vihktdvega patsientidele oluline. Oe iseseisva vastuvdtu ithe osana tuleks
jagada lisainformatsiooni psiihholoogi vdi hingehoidja teenusest koos infomaterjalidega ning

vajadusel vO1 soovi korral patsiente nendele teenustele suunata.

Tulemustele tuginedes saavad patsiendid valdavalt informatsiooni eriarstilt. Pooltel juhtudel ka
oelt, eri-0de ndustajalt, infovoldikutest, raamtust v4i internetist. Uuritavad on vélja toonud, et
nad sooviksid Oe vastuvotul lisaks silmast silma vestlusele saada infovoldikuid, mille
puudujidkideks on asjakohesus ja iildistus. Uurija leiab, et kirjalikud infoallikad tuleks muuta
rohkem informatiivseteks, et teave mida nad sisaldavad oleksid tdenduspdhised. Patsiente tuleks
suunata/ abistada internetist Oige info leidmisel, millega vOiks tegeleda Oe vastuvotul,

korraldades infopédevi ning avaldades ise toenduspohist infomaterjali patsientide jaoks.
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7. JARELDUSED

Enamus uuritavatest olid rahul haiguse diagnoosi- ja paiknemise kohta kdiva infoga, kuid ligi
poolte jaoks jii vajaka haiguse pdhjuste, tagasitulemise vOi metastaaside tekkevoimaluste kohta
kdiv info. Ravi osas oli suurem osa uuritavatest rahul ravi eesméirgi ja raviga seotud
protseduuride kohta antud infoga. Samas pdhjustas enam rahulolematust alternatiivmeditsiini
ning teiste patsientide ravivalikuid ja kogemusi puudutavad kiisimused. Uldiselt kogu
korvaltoimeid puudutava infoga olid uuritavad rahul, vélja arvatud informatsiooniga, mis
puudutas patsientide omavastutust eluviiside muutmise ja piirangute osas ning teiste patsientide
kogemusi korvaltoimetega ja/ v0i ravi oodatava mojuga organismile. Koigist késitletud
teemadest oldi vihem rahul sotsiaal-majandusliku informatsiooniga seoses nii haiguse, ravi kui
ka korvaltoimetega. Patsiendid soovivad saada informatsiooni oma haigusest, ravist ja

korvaltoimetest kogu ravi viltel.

Informatsiooni haigusest, ravist ja korvaltoimetes saadi valdavalt eriarstilt. Pooltel juhtudel ka
oelt, eridelt, eridde-ndustaja vastuvotult, infovoldikust, haiglast saadud inforaamatust voi
internetist, mida hinnati vajalikkuse osas korgelt. Allikaid kust saadi enim infot hinnati
vajalikkuse osas korgelt, vélja arvatud internetist saadavat teavet. Ligi pooled uuritavatest
vajavad lisainformatsiooni nii haiguse, ravi kui ka korvaltoimete kohta tervishoiutdotajatelt.
Eridde-ndustaja vastuvottude laiendamine aitaks olulisel mééral tosta patsientide teadlikust ja

informeeritust haigusest, ravist ja korvaltoimetest, toetades raviprotsessi.

Informatsiooni saamiseks soostub pdorduma Oe iseseisvale vastuvotule kolmveerand
uuritavatest, mis nditab erialaspetsiifilise informeerimise vajalikkust ja selle arendamise
olulisust. Uurimustulemustes selgus, et informatsiooni soovitakse enim silmast-silma vestlusega,
mille edastamine peaks toimuma rahulikus keskkonnas, piisava aja jooksul, vottes aega
kiisimuste esitamisele ja selgituste saamisele. Millele vdiks lisanduda ka infomaterjal

paberkandjal.
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LISAD

Lisa 1. Eestikeelne ankeet

Lugupeetud patsient!

Olen Tartu Ulikooli dendusteaduse dppetooli magistrant Katrin Randviir ning palun Teid
osalema oma planeeritava magistritooga seotud uurimuses ,,Vidhktovega patsientide
informatsioonivajadus ja informeerimine Pohja-Eesti Regionaalhaigla onkoloogia- ja

hematoloogiakliinikus.

Olete saanud kasvajavastast keemiaravi ja/voi kiiritusravi SA Pohja-Eesti Regionaalhaigla
onkoloogia- ja hematoloogiapolikliinikus ning Teil on kogemusi siinse arsti- ja dendusabiga.
Seetottu palume Teil vastata allpool olevale kiisimustikule. Teie vastused aitavad meil mdista,
mil méadral ja mil viisil olete saanud informatsiooni oma haiguse, raviprotsessi ning voimalike
korvalmojude kohta ning millist informatsiooni Te tegelikult vajate. Uuringus osalemine on
vabatahtlik ja sellest voib loobuda igal ajal ilma, et sellega kaasneks tagajiargi. Ankeedi tditmine
votab olenevalt olukorrast aega umbes 15-20 minutit. Kiisitluse tulemusi kasutatakse tldistatud
kujul, et parandada tervishoius meeskonna todkorraldust nii haiglaravis kui ka kodusel ravil

olles, tohustada patsientide ndustamist ja parendada Teile edastatava informatsiooni kvaliteeti.

Teie osalemine uurimuses tdhendab vastamist kdesolevale ankeedile. Kiisimustele ei ole digeid
ega valesid vastuseid, oleme huvitatud vaid Teie arvamusest. Peale uurimistod teostamist
ankeedid hévitatakse. Uuringu kidigus tekkivate kiisimuste kohta saate vajadusel tdiendavat
informatsiooni pddrdudes uuringu teostaja, Katrin Randviiru, poole.

Tartu Ulikool, Peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituut, Oendusteaduse dppetool

Aadress: Biomeedikum, Ravila 19-4056, 50411 TARTU.

Telefon: 58048663 E-post: katrin.randviir@kliinikum.ee

Pohja-Eesti Regionaalhaigla onkoloogia- ja hematoloogia kliinik ja uuringu teostaja tédnavad

Teid kisimustiku tdaitmise eest!

(jargneb)
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Algandmed (tiidab dde voi radioloogiatehnik)

Patsiendi saadud medikamentoosse ravi knuride arv

o keemiaravi

o bioloogiline ravi
O IMMUInravi

o hormoonravi

o sthimérkravi

o......... Ol

Patsiendi saadud kiiritus fraktsioonide arv

I Uldandmed (palun mirkige sobivale variandile x)

Teie sugn

O mnaine O mees

Teie vanus (mirkige sobiv vahemik)

O 18-29 aastane
O 30-49 aastane
O 30-69 aastane
O 70-89 aastane
O 90 ja vanem

Teie rahvus

O eestlane
O venelane

O o (palun tipsustage)

O abielus O lahutatud
Teie perekonnaseis O wabaabielus O mum (palun tipsustage)
O lesk
O wallaline
O Péhihariduseta
O P&hiharidus O Rakenduslik kdrgharidus
Teie kirgeim lapetatud haridustase 0 Uldkeskharidus O Bakalaureuse ja/vdi Magistrikraad
O Kutseharidus O Doktonkraad
O Kutsekeskharidus
Organ, kus kasvaja paikneb O pea- ja kaelapiirkond (nt O emakakeha
siiljenddrmed. sumods, keel, korl) O emakakael
O soogitoru O munasari
O magu O eesniire
O jamesoole O neer
O pérasoole O kusepdis
O kéhuniire O nahk
O rind O o (palun tipsustada)
O kops .
Millist ravi olete viimase 3 kuu jooksul | o keemizravi O immmuunravi
5“;'_!‘&'_1? — 4 cavid O bioloogiline ravi O sihtmérkravi
(Markige siia kotk teostatud ravid) O hormoonravi O oum (palun tipsustage millist ravi)
O kiritusravi
O eitea
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Kas olete enne praegust ravi saanud O jah (palun tipsustage millist ravi)

kasvajavastast ravi (ehk kas teil on
eNNe praegust ravi varasem
kasvajavastase ravi kogemus)?

el
O eitea

IT Informatsioon haiguse kohta (palun mirkige sobivale variandile x)

Kui rahul olete informatsiooni saamisega oma haiguse

kohta?

(Palm hinnake rahulolu info saamisega 5-palli skaalal koikide

aspektide kohta eraldi)

4—
Pigem
rahul

5_
Tiiest
rahul

1-
Ei ole
iildse infot
saanud

21— 3-
Ei oska

delda

Pigem ei
ole rahul

1) diagnoos ja selle tihendus

|

2) organ(id), kus kasvaja paikneb

3) kasvaja tiitip/olemus

4} haiguse raskusaste ehk staadium

5) haiguse pdhjus(ed)

haiguse tunnused ja stimptomid

7) haiguse simptomitega toimetulemine

)
)
)
6)
)
)

8) haiguse mdju organismile

0) toimetulek haigusest tulenevate fiiiisiliste vaevustega

10) haiguse mdju psithholoogilisele heaolule
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11) toimetulek haigusest tulenevate psithholoogiliste
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(]
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(]
(]
L

haiguse kulg/prognoos

ravi voimalused

tervenemise voimalus/ elulemus

tekkimise voimalus

) haiguse dgenemise, tagasitulemise {a'voi metastaaside

haigusega

majanduslik ja sotsiaalne informatsioon seoses pikaajalise

konsiiliumi otsus voi teise arsti hinnang

Kas olete saanud informatsiconi oma haiguse kohta
jargmistelt isikutelt/kohtadest?

Milline on Teie hinnang erinevate infoallikate
vajalikkuse kohta Teie jaoks?
(Palun hinnake mformeerimise téhusust iga allika kohia)

{Palun markige sobivale variandile x) 1- 2- 3- 4- 5-—

Tah = Ei ole Pigemei | Eioska Pigem Viiga
iildse ole delda vajalik vajalik
vajalik vajalik

1} enarst (sh onkoloog, keemiaravi voi O | _ _
kiirifusravi arst) - d - d D
2) perearst = O = o O
3) peredde (Oe iseseisev vastuvott _ - _ - -
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(jargneb)

53




Mahktdvega patsientide informatsioonivajadus ja informeerimine P&hja-Eesti Regionaalhaigla
onkoloogia- ja hematoloogiakliinikus”

Kas olete saanud informatsiooni oma haiguse kohta Milline on Teie hinnang erinevate infoallikate
jirgmistelt isikutelt/kohtadest? vajalikkuse kohta Teie jaoks?
(Palun hinnake informeerimise t6husust iga allika kohta)
{Palun mdrkige sobivale variandile x) 1- 2- 3- 4- S=
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vajalik vajalik
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11) teine patsient O m] 0 O 1 n| |
12) internet
) - - O O O O O
13} haigla koduleht O O u O O O m|
14) raadio O m| O O O O |
15) televiisor O O u O O O m|
16) infoleht vd1 -voldik O a O O O | O
17) raamat O O u O O O m|
18) ajaleht O m| O O O o O
19) terviseajakiri O O o O - O O
20) teaduslik ajakin O m] - O O o O
21) haiglast saadud inforaamat O O O O = O O
22) erinevad patsientide tugigrupid O O o O O O O
23) oppefilm voi video O O 0 O O O O
24) muu (palun tdpsustage
) ® psustage) O O 5 - 5 - -
Kas vajaksite rohkem infot haiguse O jah (palun tipsustage millist)
kohta?
O ei
ITI Informatsioon ravi kohta (palun mirkige sobivale variandile x).
Kui rahul olete te informartsiooni saamisega ravi kohta? 1- 21— 3I- 4- 5-
(Palun hinnake rahulolu mfo saamisega 5-palli skaalal kdikide | Ei ole Pigemei | Eioska | Pigem Taiesti
aspektide kohta eraldi) iildse ole rahul | delda rahul rahul
infot
saanud
1) ravieesmirk o o O n| O
2}  wdimalikmd ravimeetodid O O O | =
(jargneb)
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Kui rahul olete te informatsiooni saamisega ravi kohta? 1- 2- 3- 4- 5-
(Palun hinnake rahulolu info saamisega 5-palli skaalal kdikide | Ei ole Picemei | Eioska | Pigem Tiiiesti
aspektide kohta eraldi) tildse ole rahul | delda rahul rahul
infot
saanud
3) ravitoetavad voimalused (nt taastusravi, vitamiinid, _
tervislik toitumine jms t t d = -
4)  alternatiivsed ravimeetodid -
5) raviplaan -
6) raviplaam jirgimise pohimatted ja selle olulisus _
ravitulemusele = = = - -
7y  raviga seotud vuringud ja protseduurid (mida, millaldan _
tiliti ja kus tehakse) t t d = =
8) info saadavate ravimite kohta (toimeaine(d), anms(ed),
manustamisvas(id) jne). Taitke ainulf siis, kui olefe o o O o O
vilivastaseid ravimeid saannd.
9)  info kuritusravi kohta (doosid, keha piirkond,
kiiritamistehmilea(d) jne). Tditke afnulf sifs, kui olete O O m| O O
kiiritusravi saanud.
10) 1igapdevaelu toimingutega jatkamine raviprotsessi ajal ja _
jargselt (sh toilumine, hiigieen, akfiivsus, t63) d d o - -
11) 1nfo. kuidas patsiendi eluviisid méjutavad ravi toimet (nt _
ravi ajal alkoholi tarbimine, toidulisand vims) d d o - -
12) majanduslik ja sotsiaalne informatsioon seoses pikaaegse
raviprotsessiga (funktsiooni muutus 1561 ja kodus, O O m| O O
logistika, abi- ja toeusviimalused)
13) teiste patsientide valikud ja kogemused seoses sama _
ravimeetodiga t t d H -
14) kontaktid, kelle poole/kuhu pdérduda tiiendava abi ja/vai _
informatsioon saamiseks H H = = -

Kas olete saanud informatsiooni madratud ravi kohta
jargmistelt isikutelt/kohtadest?

Milline on Teie hinnang erinevate infoallikate
vajalikkuse kohta Teie jaoks?
(Palun hinnake imformeerimise tohusust iga allika kohta)

{Palun médrkige sobivale variandile x) 1- 2- 3- 4- 5-
Jah B Ei ole Pigem ei Ei oska Pigem Viiga
ildse ole delda vajalik vajalik
vajalik vajalik
1) enarst (sh onkoloog. keemiaravi vioi O O _ - o - -
kiirifusravi arst) -
2) perearst o O O O O
3) peredde (Ge iseseisev vastuvtt _
perearstikeskuses) - d d - -
4) radioloogiatehnik o O O O O
5) d&de (sh haiglas, paevaravis ja o _
polikliinikus) = d d 0 0
0) enodde-ndustaja (de 1seseisev o | _
vastuvatt) - d d - -
7) hooldaja O 0 = o o o o
8) sotsiaaltddtaja o O o O O O O
9) psiihholoog vo1 ingehoidja o O O O O O O
107 pereliige/lihedane o o = o o o o
(jargneb)
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Kas olete saanud informatsiooni midratud ravi kohta

jargmistelt isikutelt/kohtadest?

{Palun mdrkige sobivale variandile x)

11) teine patsient

Milline on Teie hinnang erinevate infoallikate
vajalikkuse kohta Teie jaoks?
(Palun hinnake informeerimise t6husust iga allika kohia)

—_
1)
=

1-

Ei ole
iildse
vajalik

x

1_
Pigem «i
ole
vajalik

i-
Ei oska
delda

4—
Pigem
vajalik

-
Viga
vajalik

12} internet

13) haigla koduleht

14) raadio

15) televiisor

16) infoleht vé1 -voldik

17) raamat

18) ajaleht

19) terviseajakin

20} teaduslik ajakiri

21} haiglast saadud inforaamat

22} ennevad patsientide tugigrupid

23) oppefilm véi video

Oolo|of(o|o|(o|0|o(o|jof(o|o|jo

Oolo|of(o|o|o|o|o(o|jof(o|jo|jo

oo |of{o|o|o|o|o|(o|jof(o|o|jo

oo |of(o|o|o|o|o|(o|jo|(o|o|jo

24) muwu (palun tApsustage)

o|jo|lo|jojo|jo|jo|lojojo|lofo|lo]o

gjo|jo|jojojo|jojojajo|jofo|o|o

(]

(]

(]

(]

Kas vajaksite rohkem infot ravi kohta?

O jah (palun tipsustage millist)

IV Informatsioon ravi kdrvaltoimete Kohta (palun mirkige sobivale variandile x)

Kui rahul olete te informatsiooni saamisega ravi voimalike | 1 —

kdrvaltoimete kohta?

Ei ole

{Palun hinnake rahulolu info saamisega 5-palli skaalal kdikide | iildse

aspektide kohia eraldi)

infot
saannd

1_
Pizem ei
ole rahul

3_
Ei oska
delda

4—
Pizem
rahul

5_
Tiiest
rahul

1} ravimeetodi(te) (sh ravimite ja kurntuse) oodatav moju

organismile

(|

(]
[

kdrvaltoimed ja/vdi kdrvalekalded

raviga seofud vuringute ja protsedunnde véimalikud

3) ravimeetodi(te). vuringute ja protseduuride kérvaltoimete

ja/vdi kérvalekallete tunnused ja simptomid

4} tegutsemine ravi kdrvaltoimete ja‘voi korvalekallete

ilmnemisel (mida ise teha ja millal/kuhn pédrduda) m

56




#ViahktGvega patsientide informatsioonivajadus ja informeerimine PGhja-Eesti Regionaalhaigla

onkoloogia- ja hematoloogiakliinikus”

Kui rahul olete te informatsiooni saamisega ravi voimalike | 1 - - 3- 4- 5-
korvaltoimete kohta? Ei ole Picem ei | Ei oska Pigem Taiesti
{Palun hinnake rahulolu info saamisega 5-palli skaalal koikide | iildse ole rahul | delda rahul rahul
aspektide kohta eraldi) infot
saanud
5) igapdevaelu toimingutega jitkamine kérvaltoimete
ilmnemisel (sh toiumine hiigieen, aktiivsus, t66) O | O u u
6) raviga kaasnev patsiendi omavastutus eluviiside muutmise
ja'vdi piirangute osas O O O - -
7) majanduslik ja sotsiaalne informatsioon seoses
kérvaltoimetega (funktsiooni nmwtus t661 ja kodus, abi- ja m| O | O O
toetusvéimalused)
8) teiste patsientide kogenmsed seoses kirvaltoimetega ja/vol
ravi oodatava mdjuga organismile ja psiiiihikale O O O - -
9} kontaktid. kelle poole/kuhu p&érduda tiiendava abi ja/vai
informatsiooni saamiseks kérvaltoimete ilmnemisel O O O = =

Kas olete saanud informatsiooni ravi kérvaltoimete kohta Milline on Teie hinnang erinevate infoallikate
jirgmistelt isikutelt/kohtadest? B e

(Palun hinnake informeerimise (6husust iga allika kohia)
{Palun mdrkige sobivale variandile x) 1- 2 3_ 4- 5_

Tah Ei Ei1 ole Pigem &l Ei aska Pigem Viiga
iildse ole delda vajalik vajalik
vajalik vajalik

1) enarst (sh onkoloog. keemiaravi vo1 o | _

kairitusravi arst) - 0 - - -
2) perearst O | O O O
3) peredde (Ge iseseisev vastuvott _ O - - 0

perearstikeskuses) _
4) radioloogiatehnik = O O o O
5) ode (sh haiglas, paevaravis ja o | _

polikliinikus) O m} O O O
6) eridde-néustaja (Oe iseseisev | m| _

vastuvdit) _ . . - -
7) hooldaja O | O m| O O O
8) sotsiaaltodtaja O ] O o O O O
9) psihholoog voi hingehoidja m| | O o O | O
10} pereliige/lihedane | O A O O 0 O
11) teine patsient m] m| - o O o O
12) internet O | o O O O O
13) haigla koduleht m] m| O O O o O
14) raadio O m| O O O o O
15) televiisor O | n | O m| O
16) infoleht voi -voldik O m| O O O o O
17) raamat O O O m| O O O
18) ajaleht m| O u | O O O
19) terviseajakiri O m| O | O O O

(jirgneb)
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Kas olete saanud informatsiooni ravi kirvaltoimete kohta Milline on Teie hinnang erinevate infoallikate

1 » w - -1 - d 3 L

jargmistelt isikutelt/kohtadest? m_]a]]l-.]u_lse l-.ah_m Teie -“'_"L_g' . ) )

(Palun hinnake informeerimise tohusust iga allika kohta)

{Palun markige sobivale variandile x) 1- 2- 3- 4- 5-

Tah Ei Ei ole Pigem &i Ei aska Pigem Viiga
iildse ole delda vajalik vajalile
vajalik vajalik

20) teaduslik ajakiri =] | 0 O o o O
21) haiglast saadud inforaamat =] | 0 O o o O
22) ennevad patsientide tugigrupid m] | - O o o O
23) oppefilm vo1 video 0 0 - O o o O
24) muu (palun tipsustage
) (p P ge) a a O O O O O
Kas vajaksite rohkem infot ravi O jah (palun tipsustage)

korvaltoimete kohta?

V Informeerimine spetsiaalse viiljadppe saanud eridde-ndustaja poolt (palun mirkige sobivale
variandile x)

Kas olete nous podrduma lisaks arsti vastuvidtule O jah

spetsiaalse viljadppe saanud eridéde-ndustaja O i (palun phjendage)
poole, et saada lisainformatsiooni haiguse,
ravimeetodite ja ravist tingitud kérvaltoimete
osas?

Millisel moel sooviksite saada eridde-ndoustaja
poolt informatsiooni?
{Merkige kdik Teile sobivad variandid)

el soovigl

silmast-silma vestlus

silmast-silma vestlus koos kirjaliku infomaterjaliga
elektroonne infomaterjal internetis

Oppefilm ja —video infernetis

telefoni teel vestlus

kirjalik infomaterjal

muu (palun tipsustage)

Millised métted ning ettepanekud
tekkisid Teil seoses imiosmamuise Vo0 | e
infoallikate 0505 |

Tiiname Teid piihendatud aja eest! Lugupidamisega, uurija Katrin Randviir ja Pdhja-
Eesti Regionaalhaigla onkoloogia- ja hematoloogia kliiniku meeskond
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Lisa 2. Venekeelne ankeet

YVeazaeMeIfd manmaent!

J ABIAHOCE MArHCTPaHTOM [apTyckoro VHHBepcHTeTa, HHCTHTYTA ceMeHHOH MEeIHIHHEI H
HAPOIHOTO 3APABOOXPAHEHHA, Kadeapsl 00pa3oBHHA MefcecTep KaTpun Paumsuilp 0 npomy
Bac yv4acTROBaTE B Moell 3aMTAHHPOBAHHOH MATHCTPEHCKOH HCCTEZOBATETRCKOH pPA0OTH
"3HATHMOCTE HHQOPMAITHH 14 MAITHEHTA C JHATHO30M Paka H HHpopMHpoRaHHE B CeBepo-

JCTOHCKOH PETHOHATEHOH OOMTBHHIE B KTHHHKE OHKOIOTHH H FeMATOTOTHHE .

BEI mponuTH NpOTHEOONVXOMEBEH KYPC XHMHO- H/H/IH TyieB0H TepanHd B CeBepo-ICTOHCKOH
PETHOHAMEHOH 00/IBHHIIE B KIHHHKE OHKOJIOTHH H [eMaTo/I0THH H V¥ Bac ecTe OIEIT NOTyIeHHA
TOMOILH OT 3AeIIHHX BpadeH H MexgcecTep. [loaromy npocaM Bac 0TBETHTE Ha IpHBEIEHHELE
HHKe BONpOCE!. BamlH OTBeTEl MOMOTYT HaM IOHATE Kak H B KakoM o0beMe BHl momyammn
HEGOPMALHEO 0 CBOSH OOME3HH, Tede0HOM IPOLECCEe H BOIMOMKHEIX MOOOTHEIX BIHAHHAX. 3
Talke B KakoH HEGopMammn BE Hy&gaeTecs. Y4UacTHe B HCCIEIOBAHHH ABIAETCH
IOOpOBONMEHEIM, H MOKETe OTKa3aTkCd B JIHO00E BpeMA 0e3 KakHX-THOO NOCIEACTBHE.
JanonHeHHEe AHKETHl, B 3ABHCHMOCTH OT CHTVAIMH, 3afuMeT mpumMepHo 15-20 mmuyT. Hrorn
onpoca 0YIYT HCIOTb30BATECA B 00INEM BHIE, OHH OMOTYT HaM Ty4IIe 0praHHI0BaTh padoTy
KOMAHZIE 3IpAB00XPAHEHHA KaK B OOTBHHIE, TaK H B JTOMAITHEM JTedeHHH, VIVIIIHTE KauecTBO

KOHCYIBTHPOBAHHA H MEPeNaTH HHQOPMAITHH MAITHEHTAM.

Bame yuacTHe B Heclle JOBAHHH 3aKTHOYAETCA B OTBETAX HA BONPOCH aHKETEL OTEETH He MOTYT
ORITH MPABHTEHEIMH HIH HETPABHIBHEIME. [[ocae 3aBepIeHHs HCCIeIOBAHHA AHKETE OVIVT
yaHuToXeHEL Hac HETepecyer Bame MuerEHe. C BONpOCaMH MO AHKETE IPOCHM 00PAIIATECE K
MaracTpaHTy TapTyckoro YHHBepcHTeTa KatpuH Pammemiip: TapryckmHE YHHBEpCHTET,
HHCTHTYT ceMeHHOH MeIHUHHEI H HapOIHOTO 3IpABOOXpaHeHHA, kadegpa 0Opaz0BHHA
MeJcecTep.

Anpec: buomenukyy, Pagrma 19 — 4056, 50411, TAPTY.

Tenedon: 58048663, 3-moura katrin randvir@klunikum ee

(jargneb)



"3HAUIMOCTE HH(OPMAITHH /71 TIAITHeHTa ¢ THaTHO30M paka H HH(popMupoBaHHe B CeBepo-
DCTOHCKOI PerHOHANBHOH GOIBHAIE B KIHHUKE OHKOJIOTHH H FeéMaTOI0THH".
HauaibHBIE JAHHBIE (33]10.'[HHE'T CeCTPpa HTH TeXHHK-PATHOJI0T 10 TOI'0 KAK NANHEHT HATHeT

0TBEYATh HA BONPOCHI).

0 XHMHOTEPAIHA ...Kypc/-0B
0O GHOJIOTHYeCKad Tepanna ..Kypc/-0B
Koaa1ecTBO KYpCoB JICTIeHHA, ]Ip()ﬁ;IEHEb[X 0 HMMYHHAq TepamHa .. _};}fpc.’-o};
MANHEHTOM O TOPMOHATIBHAL TepalHi ...Kypc/-0B
O nenepad Tepania . .R”\’pC.I-OB

Ko/a11ecTBO KYPCOB /IyieBoil Tepannn (GY),

]I])()ﬁ;[ €HHBIX HNANHEHTOM

1.O0mHe 1aHABIE (OKATYHCTA, 0TMeThbTe KpecTHKOM (X) noaxoaamuaid Bam BapaanT).

O KEeHCKHH

Tox O MyECKOH
Bozpact

0O 18-29 met

O 30-49 et

0 50-69 met

O 70-89 met

O 90 H Gonee Jnet

Bama HAHOHAJILHOCTH

O 3CTOHEl/3CTOHKA
O pyccKHH/ pycckasd
O Ipyrad (DoxamyHcTa, yTOTHHTe HA [TYHKTHPHOH THHHH)

O sxeHaT/3aMy&KeM O Bpa3Bode
CeMeiiHO€ M0/I0KEHHE O B cBoGogHOM Gpake O gpyroe (moxaTyHcTa, YIOUHHTE Ha
O BIOBa/BIOBEI MyHKTHPHOH JTHHHH)
0O 0Oes mapel
0O 023 0CHOBHOTO
O OCHOBHOE O BhICIIee IPHKIATIHOE
00pa3oBaHHE (BLICHIAS OKOHICHHAS - . i
cTymens) O ofmee cpeIHee O cTeneHs GakanaBpa H/HTH MarHcIpa
O mpodeccHOHATBHO-TeXHHYeCcKoe [ IOKTOpPCKAd CTeNeHb
O cpelHe-cIelHATIBHOS
OpraH (bI), B KOTOPEIX HAXOAHTCH O ro1oBa H mefHad o81acTs (Hamp. O Temo MaTKH
OmyX0.Ik CIIFOHHBIE XelIe3kL MOI0CTh PIa. O  meiika MaTEH
A3BIK. TTIOTKA) 0 SHYHEHEH
0 mHmeRox O mnpencTaTelbHas Kele3a
O XeTyIoK O mouxa
O TONCTAf KHIIKA O MoYeBoi My3EIDE
O mpsAMas KHIDKA O koxa
U MOLKeTyN0THAA Kelesa O apyroi opras (mokaTyicTa,
0 TpynHad moIocTh VIOYHHIE Ha ITYHKTHPHOH
O merkHe HHHH)
Kakoe .1evieHHe OTYIATH B TeIeHHe 3 | O xmypoTepanna O HMMYHHAS TepamnHs
HOCTENHIX MECHIER. 0 GHoTOrHYecKas Tepamnus O muelepas Tepamnus
(ECITH IOy 9IATH HECKOTBKO BHIOB O TropMOHAIBHAA TeparHsa O 1pyrad (UO}EaJ)fiCTa. YTOYHHTE Ha
JevieHHS, HA30BHTE BCE). 0 my9eBad Tepamug HyHKTHPHOH
h115150215 )
0 He 3HAKW

(jargneb)
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"3HAaUHMOCTE HH()OpPMAIIHH A7 NallHeHTa ¢ THArHO30M paka H HH(opMupoBaHHe B CeBepo-
DCTOHCKOH PerHOHAIBHOMN OOIBHHIlE B KIIHHHKE OHKOJIOIHH H I'eéMaTOIOTHH" .

Ilo.TyIa/1H JTH BBl NPOTHBOONYX01€BO€ | [ na (HOKATyHCTa, YTOIHHTE Ha O Her

JI€T€HHE J0 CeTrOJHAMHET 0 e T€HHA r[}'[{ﬁ'[}{pﬂoi’j JTHHHH KakKoe) O

(T.€. €CTh JIH ¥ BAC ONBIT €
NPOTHBOOMYX0/IeBLIM JIeIeHHEeM 10
BALIEr0 TEKYIIETo Jedenns)?

HE MOI'Y CKa3aTh

ITI Hagopmannag o 60J1e3HHA (HOKAJIYHCTA, 0TMeThbTe KpecTHEKOM (X) moaxoasamuii Bam

BADHAHT).
B kakoii Mepe Brl YIOB/I€TBOPEHEI MOy IeHHCM 1- 2 - 3-— 4— 5-—
HH()PMALIHH 0 60.1€3HH. Boodme Cropee He mory | CKopee O'eHB
He He CKA2aTE | JOBOJIEH | J0BO.JIE
(Hoxcanyiicma, oyeHume ypoeeHb VOOENeMEOPEHHOCMU NO | moaydan 10BOJICH H
NAMUOATIBHOL WKATE, KANCObIT ACHEKN OMOeTbHO). HH(popMa
HH
1) [HarHo3 H ero 3Ha4dcHHe o o o o o
2) oprad. B KOTOPOM HAXOIHTCH OIyXOIb o O o o O
3) THI/IIPHPOIA OIIYXOJIH O o o O o
4) cTemneHs, T.e. CTAIHA TAESCTH 3a00/1eBaHHA 0 0 O 0 0
5) IpHYHHA 3a00/IeBaHHA 0 0 O 0 0
6) TIIpPH3HAKH H CHMITOMEI 3a0071eBaHHA 0 0 O 0 0
7) Kak CIpaBifeTech ¢ CHMIITOMAaMH §OIe3HH 0 0 O 0 0
8) BIHAHHE O0ONE3HH HA OPTAHH3M 0 O a 0 O
0) Kak cImpaBiIfeTech ¢ (PHINTSCKHMH TPYIHOCTAMH, - - - - -
BBI3BAaHHEIMH 00JIE3HBH)
10) BaHAHHe Gole3HH Ha ICHXOJIOTHIECKOE COCTOAHHE 0 0 O 0 0
11) KaK crpaBiIAeTech C ICHXOTOIHISCKHMH TPYIHOCTAMH, - - - - -
BEI3BAaHHEIMH §07183HBH
12) TeueHHe/MporHo3 Gome3HH 0 0
13) BO3MOMKHOCTH IedeHHA
14) nporHO3 Ha BEI3IOPOBIEHHES/ HA KH3HB
15) BO3MOMKHOCTE 0G0CTPeHHA GOMIe3HH. BO3BPAIICHHA o - O o -
H/HTH BO3HHKHOBEHHA METacTa3oB
16) 3KOHOMHYECKad H CONHATbHAL HHPOPMAIIHA, - - - - -
CBA3aHHAA C JOITHM TedeHHeM Jolle3HH
17) pemeHHe KOHCHIHYMA HIH MHeHHe OPYTHX BpadeH O O O O O

I'Ie HIH 0T KOT0 Y2HAIH M0JI€3HYI0 HHPOPMALHIO 0
ooaesHn?

KakoBa Bamia oleHKA 0 HeOOX0IHMOCTH B PAa3IHTHBIX

HCTOYHHKAX HH)OPMAIHH 114 Bac?
(Oyenume 3¢gexmuenocms UHGOPMAYUU ONA KAKCOO20
HCTHOYHUKA)

(noxcanvticma, ommemsme Kpecmuxom 1- 2- 3- 4— 5-
(X) nooxodauwuil Bav eapuatin) 1 Her BooGme | Cropee He mory Cropee OdeHp
He He cKa3aTh HyAHA HYy/KHA
HyAHa HYKHa
1) Bpad-cIelHAIHCT (B TOM THCIE O O
OHKOIIOT. Bpa1 XHMHOTEPANERT. O [} O O O
Iy<IeBOH TepalneBT)
2) ceMefiHBIH BpaT g 2 O d d o 0
(jargneb)
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"3HaunMOCTs HH(OpMAITHH 1711 IallHeHTa ¢ JHaTHO30M paka H HHopMHpoBaHHe B CeBepo-
DCTOHCKOH pernoHaIbHOM OOIBHHIE B KIIHHHKE OHKOIOTHI H FeMaToIOTHH'

'Je HIH OT KOT0 Y3HAIH HoJ1e3HYI0 HHQOPMALHIO 0 KakoBa Ballla OIl¢HKA 0 HEOOXOAHMOCTH B PA3IHIHBIX
dos1e3Hn? HCTOTHHEKAX HH()OPMALIHH 1A Bac?
(Oyenume 3¢hghexmuenocms ungopmayuu ONg KarIcoo2o
HCMOYHUKA)
(roxcanyiicma, ommenshe KpecmuKom 1- 2 - 3- 4 — 5-—
(X) nooxeoawuil Bam eapuanm) 1a HeT BooGme | Cropee He Mory Cropee Ot1eHp
He He CKa3aTh HyAHa HyKHa
HYyXHa HYHa
3) cemeHHag MeIcecTpa s 2
(caMOCTOSTENBHEIH NPHEM O O O O O
MeIcecTpEl B IeHTpe ceMeHHOro
Bpata)
4) TexXHHK-PATHOTOT O o o o 0
5) MencecTpa (B TOM 9HCIIE B
GoMBHHIIE. B OTAETIeHHH O O O O O
IHeBHOIO IeHUeHHT H B
[OTHKIHHHEE)
6) MeIcecTpa CIelHATHCT- O ]
KOHCYIBTAHT (CaMOCTOATENBHBIH m| m| O O m|
IpHeM MeJICcecTpHL)
7) TaTpOHAXKHEIH paboTHHK 0 0 O O O o 0O
§) couHaTBHEHIH PAGOTHHK L 2 0 0 0 O 0
9) TMCHXOTOT HITH AYIIENONETHTET L 2 O d d O O
10) poIcTBeHHHK/GIH3KHI Uel0BEK L 2 o o o O o
11) mpyrofi mamHeHT L 2 0 O O O 0
12) HHTEpHET L 2 O d d O O
13) IOMAIIHAA CTPAHANA GOJIBHHITEI - - o o o t o
14) pammo o ad | O | O O
15) TemeBH3Op L 2 o d d a o
16) HH(OIHCTOK HIH IAMATEA - - o o o t o
17) kHHTA L 2 0 O O O 0
18) razerta L 2 o o o O o
19) JKypHAI 3I0POBbA - - o o o g o
20) Hay9HEIH KypHAT L 2 0 O O O 0
5 O |
21) GonbHHYHAA HHOOPMAIHOHHAA O O O O O
Opomropa
22) pa3IHYHEIE OMOPHEIE TPYTIEL L 2 0 O O O 0
23) yueOHBIH (HIBM HIH BHIHO
24) mpyroe (moxadyHCTa, YTOTHHTe
Ha MyHKTHPHOH THHHH) O ] ] O O
Hyzx1aeTech 1H B TONOIHHTEIBHOH 0 Ia (mokaTyHcTa, yTOdHHTE Ha MyHKTHPHOH JTHHHH KaKoH)
HH(OpMANHH 0 §o1e3HH?
O HeT

(jargneb)
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"3HaUNMOCTE HHpOPMALHH I7I1 [TallHeHTa ¢ JHarHO30M paKa H HH(QpOpMHpoBaHHe B CeBepo-
S3CTOHCKOIl perHOHAIBHOH OONBHHILIE B KIIHHHKE OHKOIOTHH H TeMaTOIOTHH' .
IIT UndopMmanns o JededHOM Oponecce (0TMeTbTe KpecTHKOM (X) mogxoaamuid Bam sapEaHT)

- 1- 2-— 3— 4-— 5-
B kakod Mepe Bu 3-;103.19:30[:91151 HOTYIeRHEM | o e e [ el i
HHQOPMAIHH 0 JIeIeGHOM nponecce? e He CKA3ATE | VIOBICT | THio
(Hoxcanyiicma, —oyexume yooenemeopennocms nonyuexuey | TOTYTAT | YIOBIET Bopex SILLELET
uHgopmayuu no 5-6anibHON wiKane No KAXCOoMy dchnexny — T | DT BOpeH
OMOETLHO) anuu
1) Dens nedeHHA O O 0 O 0
2)  BO3MOMKHEIE METOIBI JIeTeHHT O
3) omOpHBIE MeTOXEI JIeTeHHA (HalpHMep peaCHIHTALIHS.
BHTAMHHBL, 3J0POBO€ IIHTAHHE H T.1.) D - - D 0
4)  anpTepHATHBHEIE MeTOIHI TeTeHHA O O O
5)  meveGHBIH ITaH O O O
6) IPHHIHIE CO0MIOIeHAT Teve0HOTO MIaHa H HX BAKHOCTE O O - O 0
JU71s HTOTOB JIeHeHHA
7) ofcaenoBaHHA H NPOLETYPBI, CBA3AHHBIE C IeUeHHeM (MTO,
KOIJa, KaK 9acTo H e IPOBOIHIH) U H 0 U J
8) ¢ nekapcTBeHHBIMH IIpenapaTaMH CBA3aHHAA HHQOPMAIIHT
(meficTByromee BellecTBO(a). J03a(bl). cocod MpHeMa).
3amoJHHTE TOJbLKO B TOM CJIytae, ec.TH Bbl IPHHAMATH o J = o =
NPOTHEOPAKOBEIE JICKAPCTBA.
9) HHGOPMAIIHA, CBA3aHHAL C IeueHHeM o0IydIeHHeM (IO3BL,
YIacTOK Tela, TeXHHKA(H) 00Iy-IeHHT). 3am0JIHHATE
TOJIBKO B TOM CJIy'1ae, ec/IH K BaM NpHEMeHA/IH JIe1eHHe o J = o =
0DIYIEHHEM
10) H3MeHeHHe KaT2CTBA JKH3IHH {B Ipollecce JIeTeHHA H [Tocie
(B TOM HCJIE THTaHHE, THTHEHA, aKTHBHOCTD, padoTa) d - - d 0
11) HHQOPMAIHA 0 TOM. KAaK BIHAET 00pa3 KH3HH NAlTHeHTa Ha
3¢ eKTHBHOCTD /TeUeHHd (HAIpHMep yIoTpedieHHe [} m] O O O
ANKOr O/, MHIeBOH 10GaBKH BO BpeMA IedeHHA)
12) sKOHOMHYECKas H COINHAIbHAd HHQOPMAIIHA, CBAaHHAA C
JIOITHM Jede0HEIM MpoleccoM (H3MeHeHHe (YHKIIHH Ha = = - = -
padoTe H JoMAa. TOTHCTHEA. BO3MOKHOCTH IIOMOITH H
MOJJEPAKH)
13) BBIGOP H ONBIT IPYTHX MAUHEHTOB B CBA3H C TeM Ke
METOIOM JeUeHHT - H H - =
14) KOHTAKTBL, K KOMY/KyZIa MOXKHO o0paTHIbCA 3a
JIONOTHHTENLHOH HOMOIIER H/HIH HHpOopManHeH d - - d 2

ITo.ry4aJH JIH BEl HHPOPMAILHIO 0 NpeINHCAHHOM JIeTeHHH
0T CJIeIYIMHX JHI/MecT?

KakoBa Bama OIleHKA 0 He00X0JHMOCTH B PAZTHIHBIX
HCTOTHHKAX HH(pOPMAIHH 114 Bac?

(Oyerume 3gpGexmuenocms UHGOPMAyUU 01 KAHCO020
UCMOYHUKA)

(noxcanyticma, ommemsme KPecmuKom 1- 2- 3- 4— 5-—
(X) nooxooawuii Bav eapuaxm). 1A HeT BooGme | Cropee He mory | Cropee Ou4eHs
He He CKa3aTh Hy’KHa Hy>KHa
Hy/AHA Hy7KHA
1) Bpa¥-CHEHIHATHCT (B TOM THCTIE O O
OHKOJIOT, Bpad XHMHOTEpaneBT. O O O O O
TyUeBOH TepanepT
2) ceMeHHBIH Bpad 0 O 0 O O
3) cemeHHad MeIcecTpa
(caMOCTOSTeILHBIH NPHEM
MeIcecTIpHI B IeHTpPe CeMeHHBIX = o = o J
Bpateii)




"3HAYHMOCTh HH(OPMAIUH JUIS TTallHeHTa ¢ JHarHO30M paka H HH(popMHpoBaHue B CeBepo-
DCTOHCKOH perHoHaIbHOHN GOIBHHIE B KIHHHKE OHKOJIOIHH H FéMaToIorHH "

ITo.rya/1H JH Bbl HHPOPMANHIO 0 HPeINHCAHHOM JIe1cHAH KakoBa Ballla 0Il€HKA 0 HEOOXOAHNMOCTH B PA3IHTHBIX
OT CJeTYIONIHX JTHI/MecT? HCTOTHHKAX HHPOPMALHH 1115 Bac?

(Oyenume 3¢hdexmusHocms UHGOPMAUL ONA KAKRCOO20
HCMOUHUKA)

(noxcanvticma, ommemsme Kpecmuxom 1- 2- 3- 4— 5—
(X) nooxooauuil Bau eapuarm). 18 HeT BooGme | Cropee He mory | Cropee OdeHp
He He CKa3aThk HY:KHA HYyKHA
HYZKHA HY&HA
4) TeXHHE - paIHOIIOr O O o o O O o
5) wmemcecTpa ( B TOM 9HCIE B
GOIbHHIE. OTISTICHHH JHEBHOIO O O O m| O
Je9eHHA H NONTHKIHHHKE)
6) MeIcecTpa CHelHATHCT-KOHCYIbTAHT [m| m]
(caMOCTOATEMBHBIH IPHEM O | O O O
MeICECTPEL)
7) TaTpoHaXHEIH paboTHHK O O o O O O O
8) CcOUHANBHEIH paGOTHHK O | O O O O O
9) IICHXOIOT HIH IyINeNoNedHIeIb O | O O 0 O O
10) poncTBeHHHK/GMHIKHH YeTI0BEK O O O O 0 O O
11) zpyroi mamHEHT O m| O O 0 O O
12) HHTepHeT O O o o 0 O O
13) momamH#AA cTpaHHNA 0OIEHHIIEL O O O a O O o
14) pammo O | O O 0 O O
15) TemeBH30p O m| O O 0 O O
16) HH(QOTHCTOK HIH MaMATKa O O O O 0 O O
17) kHHTa [m| m] o o O O O
18) razera O O O O 0 O O
19) #ypHAT 300POBBA O m] O O 0 O O
20) HayIHBIH JKypHaI O ] O O 0 O O
21) GonbHHYHAA HHQOpPMaIHOHHAL
) @ Cb paam F; O O O o 0 O O
Opomropa
22) pa3snHYHEIE ONOPHEIE [PYIIIEI O | 0
23) y4eOHBIH (DHIBM HIH BHISO ] -
24) apyToe (moxaTyHcTa. yIOIHHIE Ha
TR 1) bcoacsacascascocoaacaosacascascs O [} O O O

H}"}KJRE’[&CL b B JOIIOTHHTETEHOH

HE(OPMAITHH © TeTe6HOM mpomecce? O 1a (moxamtyHcTa. YIOUHHTE Ha TYHKTHPHOH THHHH KaKOH)

O HeT

(jargneb)




"3HAUUMOCTh HH()OPMALIHH U1 TALHeHTa C THArHO30M paka U HH(popMupoeaHue B CeBepo-
3CTOHCKOM perHOHAIBHOI GOIBHHIIE B KJIHHHKE OHKOIOTHH H FeéMAaTOIOTHH" .
IV aagopManas o mo00TIHLIX el CTBHAX J1eKAPCTB (0TMeThTe KpecTHKOM (X) moaxoasimiai Bam

BAPHAHT)
B KaKoii Mepe BLI yI0BIeTBOPEHbI IOTy1eHHEM HHPOPMATIHHA 1- 2- 3 - 4- S-
v . Boo6me | Cropee He mory | Cropee IToaHOC
0 BOZMOKHBIX TOGOTHBIX JefCTBHAX JeKaApCTB?
He He CKA3ATH | VIOBJIET | THIO
(Tloxcanyiicma, oyenume yooenemeoperHocms nomyueruem | DOTYTAT | YIOBIET —Lle | e
uxghopmayuu no 5-0anTbHOl wWKATe N0 KANCOOMY acHeKkny @ BOPEH(3) L e
omoensHo) HHQOPM @
AlHH
1) oxxHpaeMoe neHcTBHe Neue§HEIX MeTona(oB) (B TOM THCIe
TeKapCTB H OGIyIeHHs) Ha OPTaHH3M 0 0 d o ad
2) BO3IMOXKHEIE NOGOUHEIE TeHCTRHA H/HIH OTKIOHEHHST,
CBA3AHHEIE C TedeHHEM H 00CIETOBAHHAMH o 0 d o ad
3) mpH3IHAKH H CHMOTOMEI MOGOTHEIX IeHCTBHH H/HIH
OTK/IOHEHHH. CBA3aHHBIX C MeTOJaMH JIeTeHHHA H m| O | O |
IpomeIypaMH
4) moBelIeHHe [IPH NPOABIEHHH NO00OYHBIX NeHCTBHH H/HIH
OTK/IOHEHHH (MT0 JelaTh caMOMy H KOTZa/K KOMY m| O m| O m|
oCpamarbcs)
5) nNoBeIeHHE B IOBCEIHBHOH KH3HH IPH NPOABISHHH
NOGOTHEIX TeficTBHI (B TOM THCIe IHTAHHE, THTHEHA, m| O m| O m|
AKTHBHOCTE. paboTa)
6) JHYHAS OTBeTCTBeHHOCTE ITAlIHEHTA 3a H3MeHeHHe ofpaza
JKH3HH H/HIH OTPaHHYeHHs, COITYTCTBYIOIHE GONe3HH o 0 d o ad
7) SKOHOMHYECKAad HIH COUHATBHAA HH(OPMAIHS B CBA3H C
MOGOTHEIMH JeHCTBHAMH (H3MeHeHHA ()VHKIHHA Ha pabote | O O O O O
H J0Ma. BO3MOKHOCTH HOIyIeHHA IIOMOIITH H IOITeP/KKH)
§) OIBIT APYTHX NALHEHTOB, CBA3AHHEIH C 0JKHIASMBIM
BIHAHHEM Ha OPTaHH3M H IICHXHKY NOOOYHBIX NeHCcTBHI m| O | O |
H/HIIH J1e9eHHA
9) KOHTAKIBL, K KOMY/KyZa o6pamarscs 1A MoIydeHHT
JIOMOTHHTENBHOH MOMOITH H/HIH HHQOPMALHHE DPH m| O m| O m|
IpPOABIEHHH MOGOTHEIX BIHAHHI

IMoay9anan JH Bbl HEPOPMANHIO 0 BO3MOAKHBIX N000THRIX
JeHCTBHAX JEKAPCTB 0T CIeIYHIIHX JHI/MecT?

KakoBa Bama ol¢HKA 0 HEOOXOOHMOCTH B PA3JIHIHBIX
HCTOTHHKAX HHQOPMAIHH 1714 Bac?

(Oyenume 3gppexmueHocme uHGopMalul 019 KAHCO020

UCTNOYHUKA)
(noscanviicma, ommensme KpecnKom 1- 2-— 3- 4— Ti=
(X) nooxodawuii Bam eapuanm). a HeT Boodme | Ckopee He mory | Cropee O4eHB
He He CKA3aTh | HY:AHA HY:KHA
HY:KHA HY:KHA
1) Bpad-cHelHATHCT (B TOM THCTIE 0 O
OHKOJOT, Bpa<d XHMHOTEPAEBT. O O O O O
JIy<IeBOH TepanesT)
2) cemeHHBIH Bpad O O O O O
3) cemeHHas MeIcecTpa
(caMOCTOATENBHBIH IPHEM
MeJcecTpHI B IeHTpe ceMeHHBIX D o = d -
BpaveH)
4) TeXHHK - pagHOIOr 0 o o 0 0
5) MencecTpa ( B TOM 4HCIE B
GOIBHHIIE, OTIEIeHHH THEBHOIO O O O O O
JeveHHA H NOIHKIHHHKE)

(jargneb)
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"3HAUNMOCTE HH(pOPMAIHH I711 [Tal[HeHTa ¢ JHarHO30M paka H HH(pOpMHpOoBRaHHe B CeBepo-
SCTOHCKOH perioHaIbHOH GOIBHHIIE B KIIHHHKE OHKOIOTHH H FeMaTOIOIHH .

IMoTy1a/aH JH BBl HEYOPMANIHIO 0 BO3MOAKHBIX N0G0THBIX
JeHCTRHAX JEKAPCTB 0T CIEIYIOIMHX JHI/MecT?

KakoBa Bama olleHKa 0 He0OXOIHMOCTH B PA3IHTHBIX
HCTOHHKAX HHQOPMALHH 1714 Bac?

(Oyenume 3gpgpexmueHoCcns UHGOPMAalUL 08 KAKCO020
HCMOYHUKA)

(noscanyticma, ommemesme KpecmuxKom 1- M= 3- 4-— 35—
(X) nooxodawjuii Bam eapuam). 1 HeT Booome | Ckopee He mory | Cropee | O4eHB
He He CKa3aTh | HYXKHA HYXKHA
HY2KHA HY»KHA
6) MeIcecTpa CIEeNHATHCT-KOHCYIBTAHT O O
(caMoCTOATeNBHEI IPHEM O O O O O
MEICECTPEL)
7) maTpoHAaXHEBIH palOTHHK 0 0 O a O O O
8) comHANBHEIH paGOTHHK O O O a O O O
9) NCHX0I0T HIH JymeNoNeTHTIb O O O O 0 0 O
10) =1eH ceMbH/GIH3KHH HeI0BeK O O O O 0 0 O
11) nopyroii mamHeHT O O O O 0 0 O
12) mHTepHeT O ] O O 0 0 O
13) momarmmHAA cTpaHHNA GOTEHHIEL O ] O a O O O
14) pammo O O O ] O O |
15) TeaeBH30pD O O O O 0 0 O
16) HH(OIHCTOK HIH HaMATKA O O O O 0 0 O
17) kHHTa O O O O 0 0 O
18) raszera O O O O 0 0 O
19) xypHAT 30OpPOBBA O O O 0 ] ] o
20) HayTHBIH XKypPHAI O O O O 0 0 O
21) momydeHHas B OOIBHHIE O O
HH(OopMaHOHHAA SpolIopa - d 0 0 -
22) pasHble OIOPHEIE IPYIIIEI 0 0 0 0
23) y4eOHBIH (PHIBM HIH BHIEO O O
24) npyTroe (mokamyHcTa, yTOTHHTE HA
NMYHKTHPHOI THHHH) O O O O O

HyxnaeTech 1H B IONOIHHTEIRHOH
HH(QOpPMAIHH O TOO0YHEIX IeHCTBHAX
nedeHHA?

O 71a (moxamyiicTa. yTOYHHTE HA IIyHKTHPHOH THHHH)

O =Her

V HadopMmanasa oT moayIABIIel clenAAIbHOE 00pa30BaHAE MeACeCTPbI-KOHCY.IbTAHTA
(oT™MeTETe KpecTHEKOM (X) caMblii Noaxoasmui nas Bac BApHAHT 0TBeTa)

CoracHbl J1H Bbl, IOMHEMO OpHEMA ¥ Bpata,
006pAMATHCS K MOJYTHBIIEH CeNHATLHOE
06pazoBaHHEe MeICecTpe- KOHCYILTAHTY M1
MOy e HHA JONOJHHT e/ IbHOH HHPOPMALHHE 0
60.1e3HH, METOIAX JIeIeHHA H N0G0THRIX

IeHCTBHAX JIe1eHA.

O

O

oa

HeT (Io&aIyHCTa, HAHIIATe 000CHOBAHHE HA TyHKTHPHOH

TTHHHH)

O He MOT'Y CKa3aTh (HoXxaTyilcTa, HAIHIIHTE KOMMeHTapH Ha
OYHKTHPHOH

(jargneb)
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"3HAUNMOCTE HH(pOPMAITHH I DAIlHeHTa ¢ THATHO20M paka H HHpopMHUpOBRaHHe B Cepepo-
3CTOHCKOH PerHOHAIBLHOMH OOIBHHUIIE B KIIHHHKE OHKOJIOIHH H IeMaTOIOTHH .

KakeaM 0o0pa3oM :KeJaaeTe HoJIyIaTh
HH()OPMALHI0 0T MeICeCTPhI COEeMHATHCTA-
KOHCYJIBLTAHTA?

{Omuembe ece, Nooxodaujue Bam eapuaning).

KakHM o0pa3oM :Ke/laeTe HOJIYIATE
HH()OPMALHIO 0T MEICECTPEI CHIEMHATHCTA-
KOHCYJIBETAHTA?

{Omuemsme éce, nooxodaujue Bam eapuaning).

HE FHEeIarn

nH4YHaA Oeceda
nHIHAA Oecela ¢ MHCEMEHHBIM  HH()OPMATHBHEIM MAaTEDHATIOM
3JIeKTPOHHBIH HH(OMATEDHAT B HHIEPHETE

y4eGHBI ()HIBM HIIH BHIEO B HHIEDHETE
Oecemna no TenedoHy
MTHChMeHHEIH HH(pOpMATHBHEIH MaTepHAT

IpyToe (moMKaTyHcTa, YTOUHHTE Ha IyHKTHPHOH THHHH

KakHe HI¢H H OIpelI0:keHHA Y Bac IoABHIHCE
HACYET HHPOPMANHH H/IH HCTOTHHKAMH
HHQOPMANHH?

Braromapum Bac 3a 3amollHeHHEe aHKEThI!

C yBakeHHEM,HCCIeqoBaTenh KaTpuH PanaBuip H koMaHaa CeBepo-ICTOHCKOH perHOHATbHOH
OOTIBHHIIBL. KTHHHKH OHKOIOTHH H TeMAaTOI0THH
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Lisa 3. Kirjalik luba mo6diku kasutamiseks

27.11.2017

&

Maddiku ,,Radio-ja onkoteraapia osakonna patsientide informatsiooniga rahulolu-uuringu’

kasutamise, muutmise ja tdlkimise loa taotlus.

Lugupeetud SA Tartu Ulikooli Kliinikumi hematoloogia-onkoloogia kliiniku radio-ja
onkoteraapia osakonnajuhataja dr. Jana Jaal ja hematoloogia- onkoloogia kliiniku iilemdde
Kaire Jugar,

Olen ITartu Ulikooli dendusteaduse dppetooli magistrant ja planeerin kirjutada magistritosd
teemal: Vihkidvega patsientide informatsiooni vajadus ja informeerimine Pd&hja- Eesti

Regionaalhaigla onkoloogia-ja hematoloogia kliinikus.

Planeeritava magistritté eesmirk on kirjeldada P&hja-Eesti Regionaalhaigla onkoloogia-ja
hematoloogiapolikliiniku patsientide rahulolu haiguse, raviprotsessi ja kérvalmdjude kohta
saadud informatsiooniga, kasutatud infoallikaid ja nende tShusust patsientide arvates ning
kirjeldada patsientide lisainformatsiooni vajadusi. Saadud tulemustele toetudes on vdimalik
planeerida ning laiendada 6dede vastuvdtte, et oleks vdimalik teha olukorra parandamiseks
kohalikke tingimusi arvestavaid eftepanekuid.

Kuna uuritavate hulgas vdib olla ka neid, kes konelevad emakeelena vene keelt, siis
plaanitakse ankeet tdlkida vene keelde, et viia miinimumini ebatipseid vastuseid, mis vdivad
tekkida keelebarjdarist.

Antud magistritéo libiviimiseks soovitakse kohandada ankeeti tuginedes kirjandusallikatele.

Kohandatud versioon kirja manuses.

Lugupidamisega,
Tartu Ulikooli dendusteaduse dppetooli magistrant Katrin Randviir

Anname ndusoleku antud méﬁ_c‘ﬂiiku kasutamiseks, muutmiseks ja télkimiseks:

Dr.Jana Jaal, PhD el
Jallkiri/
‘Kaire Jugar :Ji '1'|
X
\allkiri/

Wl
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Lisa 4. TU inimuuringute eetika komitee luba (Protokolli number: 285/T-3)

Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee

Protokolli number: 285/T-3

Komitee koosseis:

Esimees
Kadri Tamme

Liikmed

Diva Eensoo
Naatan Haamer
Maire Peters
Kart Pormeister
Mare Remm
Pille Taba
Maria Tamm

Oivi Uibo

Vahur O6pik

koosolek: 17.09.2018

Tartu Ulikool. meditsiiniteaduste valdkond. anestesioloogia ja intensiivravi
lektor

Tartu Ulikool. sotsiaalteaduste valdkond, tervisesotsioloogia teadur
Tartu Ulikooli Kliinikum, hingehoidja

Tartu Ulikool. meditsiiniteaduste valdkond. geneetika vanemteadur
Tartu Ulikool. sotsiaalteaduste valdkond, doktorant

Tartu Tervishoiu Korgkool. bicanaliititiku dppekava dotsent

Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, neuroloogia professor
Tartu Ulikool, sotsiaalteaduste valdkond, eksperimentaalpsiihholoogia
teadur

Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond. lastegastroenteroloogia
dotsent

Tartu Ulikool. meditsiiniteaduste valdkond. spordifiisioloogia professor

Otsus: Kooskodlastada nurimistoo.

Uurimistéo nimetus: Vihktovega patsientide informatsioonivajadus ja informeerimine Pdhja- Eesti

Regionaalhaigla onkoloogia- ja hematoloogiakliinikus

Vastutav uurija (asutus):
Ere Uibu (Tartu Ulikool. meditsiiniteaduste valdkond. peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituut.
dendusteaduse dppetool, Ravila 19, 50411, Tartu)

Komitee poolt Liibivaadatud dokumendid:

[N i8] —

=

Uurimistoé avaldus kooskolastuse saamiseks Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt.
27.09.2018

Kiisimustik eesti keeles, 27.09.2018

Kiusimustik vene keeles, 27.09.2018

Radio-ja onkoteraapia osakonna patsientide informatsiooniga rahulolu méodiku tolkimise,

muutmise ja kasutamise luba originaal autoritelt

n

Uuringu labiviijate CVd (E. Uibu, K. Randviir).

Uurimistod lopp: 30.06.2019

Komitee esimees: Kadri Tamme /allkirjastatud digitaalselt/

Komitee sekretiir: Kaire Kallak /allkirjastatud digitaalselt/

Viljastatud: Aiimase digitaalallkirja kuupdev/

Tartu Ulikool
grandikeskus
Lossi 3
51003 Tartu

tel 737 6215
e-post eetikakomitee@ut.ee
www ut.ee/teadus/eetikakomitee
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Lisa 5. TU inimuuringute eetika komitee luba (Protokolli number: 289/M-11)

Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee

Protokolli number: 289/M-11

Komitee koosseis:

Esimees
Kadr Tamme

Aseesimees
Kristi Lauk

Liikmed
Diva Eensoo

Maatan Haamer
Futh Kalda

Malle Kuum

Liis Leitsalu
Maire Peters
Kiirt Pormeister
Mare Remm
Pille Taba

Maria Tamm
Oivi Uibo
Vahur Odpik

koosolek: 21.01.2019

Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, anestesioloogia ja intensiivravi lektor

Tartu Ulikool, humanitaarteaduste ja kunstide valdkond, projektijubt / doktorant

Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, analiiiitik

Tartu Ulikooli Kliinikum, hingehoidja

Tartu Ulikool. meditsiiniteaduste valdkond, peremeditsiini professor / Gppetooli
juhataja

Tartu Ulikool meditsiiniteaduste valdkond, farmakoloogia lektor / farmakoloogia
teadur

Tartu Ulikool, Eesti geenivaramu, genoomika ja geneetilise tagasiside teadur
Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, geneetika vanemteadur

Tartu Ulikool, sotsinalteaduste valdkond, doktorant

Tartu Tervishoiu Korgkool, bicanaliititiku Sppekava dotsent

Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, neuroloogia professor / kliiniku
juhataja

Tartu Ulikool, sotsiaalteaduste valdkond, eksperimentaalpsiihholoogia teadur
Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, lastegastroenteroloogia dotsent
Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, spordifiisioloogia professor

Otsus: Kooskolastada vurimistiod jitkamine

Unrimistod nime tus: Vihktovega patsientide informatsioonivajadus ja informeerimine PGhja-Eesti
Regionaalhaigla onkoloogia- ja hematoloogiakliinikus

Vastutav uurija (asutus):
Ere Uibu (Tartu Ulikooli, meditsiiniteaduste valdkond, peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituut,
Ravila 19, 50411, Tartu)

Komitee poolt libivaadatud dokumendid:

1. Kaaskiri

2. Muudatustega uurimistii avaldus kooskolastuse saamiseks Tartu Ulikooli inimuuringute

eetika komiteelt

Unrimistoo lopp: 30.06.2019

Komitee esimees: Kadri Tamme fallkirjastarud digiraalsely

Komitee sekretir: Kaire Kallak Jallkirjasiarud digitaalselt/

Viilljastatud: fviimase digiraalallkirja kuupdev’

Tartu Ulikool
orandikeskus
Lossi 3
51003 Tartu

el 737 6215
e-post eetikakomitee @ ut.ee
www.ut.ee/teadus/eetikakomitee
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Lisa 6. Uuritavate jagunemine vihipaikmete jirgi

Vahipaikmed % (n)
pea- ja kaelapiirkond 2,1(3)
sodgitoru 14 (2)
magu 2,7(4)
jdmesool 8,2 (12)
parasool 8,2 (12)
kbhunaare 3.4 (5)
rind 34,9 (51)
kops 13 (19)
emakakael 14 (2)
munasari 55 (8)
eesndare 15,7 (23)
neer 3,4 (5)
kusepdis 4,1 (6)
muu 9,6 (14)
taitmata 14 (2)
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Lisa 7. Infoallikate vajalikkus haigusest

Milline on Teie hinnang erinevate infoallikate vajalikkuse kohta Teie jaoks? | mitte vajalik vajalik ei oska delda
% ()

eriarst (sh onkoloog, keemiaravi vdi kiiritusravi arst) (n=131) 0,8(1) 97 (127) 2,2(3)
perearst (n=103) 13,6 (14) 73,8 (76) 12,6 (13)
peredde (Be iseseisev vastuvdtt perearstikeskuses) (n=106) 21,7 (23) 50 (53) 28,3 (30)
radioloogiatehnik (n=105) 22 (23) 40 (42) 38 (40)
dde (sh haiglas, paevaravis ja polikliinikus) (n=116) 6 (7) 84,5 (98) 9,5 (11)
eridde-ndustaja (de iseseisev vastuvott) (n=116) 6 (7) 84,5 (98) 9,5 (11)
hooldaja (n=96) 26 (25) 27,1 (26) 46,9 (45)
sotsiaaltédtaja (n=100) 23 (23) 31(31) 46 (46)
psiihholoog vdi hingehoidja (n=102) 19,6 (20) 44,1 (45) 36,3 (37)
pereliige/ 1dhedane (n=110) 12,7 (14) 68,2 (75) 19,1 (21)
teine patsient (n=102) 26,5 (27) 39,2 (40) 34,3 (39)
internet (n=106) 21,7 (23) 53,8 (57) 24,5 (26)
haigla koduleht (n=104) 13,5 (14) 57,7 (60) 28,8 (30)
raadio (n=98) 25,5 (25) 31,6 (31) 42,9 (42)
televiisor (n=102) 21,5 (22) 42,2 (43) 36,3 (37)
infoleht v&i —voldik (n=109) 4,6 (5) 84,4 (92) 11(12)
raamat (n=102) 13,7 (14) 49 (50) 37,3 (38)
ajaleht (n=101) 21,8 (22) 32,7 (33) 45,5 (46)
terviseajakiri (n=104) 14,4 (15) 54,8 (57) 30,8 (32)
teaduslik ajakiri (n=99) 15,2 (15) 55,5 (55) 29,3 (29)
haiglast saadud inforaamat (n=110) 5,4 (6) 81 (89) 13,6 (15)
erinevad patsientide tugigrupid (n=103) 18,4 (19) 34 (35) 47,6 (49)
dppefilm vai video (n=100) 16 (16) 40 (40) 44 (44)
muu (n=56) 25 (14) 14,3 (8) 60,7 (34)
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Lisa 8. Infoallikate vajalikkus raviprotsessist

Milline on Teie hinnang erinevate infoallikate vajalikkuse kohta Teie mitte vajalik | vajalik ei oska oelda
jaoks?

% (n)
eriarst (sh onkoloog, keemiaravi véi kiiritusravi arst) (n=134) 0 98,5 (132) 1,5(2)
perearst (n=108) 11,1 (12) 67,6 (73) 21,3 (23)
peredde (6e iseseisev vastuvdtt perearstikeskuses)(n=105) 17,1(18) 43,8 (46) 39,1 (41)
radioloogiatehnik (n=106) 18 (19) 36,8 (39) 45,2 (48)
dde (sh haiglas, paevaravis ja polikliinikus) (n=115) 8,7 (10) 76,5 (88) 14,8 (17)
eridde-ndustaja (e iseseisev vastuvétt) (n=110) 9,1(10) 74,5 (82) 16,4 (18)
hooldaja (n=100) 23 (23) 26 (26) 51(51)
sotsiaaltdotaja (n=103) 21,4 (22) 28,2 (29) 50,4 (52)
psiihholoog véi hingehoidja (n=101) 18,8 (19) 41,6 (42) 39,6 (40)
pereliige/ Idhedane (n=106) 19,8 (21) 54,7 (58) 25,5 (27)
teine patsient (n=103) 27,2 (28) 40,8 (42) 32 (33)
internet (n=106) 22,6 (24) 53,8 (57) 23,6 (25)
haigla koduleht (n=101) 13,8 (14) 53,5 (54) 32,7 (33)
raadio (n=98) 31,6 (31) 24,5 (24) 43,9 (43)
televiisor (n=101) 30,7 (31) 32,7 (33) 36,6 (37)
infoleht véi —voldik (n=107) 9,3 (10) 78,5 (84) 12,2 (13)
raamat (n=97) 21,6 (21) 28,9 (28) 49,5 (48)
ajaleht (n=96) 34,3 (33) 21,9 (21) 43,8 (42)
terviseajakiri (n=99) 20,2 (20) 45,5 (49) 34,3 (34)
teaduslik ajakiri (n=95) 22,1 (21) 46,3 (44) 31,6 (30)
haiglast saadud inforaamat (n=105) 76(8) 72,4 (76) 20 (21)
erinevad patsientide tugigrupid (n=96) 21,9 (21) 26 (25) 52,1(50)
Bppefilm véi video (n=97) 22,7 (22) 29,9 (29) 47,4 (46)
muu (n=51) 23,5 (12) 15,7 (8) 60,8 (31)
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Lisa 9. Infoallikate vajalikkus korvaltoimetest

Milline on Teie hinnang erinevate infoallikate vajalikkuse kohta Teie jaoks? | mitte vajalik vajalik ei oska
oelda
% ()

eriarst (sh onkoloog, keemiaravi véi kiiritusravi arst) (n=131) 0,8 (1) 9,2 (126) | 3(4)
perearst (n=106) 16 (17) 67 (71) 17 (18)
peredde (Ge iseseisev vastuvdtt perearstikeskuses) (n=104) 17,3 (18) 47,1 (49) | 356 (37)
radioloogiatehnik (n=102) 12,7 (13) 46,1 (47) | 41,2 (42)
dde (sh haiglas, paevaravis ja polikliinikus) (n=118) 2,5 (3) 83,1(98) | 14,4 (17)
eridde-ndustaja (e iseseisev vastuvétt) (n=113) 6.2 (7) 80,5 (91) | 13,3(15)
hooldaja (n=99) 22,2 (22) 30,3 (30) | 47,5 (47)
sotsiaaltdotaja (n=98) 19,4 (19) 29,6 (29) | 51(50)
psiihholoog véi hingehoidja (n=101) 19,8 (20) 34,7 (35) | 45,5 (46)
pereliige/lahedane (n=104) 13,5 (14) 58,7 (61) | 27,8 (29)
teine patsient (n=101) 18,8 (19) 42,6 (43) | 38,6 (39)
internet (n=106) 14,2 (15) 53,8 (57) | 32(34)
haigla koduleht (n=103) 8,7(9) 54,4 (56) | 36,9 (38)
raadio (n=97) 20,6 (20) 23,7 (23) | 55,7 (54)
televiisor (n=100) 22 (22) 32(32) 46 (46)
infoleht véi —voldik (n=108) 5,6 (6) 79,6 (86) | 14,8 (16)
raamat (n=97) 19,6 (19) 27,8(27) | 52,6 (51)
ajaleht (n=98) 23,5 (23) 20,4 (20) | 56,1 (55)
terviseajakiri (n=100) 18 (18) 41(41) 41(41)
teaduslik ajakiri (n=97) 17,5 (17) 40,2(39) | 42,3 (41)
haiglast saadud inforaamat (n=109) 2,8 (3) 798 (87) | 17,4(19)
erinevad patsientide tugigrupid (n=97) 17,5 (17) 28,9 (28) | 53,6 (52)
dppefilm véi video (n=97) 18,6 (18) 26,8 (26) | 54,6 (53)
muu (n=54) 20,3 (11) 9,3(5) 70,4 (38)
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