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Lithikokkuvote

Uuringu eesmark on selgitada valja vdimalusi vahipatsientide elukvaliteedi parandamiseks.
Eesmargi taitmiseks anallilsiti vahipatsientide elukvaliteeti, seda mdjutavaid tegureid ja nende
olulisust, et hinnata Vahiliidu kui eestkosteorganisatsiooni voimalusi vahipatsientide elukvaliteeti
parandada ning otsida selleks sobivaid viise. T66 hdlmas Ulevaadet valdkonna teaduskirjandusest
ja rahvusvahelisest kogemusest, kisitluse kaudu andmete kogumist ja vahipatsientidega
fookusrihma intervjuusid. Vahipatsientide kusitluse tulemuste pd&hjal mojutas vahihaigete
hinnanguid elukvaliteedile kdige enam filsiline tervis ja uuritavate hinnangud olid fidsilisele
tervisele madalamad, kui teistele elukvaliteeti mdjutavatele teguritele. Kdige kérgemad olid
hinnangud sotsiaalsetele suhetele. Vahihaigete hinnanguid elukvaliteedile méjutavad ka isiklikud
uskumused ning sotsiaalmajanduslikud naitajad nagu haridustase ja to6turustaatus. Vahihaigete
toimetuleku toetamiseks pakutakse mitmeid tugiteenuseid, kuid rohkem kui pooled kisitletud ei
ole neid kasutanud. Oluline on tagada, et info teenustest jduaks abivajajateni ning teenuste
pakkumisel saavutatakse hea geograafiline kaetus ja arvestatakse inimeste erinevate vajadustega.
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Sissejuhatus

Riiklikus vahistrateegias defineeritakse vahk ehk pahaloomuline kasvaja kui ,mistahes koe
vohand, mida iseloomustab rakkude vdhene diferentseerituse aste ja vGime sisse tungida
Umbritsevatesse kudedesse ning levida nii vere kui ka limfi kaudu kogu organismi.” Erinevatel
pohjustel, naiteks geneetikast, keskkonnast voi tervisekditumisest tingitud asjaoludest hairub
rakkude paljunemine ning algab kasvaja moodustumine. Tegemist on tavaliselt pikaajalise
protsessiga, mille varajases faasis diagnoosimine ja sekkumine vdimaldab kasvaja tekkimist
takistada. Ka ravi edukuse ja patsiendi tervenemise tdenaosus soltub lisaks patsiendi tervislikule
seisundile ja ravi adekvaatsusele ka sellest, millises staadiumis kasvaja oli (1).

Vahk on Eestis levinud haigus, mis on surmapdhjuste hulgas vereringeelundite haiguste jarel
teisel kohal. 2011. aastal registreeriti Eestis 3682 vahisurmajuhtu, mis moodustas 24% kdigist
surmadest (2). Teiste Euroopa riikidega vordluses on Eesti vahihaigestumus keskmisel tasemel.
Samas tuleb Eesti puhul réhutada, et sage on suremus ennetatavatesse pahaloomulistesse
kasvajatesse, mis nende diagnoosimisel vahieelses voi varases arengustaadiumis oleksid edukalt
ravitavad (3).

Vahktobi voib tabada koiki, tekkida igas eas ja iga kehaosas. Haiguse vastu ei saa vaktsineerida
(emakakaelavahi tekkimises olulist rolli mangivate teatud tlvega papilloomviiruste vastu
praeguseks saab), puuduvad otseselt ennetavad meetmed, kuid vahiennetusena kasitletakse
tervislikke eluviise ja skriiningutes osalemist vahi varajaseks avastamiseks (4). Eestis saab umbes
18 inimest pdevas teate, et neil on vahk. Ehk teisisdonu haigestub vahki ca 7000 inimest aastas (5).
Ule poole (56%) vahki haigestunutest on vanemad kui 65 aastat. Lastel registreeritakse aastas
umbes 40 vahijuhtu, mille hulgas on esikohal narvisiisteemi ja limfoidkoe pahaloomulised
kasvajad (2).

Eestis elab hinnanguliselt umbes 40 000 elu jooksul vahidiagnoosi saanud inimest, kellel 2008.
aasta Vahiregistri andmete pohjal esines lle 45060 vahijuhu. Vahi levijuhtude hulgas on
sagedaseim nahavahk, teisel kohal rinnavahk. Umbes 44% patsientidest on vahi diagnoosimisest
moddas alla viie aasta, vajades nii esmast kui ka jarelravi. Samas toimub nende aktiivne jalgimine
kasvaja taastekke suhtes. 56% elu jooksul vahidiagnoosi saanutest on diagnoosimisest moéddas viis
vOi enam aastat, mida onkoloogias tinglikult peetakse paranemiseks; ent ka nende patsientide
jalgimine vahi voimaliku taastekke suhtes enamasti jatkub (1).

Arvestades vahihaiguse levimust, tema diagnoosimise kulu ja ravi maksumuse suurenemist,
haigusega kaasnevat pikaajalist to6vOimetust ja enneaegseid surmasid, on vahk Uhiskonnale
suure majandusliku koormusega haigus. Eesti haiguskoormuse uuringu pdhjal on vahi
haigestumusest ja suremusest pdhjustatud tervisekadu vereringeelundite haiguste jarel teisel
kohal (1)(6).

Vahihaigete elulemus on Eestis tunduvalt madalam kui Laane-Euroopa riikides. Naiteks Soomes
on viie aasta suhteline elulemusmaar rinnavahi korral 1,3 korda kdrgem ning kaar- ja
parasoolevahi korral 1,5 korda kdrgem kui Eestis (7). Madalam elulemus tuleneb eelkdige vahi
hilisest avastamisest, mis on sageli tingitud patsientide hilinenud arsti juurde p66rdumisest(1).
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Vahihaigete ravi on suunatud tervenemisele, eluea pikenemisele ja elukvaliteedi parandamisele.
Laboratoorsete ja Kkliiniliste uuringute alusel pandud korrektne diagnoos on eeltingimuseks
adekvaatse ravi tagamisel. Vahi peamisteks ravimeetoditeks on kirurgiline ravi ning kiiritus- ja
keemiaravi (1) ning neid meetodeid kasutatakse tihti ka kombineeritult.

Vahihaigete elukvaliteeti saab parendada nii flsilisel kui ka pstihholoogilisel tasandil. Oluline on
vahihaigetel samaaegselt raviga taastada hairunud funktsioone vdi kohaneda taastusravi abil
puudega, sealjuures tuleb haigele kindlustada killaldane vaevuste leevendamine ja toetus.
Teiseks oluliseks aspektiks on vahihaige psiihholoogiline toetamine ja ndustamine. Sellised
vahihaigetele mdeldud toetavad teenused aitavad t6sta nende elukvaliteeti (8).

Noustamist ja mitmeid tugiteenuseid vahidiagnoosi saanud inimestele organiseerib Eesti Vahiliit,
mis on katuseorganisatsiooniks vahihaiguse probleemidega tegelevatele
mittetulundusiihingutele (le Eesti. Seetdttu on Vahiliidu huviks ka teada saada, millised
hinnangud on vahidiagnoosi saanud inimestel elukvaliteedile ja milliseid toetavaid teenuseid nad
vajaksid. Sel pbdhjusel teostati ka kdesolev uuring, mille eesmark on valja selgitada voimalused
vahidiagnoosiga inimeste elukvaliteedi parendamiseks. Eesmargi tditmiseks anallilsitakse
vahipatsientide elukvaliteeti, seda md&jutavaid tegureid ja nende olulisust, et hinnata Vahiliidu kui
eestkosteorganisatsiooni vGimalusi vahipatsientide elukvaliteeti parandada ning otsida selleks
sobivaid viise.
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1. Vahi epidemioloogia

1.1. Vahi epidemioloogia maailmas

Maailmas diagnoositakse igal aastal umbes 12,7 miljonit uut vahijuhtu. Enam kui 40% kdigist
vahijuhtudest moodustavad kopsuvahk, rinnavahk ja maovahk. Hinnanguliselt sureb igal aastal
vihi tagajirjel 7,6 miljonit inimest. Ule poole vihi surmajuhtudest on pdhjustatud kopsuvahist,
maovahist, maksavahist, parasoolevahist ja rinnavahist (9).

2008. aasta andmete pd&hjal diagnoositi Euroopas (40 riigis) 3,2 miljonit uut vahijuhtu ning selle
haiguse tagajarjel suri 1,7 miljonit inimest. Kdige sagedamini haigestuti kolorektaalvahki (436 000
juhtu ehk 13,6% kogujuhtudest), kopsuvahki (391 000 juhtu ehk 12,2% kogujuhtudest) ning
eesndarmevahki (382 000 juhtu ehk 11,9% kogujuhtudest). Kdige levinumad vahi surmapdhjused
olid kopsuvahk (342 000 surma ehk 19,9% kogujuhtudest), parasoolevdahk (212 000 surma ehk
12,3% kogujuhtudest), rinnavahk (129 000 surma ehk 7,5% kogujuhtudest) ning maovahk
(127 000 surma ehk 6,8% kogujuhtudest)(10).

Euroopa Liidus (edaspidi EL) on riikide IGikes vahi esinemissagedustes suured erinevused. Koigi
vahivormide esinemissagedus on kdrgem Pdhja- ja Ldane-Euroopas (Taanis, lirimaal, Norras ja
Islandil on 100 000 elaniku kohta enam kui 290 vahijuhtu), kuid naiteks Vahemeremaades nagu
Turgis, Kreekas, Kiprosel ja Maltal on vdhi esinemine madalam (vdhem kui 220 juhtu 100 000
elaniku kohta). ELis keskmiselt on 100 000 elaniku kohta 255 vahijuhtu, sarnane on ka Itaalia
naitaja. Kesk- ja lda-Euroopas on kdige suurem haigestumus TSehhis ja Ungaris (290 juhtu
100 000 elaniku kohta) ning sarnane ELi keskmisega oli Sloveenias ja Slovakkias (260 juhtu
100 000 elaniku kohta). Rumeenias, Bulgaarias, Eestis ja Poolas jai vahihaigestumus alla ELi
keskmise (11).

Vahi esinemissagedus on paljudes ELi riikides meestel suurem kui naistel, kuigi vahe suurus véib
paris palju erineda. Naiteks Hispaanias ja Tlirgis on meeste vdhi esinemissagedus 60% kdrgem kui
naistel, aga Taanis ja Kiiprosel on vahe vahem kui 10%. ELis keskmiselt on vahi esinemissagedus
naistel 226 juhtu ja meestel 298 juhtu 100 000 elaniku kohta (vt Joonis 1).

Naistel diagnoositakse kdéige sagedamini rinnavahki, umbes 30% juhtudest. Rinnavahi
esinemissagedus on kérgem Ladne-Euroopa riikides nagu Belgia, Prantsusmaa, Holland ja lirimaa,
kus on 90 juhtu 100 000 elaniku kohta. Samas Tirgis, Kreekas, Rumeenias, Leedus, Latis ja Poolas
on vahem kui 50 juhtu 100 000 elaniku kohta. Eestis on rinnavahi esinemissagedus 50 juhtu
100 000 elaniku kohta. Kuigi viimase kiimne aasta jooksul on kogu Euroopas tdheldatud rinnavahi
haigestumise tdusu, siis suremus on tanu varasele diagnoosimisele ja paremale ravile vahenenud
(10)(112).

ELis on meeste seas kdige levinum eesnddrmevahk (eriti Ule 65-aastaste seas), ning see
moodustab umbes veerandi koigist vahijuhtudest. Eesndarmevahi esinemissagedus on riikide
|6ikes vaga erinev, naiteks Islandil, Belgias, Rootsis, Norras, Prantsusmaal ja lirimaal on
eesndarmevahi esinemissagedus Ule 100 juhu 100 000 elaniku kohta, kuid Ungaris, Bulgaarias,
Rumeenias, Kreekas ja Tirgis vahem kui 40 juhtu 100 000 elaniku kohta. Eestis on eesndaarmevahi
esinemissagedus 43 juhtu 100 000 elaniku kohta. Eesndarmevahi juhtude arv suureneb iga
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aastaga, kuid seda soosib ka see, et diagnostilised testid on muutunud palju tundlikumaks ja vahk

avastatakse jarjest varasemas staadiumis (10)(11).
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1.2. Vahi epidemioloogia Eestis

Kdige virskemad vahi levimusandmed on Eestis 2008. aasta kohta'. Eestis sai 2008. aastal
vahidiagnoosi 7122 inimest (3548 meest ja 3574 naist). Vahi tagajarjel sureb aastas umbes 3500
inimest (vt Joonis 2). Kui haigestumus on viimastel aastatel olnud tdusujoones, siis suremus on
jaanud suhteliselt stabiilseks. Viimase podhjuseks on kindlasti see, et vahk avastatakse jarjest
varem (parem diagnostika, inimeste teadlikkuse tdus ja skriiningute pakkumine), ning ka vahiravi
areneb (12)(13)(14)(15).

T T T T
2000 2002 2004 2006 2008
Aasta

--------- Haigestumus == == Suremus‘

JOONIS 2. VAHI ESMASHAIGESTUMUS JA SUREMUS 2000-2008 (ALLIKAS: TAI)

Tervise Arengu Instituudi (edaspidi TAI) Vahiregistri andmed kajastavad koiki vahijuhte aastate
2000-2008 kohta. Uute vahijuhtude arv nii meeste kui ka naiste seas on aastate jooksul
suurenenud (vt Joonis 3) ning 2008. aastaks oli Eestis elavate inimeste puhul kokku diagnoositud
45 060 vahijuhtu (meeste seas 16 352 juhtu ning naiste seas 28 708 juhtu). Kahjuks on
kdttesaadavad andmed vaid vdhipaikmete kohta ning seega ei saa Oelda, kui palju inimesi
tegelikult vahidiagnoosiga Eestis elab, kuna (hel inimesel voib olla ka mitu vahipaiget. Kirjanduse
pohjal esineb hinnanguliselt rohkem kui liks vahipaige 5—-10% vahihaigetest(16)(17). Seega voib
oletada, et Eestis on 2008. aasta seisuga vahemalt 40 000 inimest, kes on saanud vahidiagnoosi.

! Kdesolevas peatiikis kajastatakse 2008. aasta vahijuhtude andmeid, kuna need on kdige uuemad
andmed, mida on vdimalik praegu Eesti kohta saada.
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JOONIS 3. VAHIJUHTUDE ARV MEESTE JA NAISTE LOIKES 2000-2008 (ALLIKAS: TAI)

Tervise Arengu Instituudi andmetel esines meestel uutest juhtudest 2008. aastal kdige
sagedamini eesnadrmevahki (24,2%) ja nahavahki (20,1%). Naistel esines kdige sagedamini
rinnavahki (23,1%), nahavahki 22,3% ning emakakeha ja emakakaelavahki (16,8%) (vt Joonis 4).
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JOONIS 4. VAHIPAIKMETE ESINEMINE SOO LOIKES 2008. AASTAL (ALLIKAS: TAI)

Vanuseriihmade |Gikes esineb vahkkasvajat nii meeste kui ka naiste hulgas kdige enam 65-74 ja
75-84 aastaste seas. 2008. aastal oli meeste vanuseriihmas 65-74 aastat registreeritud 5507
vahijuhtu ning vanuseriihmas 75-84 aastat 4717 vahijuhtu. Naiste vanuseriihmas 65-74 esines

7937 ning vanuseriihmas 75-84 8092 vahijuhtu (vt Joonis 5).
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JOONIS 5. VAHI LEVIMUS VANUSERUHMADE LOIKES MEESTE JA NAISTE SEAS (ALLKAS: TAI)

Jargmisel joonisel on dra toodud vahki haigestumise osakaal vanusegruppide |8ikes. Kdige vahem
haigestuvad inimesed vanuses alla 20 eluaasta ning kd&ige suurem haigestumine toimub
vanusegrupis 65-74 ja 75-84.
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2. Elukvaliteet ja seda mojutavad tegurid

2.1. Elukvaliteedi moiste

Elukvaliteedi moiste voeti esimest korda kasutusele 1920. aastatel inglise majandusteadlase
Arthur Cecil Pigou poolt, kuid muutus populaarseks alles 1970. aastatel. Arstiteaduse huvi
elukvaliteedi vastu on suurenenud 1940. aastatest, kuid valdkonna kiire areng iseloomustab just
kaht viimast kiimnendit (18). Viimaste aastakiimnete jooksul on meditsiinis toimunud paradigma
muutus - peale eluea pikenemise ning kliiniliste simptomite paranemise on muutunud tahtsaks
inimese enda suhtumine haigusesse ja oma olukorra tajumine. Elukvaliteedi hoidmine ja
parandamine on olnud kill arstide eesmark, kuid uueks sihiks on saanud ka elukvaliteedi
maodtmine ravi voi interventsiooni hindamiseks (18)(19).

Elukvaliteeti (quality of life — QolL) mdistavad inimesed erinevalt ja seetdttu on seda suhteliselt
raske defineerida. Elukvaliteet on lai mdiste ning seda mdjutavad nii rahulolu elu ja maailmaga,
tervislik seisund, elatustase, tooturustaatus, sotsiaalsed suhted, kui ka haridus ja vabaaja
veetmise voimalused. Tervisega seotud kisimustikes on elukvaliteedi hindamine tihti
keskendunud nendele aspektidele, mis mdjutavad otseselt tervist voi iseloomustavad haiguse
kulgu, ning sellest on tulnud ka kitsam mdiste “tervisega seotud elukvaliteet” (health related
quality of life - HRQL) (19)

Kdesolevas anallilisis kasutatakse Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) elukvaliteedi
definitsiooni. WHO on elukvaliteeti defineerinud kui inimese subjektiivset hinnangut oma
positsioonile elus tema vaartussisteemi ja kultuurikeskkonna kontekstis, kus hinnangud on
seotud inimese ootuste, eesmarkide, elustandardite ja tajutud probleemidega (20). Definitsiooni
kohaselt peab elukvaliteeti mdistma kui individuaalset ja ajaga muutuvat (18).

1.2. Elukvaliteedi mootmine

Elukvaliteedi moiste hélmab inimese heaolu tervikuna ning paljudes uurimistoodes kasutatakse
seda kui inimese enesetunde (ldist mdddupuud. Elukvaliteeti hinnatakse mitmesuguste
kiisimustikega — kasutatakse nii Uldist elukvaliteeti kui ka tervisega seotud -elukvaliteeti
hdlmavaid kiisimustikke, viimaste puhul omakorda eristatakse geneerilisi ja haigusspetsiifilisi
kiisimustikke (21).

Uks tuntumaid ja enimkasutatud geneerilisi elukvaliteedi kiisimustikke on SF-36 (22), mis kasitleb
tervist mitmedimensioonilisena. SF-36 kisimustikuga ei ole vGimalik saada tGhte summaarset
vaartust, mis valjendaks terviseseisundit, vaid saab hinnata terviseseisundi profiili erinevate
komponentide |8ikes. Lisaks SF-36-le kasutatakse ka teisi SF perekonda kuuluvaid kisimustikke
(SF-12, SF-8, SF-6D), mis on lihendatud versioonid SF-36st (23). Teine sagedamini kasutatav
elukvaliteedi kiisimustik on EuroQoL 5D (EQ-5D), millel on iga tervise komponendi kohta (ks
kiisimus ja igal kiisimusel on 3 vastusevarianti (pole probleeme, mdningad probleemid, suured
probleemid). EQ-5D kisimustik katab sellised valdkonnad nagu liikuvus, igapdevaste tegevuste
sooritamise vGime, arevus ja depressioon, enesega toimetulek (24).

Haigusspetsiifilised on naiteks Euroopa Uuringute ja Vahiravi Organisatsiooni (EORTC) LC-13
kiisimustik ja Funktsionaalse Vahiteraapia Maaramise (FACT-L) kisimustik (25). Nende
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eesmargiks on maarata kindlaks patsiendi terviseseisundi erinevad nditajad ning nende alusel
luua objektiivne arusaam tema tegelikust enesetundest. Samas ei ole elukvaliteet indiviidi
terviseseisundi kirjeldus, vaid pigem peegeldus sellest, kuidas indiviid oma seisundit kogeb ning
milline on tema reaktsioon terviseseisundi muutusele igapdevaelu kontekstis (21).

Uldise, mitte ainult tervisele keskendunud elukvaliteedi hindamiseks on mitmeid v&imalusi, kaks
kdige levinumat voimalust on jargmised (26)(27):

e inimestel palutakse elukvaliteedi hindamiseks subjektiivselt kirjeldada oma elu erinevaid
aspekte: heaolu, majanduslikku toimetulekut, turvalisust, rahulolu elamistingimustega,
inimsuhteid, enesest lugupidamist, vaba aega ja harrastusi, rahulolu keskkonnaga, vabadust
ja oigusi;

e kasutatakse inimese arvamusest soltumatuid mododikuid, mis iseloomustavad tingimusi,

milles isik v6i kogukond elab (elukeskkond, sissetuleku suurus, vaba aja veetmine, véimalused
teistega suhelda ja neilt abi saada jmt).

WHO kasutas oma elukvaliteedi kisimustiku valjatdotamisel just esimest vdimalust ning vastav
toogrupp koostas kisimustiku, mis koosneb sajast kisimusest ning selle lihendatud versiooni
WHOQOL-BREF (27), mis koosneb 26-st kiisimusest. Mdlemad versioonid on télgitud ka eesti ja
vene keelde ning eestikeelne kiisimustik on kattesaadav Eesti Elukvaliteedi Keskusest, venekeelne
WHOst. Kaesolevas uuringus kasutati WHOQOL-BREF kiisimustikku, kuna see ei ole koormavalt
pikk taitja jaoks ning seda on edukalt kasutatud ka mujal maailmas vahipatsientide elukvaliteedi
moodtmiseks (28)(29)(30). Samuti on sama kisimustikku kasutatud ka Eestis varem labiviidud
elukvaliteedi kisitluste korral ning see annab vdimaluse erinevate uuringute tulemuste
vordlemiseks.

WHO elukvaliteedi kiisimustik hélmab jargmised tunnused:
o flusiline tervis (energia ja vasimus; valu ja ebamugavus; uni ja puhkus);

e psiihholoogiline heaolu (positiivsed-negatiivsed emotsioonid, m&tlemine, Gppimine, mailu,
tahelepanu, enesehinnang, valimus);

e sOltumatuse aste (liikkuvus, igapdevaelulised tegevused, sOltuvus ravimitest ja
toetussiisteemidest, t66voime);

e sotsiaalsed suhted (isiklikud suhted, sotsiaalne toetus, seksuaalelu);

e elukeskkond (rahalised vahendid; vabadus, turvalisus ja julgeolek; tervise- ja sotsiaalsiisteemi
kattesaadavus ja kvaliteet; kodune keskkond; informatsiooni kattesaadavus ja vdéimalus
omandada uusi oskusi; vaba- ja puhkeaja vGimalused; fldsiline keskkond (miira, liiklus,
reostus, kliima); transport);

o isiklikud uskumused (hingelisus/religioossus/isiklikud uskumused).

Kisimustiku lihendatud variandis on elukvaliteeti mdjutavaid aspekte neljast valdkonnast:
flisiline tervis, psiihholoogiline heaolu, sotsiaalsed suhted ja elukeskkond (31).
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2.2. Elukvaliteeti mojutavad tegurid

Elukvaliteeti ja hinnanguid elukvaliteedile vdivad mdjutada paljud tegurid, sealjuures on oluliseks
mdjuriks inimese fuusiline tervis. Paljud uuringud on naidanud, et inimestel, kellel on méni haigus
vOi puue, on hinnangud elukvaliteedile madalamad kui (lejaanud populatsiooni hinnangud
(25)(19)(32)(33)(34).

Fiitsilistest teguritest kaasnevad vahidiagnoosiga inimestel ravi ajal ja ravijargselt koige
sagedamini vasimus, kurnatus ja valu. Samuti esineb neil malu- ja keskendumishaireid,
narvisisteemi muudatusi (neuropaatia), paistetust, suu- ja hammaste probleeme, kaalumuutusi
ja toitumisharjumuste muutusi, neelamishaired, pdie ja soolte kontrolli probleeme, menopausi
simptomeid (35). K&ige raskem on patsientidel toime tulla valuga, kuna alati ei aita ka
valuvaigistid. Narvistiisteemi muutuste juures on vahihaigetel kdige sagedamateks elukvaliteeti
mdojutavateks simptomiteks kdditus, ,pdlemine”, ndrkus, tuimus kates voi jalgades, akilised
teravad torkavad valuaistingud, puutemeele kadumine, tasakaaluhaired ja raskused kdndimisel,
kohmakus, probleemid asjade tdstmisel, riietumisel, n6opide kinni panemisel; kuulmise kadu,
kéhukinnisus, kuuma- ja kilmatundlikkus (35). Suu- ja hammaste probleemidest mdjutab
elukvaliteeti kGige enam see, kui inimesel ei ole vGimalik enam tahket toitu slilia ja ta vajab
pidevat hambaravi (36). PGie- ja soolte pidamatus toob tihti endaga kaasa mahkmete vajaduse
ning see tekitab inimestes ebamugavust (37).

Psiihhosotsiaalsetest teguritest mojutavad vahihaigete elukvaliteeti kdige enam haigusega
kaasnev meeleolu ja suhted ldhedastega. Emotsionaalse tasakaalu sailitamine on probleemiks
paljudele vahipatsientidele. Probleeme valmistavad stress, depressioon, meeleolu langus ja
arrituvus (38). Sagedamini tabab depressioon vahihaigeid vahetult parast ravi, eriti operatsiooni
jarel (39). Sageli arvavad nii patsiendid kui ka nende ldhedased, et parast edukat vahiravi on
raviga Uhel pool ja elu jatkub vanaviisi, nagu see oli enne diagnoosi, kuid tegelikkuses peab
inimene kdima pidevalt kontrollis ning tema patsiendistaatus kestab edasi. Tihti toob
vahidiagnoos kaasa seksuaalelu probleeme, seda enamasti suguelundite vahi puhul. Vahihaiged
tunnevad ennast tihti Uksildasena, kuna lahedased, sdbrad ja tuttavad ei julge véi oska nendega
haiguse pdrast enam suhelda (40).

Majanduslikest teguritest avaldavad mdju nii haigusega seotud kulutused kui ka t606- ja/voi
toovoime kaotus. Mones Euroopa riigis (nt Soome, Rootsi, Saksamaa jt), on vahihaigetele ette
nahtud eraldi sotsiaaltoetused, mis katavad nende haigusega seotud kulutusi, et vahihaige ei
peaks muretsema oma majandusliku olukorra parast, vaid saaks keskenduda oma haiguse ravile
(41)(42)(43)(44).

Arvestades, et umbes pooled vahki haigestujad on to6ealised, mdjutab vahktdbi oluliselt tédelu
nii ravi saamise ajal kui ka parast edukat vahiravi. Haigus pShjustab enamasti vahemalt ajutisi
muutusi too6aja korralduses, téokoormuses, sissetulekutes ja toovOimes. Osal patsientidel on
vOimalik valida, kas nad jatkavad ravi saamise ajal té6tamist vdi mitte, see vdib aidata hoida
igapaevast rutiini, sotsiaalset aktiivsust; teisele voib tookatkestus anda paremad véimalused
taastumiseks (45)(46). Vahipatsiendid, kelle to6suhe katkeb, vdivad kaotada enesekindluse,
sissetuleku ning langeda depressiooni. Kui té6alast rehabilitatsiooni kasitletakse naiteks puude
korral olulisena, kiputakse raske haiguse korral t66elu tahtsust alahindama (47).
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Vorreldes tavapopulatsiooniga on vahihaigetel suurem risk jadda tootuks voi siirduda varem
pensionile. Peamiselt on tddkaotuse pdhjuseks haigusest tingitud piirangud (vasimus,
emotsionaalsed probleemid, keskendumisraskused, maluprobleemid, liikkumisvéime vahenemine
jne). Samuti vOib esineda haigusseisundist tingitud diskrimineerimist. Erinevate uuringute
kohaselt kaotab voi loobub oma to6st 25—-53% vahihaigetest, ning tookaotanutest leiab uue t66
23-73% (48)(49). Naistel kaasneb suurem t66vdimetus kesknarvislisteemi, vere-, pea-, kaela- ja
limfivahivormidega, vdiksem mdju on emaka-, rinna-, naha- ja kilpndarmevahil. ToovGimet
mdojutab oluliselt ka ravi tlilip ja faas, nditeks aktiivne keemiaravi vdib t66vdoimet mdjutada
rohkem kui kiiritusravi (47)(48).

Mitmed uuringud on naidanud, et isiklikud uskumused (uskumine millessegi voi kellessegi, sh ka
paranemisse, ei pruugi olla religiooniga seotud) mdojutavad hinnanguid elukvaliteedile
(34)(49)(40). Vahihaiged, kes usuvad kellessegi voi millessegi, ei lange nii tihti depressiooni, on
sotsiaalselt aktiivsemad ja suhtlevad rohkem teiste inimestega. Nende hinnangud elukvaliteedile
on korgemad kui mitte-uskujate omad. Mone uuringu kohaselt on ka uskuvate vdhihaigete
ravitulemused paremad (50).

Haigestumine vahki véib mdjutada oluliselt ka inimese identiteeti. Vahihaigel voib tekkida tunne,
et ta elu ei ole enam midagi vaart ning t66 ja sOprade toetuse kaotus vGivad seda veel
siivendada. Kuna diagnoos vGib olla inimesele vaga traumeeriv, siis on vaga oluline, et inimesele
oleks ndustamine kattesaadav kohe diagnoosi teadasaamisel (35)(51).

Jargmises tabelis on toodud olulisemad véahipatsientide elukvaliteeti mdjutavad asjaolude
rihmad elukvaliteedi kiisimustiku taustal (52).
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TABEL 1. VAHIPATSIENTIDE ELUKVALITEETI MOJUTADA VOIVAD ASJAOLUD

Psiihholoogiline tasand | Hirm surma véi haiguse kordumise ees

Siilitunne (sh haiguse drateenimine)

Viha tervishoiusiisteemi vastu, et ei avastatud/diagnoositud/ravitud haigust
kiiremini

Uue olukorra ja endaga kohanemise raskused

Risk haigestuda depressiooni

Prioriteetide muutumine, elutahe (véi selle puudumine)

Seksuaalsed probleemid

Sotsiaalne tasand Mure Iéhedaste pdrast

Muutunud keha voi seksuaalsus

Muutunud t66, sébrad, peresuhted

Mure viljatuse pdrast

Vajadus kontaktide jérele, kellel on olnud sarnane kogemus

Fltsiline tasand Raskused  toimetulekul igapdevaste tegevustega, vajadus  hooldaja,
eriseadmete, eluaseme kohandamise jéirele

Toitumissoovituste vajadus

Vajadus ravi kérvalmdéjude ja tiisistustega (védsimus, viljatus, valu jne)
toimetuleku toetamiseks

Té6ga seotud tasand Mure téékoha kaotuse pdrast

Mure té6véime vidhenemise pdrast

Vajadus haiguse ajal teha t66d paindlikult

Vajadus hoida haiguse ajal té6kohaga kontakti

Majanduslik tasand Oigus hiivitiste, toetuste, abivahendite kompenseerimise jirele

Mure sissetulekute viihenemise pdrast

Vajadus pensioni véi téévéimetushiivitise jirele

Allikas: Bergholdt jt 2012

2.2.1. Vahihaigete ravi

Kirurgiline ravi on (ks vanimaid ravimeetodeid vahihaigete puhul. Vahi kirurgilise ravi kaigus
eemaldatakse operatsiooniga organismist kogu kasvaja. Uldiselt eemaldatakse kasvaja koos
Umbritsevate kudede ja lumfisGlmedega, et viltida mingi osa organismi jaamist.
Operatsioonijargselt saadetakse eemaldatud koetiikid patoloogile, kes teeb kindlaks, kas
eemaldati kogu kasvaja. Kirurgilist ravi ei saa Uldiselt kasutada vere kaudu levivate
kaugmetastaaside ehk siirete raviks kuna tegemist on paikse raviga. Enne operatsiooni voetakse
patsiendilt ka koetlikk ehk biopsia, mille abil maaratakse vahiliik ja selle staadium (53)(54)(55).

Jarjest enam kasutatakse kasvajate raviks tsiitostaatilist ravi ehk keemiaravi, mille eesmargiks on
dra hoida vahirakkude paljunemine. Keemiaravis kasutatavad ravimid peaksid kas havitama
vahirakke voi takistama nende paljunemist. Keemiaravi teostatakse erinevatel vahiravi etappidel.
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Neoadjuvantset keemiaravi teostatakse enne operatsiooni ja selle eesmargiks on kasvaja
moodtmete vahendamine, et oleks voimalik operatsioonil eemaldada kogu kasvaja. Adjuvantset
keemiaravi teostatakse parast kasvaja operatsiooni ja selle eesmargiks on olemasolevate
kasvajarakkude havitamine (naditeks limfisGlmedes). Palliatiivse keemiaravi eesmargiks on
kasvajarakkude edasise leviku piiramine ning kasvaja moddtmete vahendamine. Enamasti
manustatakse keemiaravis kasutatavaid ravimeid veeni kaudu tilkinfusiooniga otse vereringesse,
kuid on ka ravimeid, mida saab manustada suukaudselt (56)(57)(58).

Vahipatsientide Kkiiritusravis kiiritatakse kasvajat kehavalise kiirgusallikaga. Kiiritusravis on
kasutusel eri liiki kiirgused, mis kahjustavad kasvajarakkude elutegevust ja vdhendavad kasvaja
modtmeid. Kasvajarakud on kiiritamisele tundlikumad kui Gmbritsev terve kude ja seetdttu on
kiiritusravi ka vodimalik teha. Kiiritusravi md&jub ainult ravitava piirkonna vahirakkudele.
Kaugelearenenud kasvaja korral kasutatakse kiiritusravi haiguse arengu pidurdamiseks ja
haigusest tingitud vaevuste leevendamiseks (59)(60).

Lisaks eelpool mainitud raviviisidele kasutatakse vahihaigete raviks ka bioloogilist ehk
immuunteraapia ravi, mille kdigus kasutatakse ara keha oma kaitsemehhanisme vahiravis voi vahi
korvaltoimete vahendamises. Bioloogilise ravi alla kuuluvad mononukleaarsed antikehad,
angiogeneesi inhibiitorid, interferoonid, radioimmuunravi ja vaktsiinid. Bioloogilist ravi
kasutatakse kas iseseisva ravina v6i kombineeritult koos keemiaraviga (61)(62).

Hormoonravi kasutatakse hormoontundlike kasvajate raviks (nditeks rinnavahk, munasarjavahk,
eesndarmevahk). Tavaliselt kasutatakse hormoonravi kirurgilise ravi jargselt remissiooni
sailitamiseks vGi pikendamiseks. Osadel juhtudel kasutatakse hormoonravi ka koos keemiaraviga
vOi parast selle I6ppemist (63)(64)(65).

Viahihaigete taastusravi eesmargiks on taastada patsiendi haiguse tottu hdirunud funktsioone.
Taastusravi meetoditena kasutatakse naiteks flisioteraapiat, tegevusteraapiat, psiihhoteraapiat ja
kdneravi. Fisioteraapia alla kuuluvad nii ravimassaaz (sh manuaalne limfodrenaaZteraapia),
lilkumisravi kui ka fuusikaline ravi (sh sooja-, kiilma- ja vesiravi) (1).

Viahihaigete palliatiivse ravi eesmargiks on vdimaldada parim terviklik ravi inimestele, kelle
tervenemine ei ole voimalik, eesmargiga tagada nende véimalikult hea elukvaliteet. Sealjuures on
oluline Gpetada haiget elama koos oma haigusega ja toetama ka vahihaige perekonda ning
|ahedasi. Haigele peaks kindlustama kiillaldase vaevuste leevendamise ja toetuse kuni surmani
(sh pere toetamine ja seda ka leinaperioodil). Palliatiivse ravi teenuseid osutatakse nii eriarstiabi
teenustena kui ka hooldusravi teenustena. Samas on inimese terviklikkust arvestatav vahihaigete
toetusravi efektiivsem meeskonnatdédna, hdlmates nii meditsiinierialade kui ka meditsiiniga
kiilgnevate erialade professionaalset koostdod (arstid, 6ed, hooldajad, taastusravi spetsialistid,
tervishoiu- ja sotsiaaltootajad, psiihholoogid, vaimulikud jne) (1).

Hooldusraviteenuste alla kuuluvad kodused vahihaige toetusravi teenused, kodune dendusabi ja
statsionaarse hooldusravi teenused. Koduse ravi puhul koostatakse haigele raviplaan ja kdik
protseduurid viiakse maaratud sagedusega labi kodus. Koduse &endusabi kdigus osutatakse
vahihaigetele raviarsti poolt maaratud toetusravi teenuseid selleks koolitatud koduddede poolt.
Vajadusel korraldatakse haige viimine statsionaari. Statsionaarse hooldusravi teenus hdlmab ka
surija pOetuse teenust (1).
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2.2.2. Vahiraviga kaasnevad vaevused

Séltuvalt patsiendi tervisest ja kasvaja staadiumist vbivad vahiravi tisistused olla ebamugavad,
valusad ja halvemal juhul |8ppeda isegi surmaga. Seetéttu on oluline ennetada vdimalikke
tUsistusi juba ravi kdigus vOi poorata nendele suuremat tdahelepanu. Kdige levinumateks vahiravi
tusistusteks on depressioon, vasimus, valu ja unehaired. Tlsistuste ennetamine ja ravimine ei aita
ainult kaasa patsiendi elukvaliteedi parenemisele vaid suurendab ka ellujaamisvdimalusi (66).

Vahi psiihholoogiline moju

Uldiselt on vahipatsientidel suurenenud risk haigestuda drevusse ja depressiooni. Vahidiagnoosi
teadasaamise ja ravi ajal tekib paljudel patsientidel drevus, kurbus ja isegi lein. SeetGttu on
oluline nendele digel ajal tdhelepanu poodrata ja patsiendile professionaalset abi pakkuda. On ka
leitud, et vahipatsientidel on suurem risk enesetapuks ning méned uurimused vaidavad, et see
risk on tavapopulatsioonist kuni 10 korda kérgem (67)(68)(69).

Vahiravi fulisilised tiisistused

Uheks peamiseks fiilisiliseks tiisistuseks vihipatsientide puhul on valu. Kuna kasvaja suureneb,
vOib see levida Umbritsevatesse kudedesse ja avaldada survet narvidele, pdhjustades suurt valu.
Valu voib jagada peamiselt kolme kategooriasse: vistseraalne valu, mida pdhjustavad kahjustused
elundites ja kudedes; somaatiline valu, mida pdhjustab vahi poolt mdjutatavad lihas, luu voi
nahk; neuropaatiline valu, mida pdhjustavad kesknarvisiisteemi kahjustused. Enne valuravi peab
teadma, millest valu on p&hjustatud. Seejarel saab maarata ravi (66).

Erinevad vahiravi liigid mojuvad patsientidele erinevalt ja palju oleneb ka kasvaja asukohast, eriti
kiiritusravi korral. Kiiritusravi pohjustab erinevaid ebameeldivaid lihiajalisi k&rvaltoimeid,
sealhulgas kurgu kahedus, kurguvalu ja nahadrritus. Pikaajaliste tlsistustena voib tekkida
siljendarmete ja loualuu kahjustused, tekitades kroonilist suukuivust ja pidevat I6ualuu valu.
Keemiaravi kdige levinumateks kdrvaltoimeteks on juuste véljalangemine, iiveldus ja nGrgenenud
immuunsisteem. Enamasti kaovad need parast ravi [6ppu (66).

Muud vahiravi fuusilised tusistused:

e palavik,

e iiveldus ja oksendamine,

e slgelus,

e tursed,

e pleuraefusioon (vedeliku kogunemine kopsudesse, mis teeb hingamise raskemaks),
e seksuaalhdired (erektsioonihaired, tupe kuivus),

e huperkaltseemia (korge kaltsiumi tase veres),

e hammaste lagunemine,

e kdhulahtisus ja -kinnisus

Moned neist tisistustest leevenevad ise aja jooksul, kuid mdned vdivad vajada tdiendavat ravi voi
ravimeid (66).
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Siirded

Uheks kdige ohtlikumaks vahi tiisistuseks on metastaaside teke v&i levik limfisiisteemi kaudu
kogu organismi. Tihti on surmajuhud pdhjustatud just siiretest ehk metastaasidest, mis on
joudnud naiteks ajju, luudesse, maksa ja kopsudesse. Mdnede vahivormide puhul tekivad
metastaasid kindlatesse organitesse, naditeks eesndadarme vahi puhul levivad metastaasid sageli
vaagnaluu piirkonda, kuid rinnavahi siirded tekivad tihti maksa, kopsu ja ajju. Kui isoleeritud
kasvajat on vOimalik sageli tdies ulatuses kirurgiliselt eemaldada, siis metastaatilist vahki on
ravida palju keerulisem ja patsiendi paranemise valjavaated on kehvemad (70).

2.3. Elukvaliteeti parendavad sekkumised

Vahidiagnoosi ja -raviga kaasnevad mitmed rehabilitatsioonilised vajadused, mis erinevad teiste
meditsiiniliste seisunditega kaasnevaist. Kuna vahidiagnoos voéib tugevalt mdjutada inimese
psihholoogilist olukorda, on patsientide abistamiseks vajalikud erinevad psihhosotsiaalsed
sekkumised (71)(72)(73), sealjuures on oluline arvestada ka vahipaiget ja staadiumit (naiteks
vajavad moonutava kirurgia labi teinud patsiendid teistsugust |ahenemist kui varases faasis
avastatud vahiga patsiendid, kellel on eeldused kiireks ja edukaks tervistumiseks). Patsiendi
rehabilitatsioonivajadust véivad mdéjutada ka muud tegurid, nagu naiteks sotsiaalne toetus ja
suhtlus ravimeeskonnaga (74).

Psiihhosotsiaalne rehabilitatsioon voib hdlmata koiki pslihhosotsiaalse iseloomuga sekkumisi,
mida rakendatakse eesmargiga mdjutada patsiendi psiihhosotsiaalset kohanemist diagnoosiga,
raviga ja eluga vahipatsiendina (74)(75). Vahipatsientide rehabilitatsiooni kontseptualiseerimisel
on abiks biopsiihhosotsiaalne mudel — selle kohaselt on tervis ja haigus bioloogiliste,
pstihholoogiliste ja sotsiaalsete faktorite omavaheliste suhete tagajarg. Terviseseisundit
mdojutavad makrojoudude (nt kultuuri-subkultuuri, perekonna) ja mikrojdudude (nt organite
sisteem, rakud) suhe inimesega (76). Kornblithi mudeli kohaselt toimub kohandumine vahi ja
selle raviga just vahendatavatest muutujatest lahtuvalt (vt Joonis 7), ravi mdjutab patsiendi
fllsilist olukorda ja sellest soltub ka psihhosotsiaalne interventsioon. Patsiendid, kes
kohanduvad hasti, ei pruugi rehabilitatsiooni vajada (74).
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JOONIS 7.KORNBLITHI MUDEL VAHIGA KOHANDUMISE JA MUUTUJATE SEOSEST (50)

Sotsiaalsetest sekkumistest peetakse efektiivseks nende vabatahtlike toetust, kes on ise kunagi
vahidiagnoosi saanud ja sellest haigusest edukalt vélja tulnud. Kuigi usaldusvadarsed teaduslikud
tdendid selle kohta puuduvad, peetakse sarnase kogemusega inimeste toetust vaga oluliseks,
kuna nende inimeste kogemused ja ldbielamised ning sarnasest olukorrast edukas valjatulemine
annavad vahihaigele lootust ja enesekindlust (77).

Vahihaige ndustamise iseloom sdltub sellest, kas ndustamine leiab aset diagnoosi saamise hetkel,
aktiivse ravi ajal voi ravijargselt. NGustamine vdib olla nii individuaalse kui ka grupindustamise
vormis. Individuaalset noustamist soovitatakse eelkdige diagnoosi saamise hetkel,
grupindustamine toimib hdasti ravijargsel perioodil. Vdga oluline on tagada ndustamine ka
vahihaige ldhedastele, kuna nendel on vaga suur roll haige toetamisel. Nii vahki p&devale
inimesele kui ka ta ldhedastele on oluline info vadhi olemuse, selle ravi ning ravi kdrvalmdgjude
kohta. Sealjuures peab arvestama, et koik vahid ei ole samasugused ning seetdttu peaks
esimestel noustamistel igale inimesele lahenema individuaalselt vastavalt tema seisundile (49)
(77).

Véahipatsiendi nGustamine on asjakohane kohe diagnoosi jarel juba enne distressi tekkimist kui
ka tema paranemise faasis. Vahipatsientide ndustamisel vahetult parast diagnoosi saamist on
oluline roll tema edasises ravis ja haigusega toimetulekus. Sealjuures peab arvestama, et
noustamisprotsessi sisenetakse erinevate probleemide ja muredega sh haigusega seotud
keerulised emotsioonid, mure haiguse mdjust perekonnale, mure toimetuleku péarast jne. Kuigi
mdonel patsientidel tekib distress diagnoosi teadasaamise jarel, voivad emotsioonid ,,lile pea“
kaia ka alles parast aktiivravi [6ppu.

On oluline, et nGustamine oleks professionaalne ja hinnanguid mitteandev ning keskenduks
inimesele kui tervikule. Joonisel 8 on toodud vahipatsientide peamised kogemused, mida nad
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noustamisprotsessi kaigus kogevad. Kuigi vahipatsiendid enamasti tunnetavad vajadust
ndustamise jarele, voivad tekkida selle saamisel kolm peamist takistust:

e informatsiooni kattesaadavus ndustamisteenuse kohta, sh vdib esineda nii infopuudust
kui ka informatsiooni tlekullust, mis parsib valikute langetamist;

e sotsiaalsed stigmad;

e teenuse kattesaadavus, sh nii rahalised kui ajalised barjaarid (ndustajate to6aeg piirdub
sageli tavaparase t00ajaga ja toopdevadega ehk ajaga mil enamik abivajajaist ka ise t606l
on).

Eelpool nimetatud piirangud ei pruugi takistada patsiente ndustamisteenust saamist, kuid vdivad
soodustada ndustamise pidevat edasiliikkamist.

Noustamisteenusele juurdepadsu tagamisel tuleb kasuks nn lahtise ukse p&himdttel teenuste
pakkumine, st teenust mdnda aega mitte kasutanud abivajaja vdib teenuse kasutamiseks igal ajal
tagasi poorduda. Samuti on ndustamisteenusest rohkem kasu, kui sellele ligipdas on tagatud
diagnoosijargselt voimalikult varases etapis ning patsiendid saaksid seda teenust omale lubada (st
teenus oleks tasuta voi tagasihoidliku omaosalusega). Patsiendi jaoks on vaga oluline ka, et
noustajaga tekiks kohe alguses hea suhe ning patsiendile lahenetaks kui tervikule, mitte , haigele”
inimesele. NGustamise protsessi kirjeldab joonis 8 (78).

*Informatsiooni levitamine: “Paber, paber igal pool”.
* Sotsiaalne stigma: “Ennast vaartusetuna tundma”.
*Teenuse kattesaadavus: “ Vahk ei ole 9st 5ni”.

Takistused
*Keerulised
emotsioonid: “Enda
drakaotamine”.
*Pere koormus: “See on
tervel perel”. Dustress, Teenuse o . Paranemise
. . . Ndustajaga
* Toimetuleku suutlikus: ——— toetuse —> katte- —> ) — tunde
unpi . . kohtumine )
Minu murdumise vajadus saadavus saavutamine
punkt”. I
*Emotsioonide taas
ilmumine: “Turvavdrgu
kaotamine”.
Kasud
*Piiramatu juurdepads: “Teadmine, et vdib tagasi tulla”.
*Varajane ndustamine: “ Vastab minu vajadustele”.
*Hind: “Pole vaja maksta”.
distress paranemine

JOONIS 8. PATSIENTIDE KOGEMUSED VARASES ETAPIS INDIVIDUAALSEL NOUSTAMISEL

Patsientide jaoks on vaga oluline, et ndustaja kasitleks nende vahidiagnoosiga seotud tundeid ja
reaktsioone normaalsena. Noustaja erapooletu ja terviklik Iahenemine aitab inimestel avastada,
kohaneda ja muutuda vastavalt tekkinud olukorrale. Kui vahihaigete emotsioonid on no
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normaliseerunud, vGimaldab see neil palju paremini ennast kokku voétta ja oma ressursse
mobiliseerida. Vahihaigete ndustamise juures peab arvestama, et ndustajalt oodatakse
toimetulekuvGime suurenemise kaasaaitamisele. Joonisel 9 on kirjeldatud ndustamisprotsessi
diinaamikat kahes aspektis: ndustaja aitab inimest kui tervikut ja patsient saavutab tervenemise
tunde (78).

fokuseeriv. )7 avanev

{ mitte- ~V
kutseid hindav_ 3
esitav S ye
v // 8 ; ,// 5
v kuulav Bppi véhem
raskelt fokuseeriv PRy, tundev
Terapeut — | Patsient — \
‘ aitab inimest ‘ f( : saavutab ' |
L kui tervikut ol tervenemise
Julgustav selgitav \/ tunde rohl:em
L% /vastutust vottev
N v / \\
\/ 1074 \ v/
valideeriv X
{ Soatey lahti laskev otsiv

&

normaliseeriv

S leidev /- — e
JOONIS 9. NOUSTAMISPROTSESSI DUNAAMIKA

Vahiravi juures on tdhtsaks komponendiks toetav onkoloogiline ravi. Toetav onkoloogia on
arstiteaduse spetsialiseerunud valdkond, mis keskendub patsientide ja nende perekondade
elukvaliteedi parandamisele. Toetava onkoloogia eesmark on vdhendada kehalist ja vaimset
haiguskoormust labi valu ja simptomite kasitlemisele, toetava ndustamise ja integreeritud
tdiendavad teraapiad, nagu naiteks jooga ja muud toetavad teraapiad.

Toetav onkoloogia, et tdiendada vahiravi, sealhulgas operatsiooni, keemiaravi ja kiiritusravi ajal.
Samuti on toetava onkoloogia eesmargiks valu ja teiste simptomite ohjamine: sertifitseeritud
arstid ja 6ed ravivad siimptomeid, seal hulgas valu, vasimust, kdhukinnisust, isutust, hupuudust,
uneprobleeme ning vaimsed voi emotsionaalsed siimptomeid nagu depressiooni ja &drevust.
Samuti on toetava onkoloogia eesmargiks see, et spetsialiseerunud arstid, psihhiaatrid, 6ed ja
sotsiaaltootajad on kogu aeg kattesaadavad.

Toetava onkoloogia (heks oluliseks marksdnaks on ka integratsioon kliinilise meditsiini ja
erinevate toetavate teenuste vahel. Patsient voi patsiendi ldhedased vdivad vahiravi ja
simptomitega toimetulekuks abi saada toitumisest, meditatsioonist, muusika teraapiast,
akupunktuurist, joogast, massaazist voi muud toetavad teraapiad. Nende alternatiivsete
sekkumisteenuste efektiivsust hinnatakse ka jooksvalt (79) (80).
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2.3.1. Psiihhosotsiaalsed sekkumised

Noustamine on teenus, mis aitab inimestel elu seatavate viljakutsete ja seonduvate tunnetega
tervislikult toime tulla. NOustajad ei saa vahihaigete probleeme dra lahendada, kiill saavad nad
luua abivajajale soodsad tingimused stressi vdi distressi® tekitavatest teguritest kdnelemiseks;
olles korvalseisja positsioonis, oskavad ndustajad toetada abivajaja kasitlust kdrvalseisja vaatega.
Vahidiagnoosi saamine pdhjustab sageli stressi — kui stress on pikaajaline ja hairib igapdevaseid
tegevusi (s.o stressist saab distress) on vajalik otsida professionaalset abi. NGustamine vdib olla
asjakohane ka siis, kui diagnoosist tingitud stress ei ole veel tdsine — ka Uksik ndustamise kord
vOib olla vahidiagnoosiga elava inimese heaolu parandavaks (80).

Noustamise peamised funktsioonid on patsiendi vaatevinklist jargmised:
e Oppida erinevaid viise, et vahidiagnoosiga leppida ning tunda end olukorra kontrollijana,
e Oppida toime tulema depressiivsete ja dangistavate motetega,

e Oppida toime tulema haigussiimptomite ja vahiravi kdrvalmojudega, naiteks valu ja
vasimusega,

e Oppida viise tervishoiupersonaliga t6husalt suhtlemiseks,

o tegeleda ldhedussuhete teemadega ja rahaliste probleemidega, mis vdivad heaolu
halvendada,

e igakilgselt 1abi mbelda olulised otsused ja saada neile neutraalse osapoole tagasisidet.

Vahipatsientide puhul véib lahtuvalt inimese vajadusest ja haiguse iseloomust kasutada erinevaid
noustamisviise:

e Individuaalne ndustamine: (iks-Uihele suhtlus ndustaja ja ndustatava vahel. Noustaja
kuulab tdhelepanelikult, véljendab hoolivat huvi, esitab kiisimusi ja annab k&neldule
tagasisidet.

e Paari- vGi perendustamine: kohtudes paari vGi pereliikmetega kuulab ndustaja
objektiivselt kdiki osavotjaid ja aitab identifitseerida, kuidas konkreetsed motted ja
kaditumismustrid voivad konflikti toetada. Perekonnaliikmed Opivad uusi vdimalusi
Uksteist stressirohkel ajal toetamiseks.

e Grupindustamine: sarnaste probleemidega indiviidid kohtuvad grupina ndustajaga, kes
veab arutelu. Indiviidid 6pivad ndustajalt ning jagavad kogemusi teiste grupiliikmetega.

Vahipatsiente ei pea alati nGustama psihhiaatrid-psiihholoogid. Tihti piisab ka nditeks vastava
vdljaGppe saanud sotsiaaltootajast voi meditsiinidest. TOsisemate probleemide korral aga
soovitatakse poorduda siiski psiihhiaatri poole, kes on spetsialiseerinud psiihhiaatriliste haiguste
diagnoosimisele ja ravile (80).

Vahipatsiente on vdimalik toetada mitmel moel, alustades Uldisest ndustamisest |6petades
individuaalsete teraapiatega. Lahtuvalt Eesti tervisesisteemi iseloomust ning erinevate

Ulemd&arane stressi tase
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organisatsioonide vdéimekusest on jargnevalt toodud mdned naited kuidas on ndustamisteenuse
osutamine korraldatud mujal riikides.

Psiihholoogiline iildine ndustamine. Psiihholoogiline ndustamine v&ib aidata ndustataval Gppida
oma emotsioone markama, teadvustama ja nendega tegelema. NOustaja tagab ndustatava
igakulgse konfidentsiaalsuse. Psiihholoogilise ndustamisel on mitu erinevat vormi: individuaalne,
pere ja grupiteraapia.

Noustamise juures peab arvestama seda, et ndost ndakku ndustamine koigile ei sobi ja ei ole
voimalik. Leevendamaks olukord kus patsientide liikumisbarjaar, elukoht vdi habelikus takistab
neil voimaluse ndustamisest osa saada, pakuvad ndustamiskeskused naiteks Inglismaal ja USAs
teenust ka telefoni ja veebi teel. Inglismaal pakutakse Skype-i sGbra teenust, mis seisneb selles, et
vahipatsiendil on véimalik Skype-i teel suhelda koolitatud vabatahtlikuga, kes mingil viisil on
vahiga seotud (paljud vabatahtlikud on ise vahist paranenud). Kliiniku Glesanne on kuulata &ra
ndustatava soovid ja viia ta kokku sobiva ,,Skype-sobraga“ (81)(82)(83)(84).

Diagnoosijargne ndustamine. Esmane ndustamine peale vahidiagnoosi saamist peaks toimuma
voimalikult vahetult ning enne ravi algust. Naiteks on uuritud rinnavahi patsiente ja selgus, et
vahetult peale diagnoosi saamist ndustamisel oli positiivne efekt kirurgilise ravi dnnestumisele.
Diagnoosi jargne ndustamine seisneb selles, et ndustaja kuulab, valjendab huvi, kisib kisimusi ja
pakub tagasisidet, et noustatav uue rolliga harjuks. NOustaja tutvustab ka toimetuleku
strateegiad kdrvalndahtude nagu naiteks unetus, vasimus ja valu tarbeks. Naiteks USAs pakutakse
diagnoosi saamise jargselt ndustamist ka veebi teel. Patsiendi jaoks on loodud vaga lihtne
siisteem, kus erinevatel teemadel on loodud programm, mida saab internetist alla laadida voi
otse seal kuulata. Vastav programm on tasuta ja neid on v&imalik kuulata nii arvutist kui
nutitelefonist. Teemade hulka kuuluvad naiteks valuga toimetuleku loeng, kuidas
korvalndhtudega k&ige edukamalt toime tulla, suu ja naha tervis ravi ajal (85)(83).

Raviaegne ja ravijargne néustamine. Vastavalt vajadusele kirjutab psiihhiaater vélja ravimeid, et
pstihholoogiliste raskustega toime tulla. Ndustaja teavitab vGimalustest kuidas kdrvalndahtudega
toime tulla.

Grupindustamine. Paljud patsiendid on ravi ajal ja ravijargselt abi saanud grupindustamisest.
Sarnaste probleemidega patsiendid kohtuvad grupina ndustajaga, kes juhib ja toetab arutelu.
Viahipatsiendid Gpivad ndustajalt ning ka teistelt grupiliikmetelt. Naiteks USAs pakutakse
vahipatsientidele nii enne ravi, selle ajal kui ravijargselt online tugigrupi teenust, mida juhivad
noustajad. See keskkond on parooliga kaitstud ja kdik liikmed peavad ennast registreerima, mis
annab neile juurdepaasu tugigrupi keskkonnale 24 tundi 66paevas. Gruppe on peaaegu koéikidele
vahitiitipidele ning sellele lisaks ka universaalne ravijargne grupp (86)(80)(83).

Ldhedaste noustamine. Lihedastega kohtudes (partneri vGi pereliikmetega) peaks ndustaja
kuulama objektiivselt koiki osavotjaid ja identifitseerima kuidas konkreetsed motted ja
kaditumismustrid voivad tekitada (v6i juba tekitasid) konflikte. NGustaja Gpetab ldhedastele uusi
viise kuidas Uksteist stressirohkel ajal toetada. USAs pakutakse ka ldhedastele tugiriihma teenust,
mis seisneb online keskkonnas suhtlemisel, keskkonnas on ka olemas professionaalne ndustaja,
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kes ldahedaste kiisimustele vastab ja ndu annab. Gruppe on erinevatele sihtriihmadele, sealhulgas
vahki haigestunud Iahedase vanuse jargsed grupid ning eri tlilipi vahi grupid (80)(83).

Palliatiivne ravi. Palliatiivse ravi eesmark ei ole ravida, kuivord pakkuda mugavust, tuge ja
simptomitega toimetuleku abi. Palliatiivset hooldust teostatakse labi terve vahikogemuse, alates
diagnoosi saamisest, jatkudes ravi ajal, jarelravil ning elu 16puni (87). Palliatiivset hooldust
pakutakse ka patsientidele, kelle prognoos on letaalne.

Valuravi noustamine. Valu vdhendamiseks tuleks esmalt otsida abi arstilt. Meditsiiniliste
sekkumiste (medikamentoosne ravi, kirurgiline sekkumine, flilisiline teraapia) korval on
voimalikud mitmed teisedki valu kahandavad ja elukvaliteeti parandavad sekkumised (88).
Valuravi ndustaja koos vahihaigega valib kdige sobivama valuravi vétte. Vastupidiselt valu
ravimitele, mis on koige tavalisemad valuga toimetuleku meetodid, ei ole paljud valuteraapia
votted testitud vahivalude uuringutes. Siiski, paljude nende votete puhul on patsientidelt saadud
positiivset tagasisidet. Valuravi voimalikud meetodid on ka naiteks akupunktuur, fiisioteraapia,
tahelepanu kdrvalejuhtimine, kuuma- ja kiilma teraapia, massaaZ ja meditatsioon (89).

Toitumisndustamine. Tasakaalustatud toitumisplaan ravi véltel vGib parandada ravi
vastuvotlikust, ravitulemusi ning soodustada paranemist. Paljudel vahipatsientidel on raske oma
tavaliste toitumisharjumustega jatkata, kuna ravi vGib pdhjustada komplikatsioone toidu
manustamisel (eriti kui on tegu seedetrakti kasvajatega). Vahipatsientide toitumisnGustamisel
tuleks ndustajal kasutada vaid toitumisplaane mis on tdestanud oma toimimist ning mitte
eksperimenteerida alternatiivsete meetoditega, kuna see vdib osutuda patsiendi jaoks ohtlikuks.
Toitumisndustamine on kasutoov k&ikides ravi faasides — kui patsient saab aktiivravi, taastudes
sellest voi puldes véltida vahi taasteket. Kaugele arenenud kasvajaga patsientidel on samuti
sellist tllpi ndustamisest kasu, isegi kui teraapia vdibolla aitab vahe kaalu reguleerimisel vaid
pigem vdhendab korvalndhte. Naiteks USAs ja Inglismaal pakutakse ka toitumisekursust
grupivormis, kus osalejad Opivad toitumise tdhtsusest vahiravi ajal, k&rvalndhtudega
toimetulekut, tervislike eluviiside rolli vahiravis ja kuidas kaalu kontrollida (90).

Kognitiiv-kditumuslik teraapia (KKT) on psiihhoterapeutiline sekkumine, mis Uhendab
kognitiivse ja kaditumusliku teraapia. KKT keskendub sellele kuidas ndustatav métleb asjadest, mis
parasjagu tema elus toimuvad — motted, pildid, uskumused, suhtumised (kognitiivne protsess) —
ja kuidas see mdojutab kaitumist. Terapeudi juhtimisel pllitakse raskusi tekitavat véimalikku
negatiivset motlemis- voi kditumismustrit muuta. Kohtumised terapeudiga on regulaarsed ning
leiavad aset kuue nddala kuni kuue kuu valtel. KKT-d kasutatakse nii vahiravi ajal kui peale ravi
I6ppu, ning teraapia keskendub antud hetke probleemide lahendamisele (91).

Eelpool nimetatud psiihhosotsiaalsed sekkumised ei ole kindlasti k&ik vdimalikud lahendused,
kuid valja on toodud need, mida oleks vGimalik rakendada ka Eesti vahipatsientide puhul.

2.4. Vahiennetus ja vahiravi toetavate teenuste korraldus Eestis

Eestis on valja tootatud Riiklik Vahistrateegia aastateks 2007 — 2015 mille eesmargiks on
vahendada rahvastiku haigestumist pahaloomulistesse kasvajatesse. Teiseks strateegia suureks
eesmargiks on suurendada vahihaigete elulemust, parandada nende elukvaliteeti ja vahendada
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suremust. Muuhulgas on strateegia Uheks alaeesmargiks tagada vahihaigetele ka kvaliteetne
taastus- ja palliatiivne ravi uuringute algusest kuni elu IGpuni.

Erinevaid vahiravi ennetavaid ja toetavaid teenused pakutakse Eestis mitmel tasandil. Teenused
vOib jagada nii ennetavateks kui ka konkreetselt ravi toetavateks teenusteks.

Vahiennetusteenusena toimivad Eestis praegu rinnavahi- ja emakakaelavahi séeluuringud.
Nimetatud sGeluuringud on mdeldud eelkdige tervete, ilma kaebuste ja simptomiteta naiste
uurimiseks. Toenduspdhiselt on tdestatud, et vahi sdeluuringutega on vdimalik avastada haigus
varakult ja kasutada seetdttu tdhusaid ja tervist enam saastvaid ravimeetodeid ning pikendada
tervena elatud elu. SGeluuringuid rahastab Haigekassa (92).

Emakakaelavahk on PAP testiga vdimalik avastada juba vahieelsetes seisundites, mille digeaegse
ravi korral vahki ei pruugi tekkidagi. Emakakaelavahi sdeluuringutega alustati 2003. aastal ning
uuringuid viiakse labi kogu Eestis. Rinnavahki on varases staadiumis vG&imalik avastada
mammograafilise uuringuga. Varases staadiumis on haiguse ravi efektiivsem. Rinnavahi
sOeluuringutega alustati 2002. aastal ning neid viiakse |abi kogu Eestis. Maapiirkondades, kus
mammograafid puuduvad, viiakse uuringud labi lilkuva mammograafiga. Umbes kolmveerand
sOeluuringu kadigus avastatud rinnavadhkidest on olnud varases staadiumis ja seega ravile hasti
alluvad (93).

Kbige enam tegeleb Eestis vahihaigete toetusraviga Eesti Vahiliit. Vahiliidu eesmargiks on tdsta
elanikkonna teadlikkust vahi varajaseks avastamiseks ja seeldbi ravitulemuste parandamiseks,
parendada viahihaigete rehabilitatsiooni vGimalusi ja elukvaliteeti, aidata kaasa vahktovega
seotud sotsiaalsete probleemide lahendamisele. Vahiliit on loonud ka kaks sihtasutust: SA Vahi
Séeluuringud ja SA Vahihaigete Toetusravi. Eesti Vahiliit on katusorganisatsioon vahihaiguse
probleemidega tegelevatele mittetulundusiihingutele Gle Eesti. Vahiliitu kuuluvates
organisatsioonides on kokku {le 2000 liikme (94).

Eesti Vahiliit koondab infot vahihaigetele pakutavatest teenustest (nt kodune toetusravi,
rinnaproteesid, teraapiad ja koolitused, rehabilitatsioon, psiihholoogiline tugi jne). Sealjuures on
Vahiliidu kodulehel vilja toodud ka vahipatsiendi jaoks oluliste kabinettide asukohad koos
kellaaegade ja kontaktnumbritega.

Eestis to66tab 15 koduse toetusravi kabinetti. Igas toetusravitooriihmas on vdhemalt (ks
meditsiinidde, osalise koormusega arst ja vabatahtlikud tugiisikud. Koduse toetusravi riihma t66
toimub pohiliselt haige juures kodus. Selleks, et abivajaja saaks kodust toetusravi, peab tal olema
perearsti vOi eriarsti saatekiri. Koduse toetusravi teenus sisaldab ravi,- pdetus- hooldusplaani
koostamist, omaste Gpetamist ning haige ja pere psiihhosotsiaalset ndustamist (arvestades
vahihaige eripara). Teenust korraldab SA Vahihaigete Toetusravi (95)(96).

Kuigi Eestis pakutakse vahihaigetele erinevaid toetavaid teenuseid, siis kdik abivajajad nendeni ei
jdua. Uheks oluliseks takistuseks on nii inim- kui ka raharessursi puudus. Erinevalt paljudest
teistest riikidest ei ole Eestis piisavalt vabatahtlike, kes ndustamis- ja tugiteenuste osutamisel
osaleksid. Samuti ei ole vajalikul maaral tugiisikuid ja kui kohalikud omavalitsused neid pakuvadki,
siis tihti abivajajad ei tea nendest. Oluliseks probleemiks on endiselt ka Ghiskonna suhtumine
vahki kui surmahaigusesse, seetdttu keelduvad vahihaiged tihti ka toetust otsimast. Naiteks t&id
kdesoleva uuringu raames vastanud valja asjaolu, et Eestis ei ole isikliku abivahendi kaart
anonldldmne ning seetdttu jaetakse eriti vaikestes kohtades see kaart taotlemata ja makstakse
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abivahendite eest tdishinda. Muuhulgas kardetakse diagnoosi avalikuks tulekuga ka tookoha
kaotust.

Riiklik vahistrateegia kestab 2015.aastani. Kuna praegune strateegia ei sisalda piisavalt tegevusi
vahihaigete toetus- ja taastusraviks, siis on oluline uues strateegias sellele rohkem tahelepanu
pOorata. Sealjuures on oluline, et teenused oleksid kattesaadavad diagnoosi saamisest kuni
paranemiseni. Vahipatsiendi teenustega seotud vdimalik protsess on kirjeldatud jargmisel
joonisel.

Vahidiagnoos Ravi Taastumine Tervenemine

Kirurgiline Kogemuse

Noustaml.sele Kiiritus Taastusravi jagamine
suunamine teiste

vahihaigetega

B3

Keemia

Abivahendite
NGustamine Nd&ustamine ravi, vajadus
diagnoosiga korvaltoimetega (proteesid,
toimetulekuks toimetulekuks parukad jne)

Surm

Toetavad

Lahedaste teenused
ndustamine (fusioteraapia,
massaaz jne)

JOONIS 10. VAHIPATSIENTIDE RAVI JA TUGITEENUSED
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3. Vihihaigete elukvaliteedi analiiiisi tulemused

3.1. Metoodika

3.1.1. Uuringu eesmark

Uuringu eesmark on selgitada vélja vGimalused Eesti vahipatsientide elukvaliteedi parandamiseks.
Eesmargi taitmiseks anallitsitakse Eesti vahipatsientide elukvaliteeti, seda mdjutavaid tegureid ja
nende olulisusust ning hinnatakse Eesti Vahiliidu kui eestkosteorganisatsiooni v&imalusi
panustada vahipatsientide elukvaliteedi parandamisse.

Lisaks on alaeesmargid:

e kirjeldada ja iseloomustada vadhihaigete sotsiaaldemograafilisi nditajaid ja nende elukvaliteeti
elukvaliteedi mooGtmise instrumendi WHOQOL-BREF alaskaalade labi (flilisiline heaolu,
psiihholoogiline heaolu, sotsiaalsed suhted, keskkond);

e tuvastada statistiliselt olulised seoseid uuritavate elukvaliteedi ning elukvaliteedi testi
alaskaalade ja sotsiaaldemograafiliste ning eluviisi iseloomustavate tunnuste vahel.

T66 labiviimseks andis Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee loa 22.06.2012 (protokoll
nr:218/M-16).

3.1.2. Valim

Kdesoleva uurimistdo valimisse kuulusid vahidiagnoosi saanud taiskasvanud inimesed (olenemata
vahidiagnoosi saamise ajast). Hinnanguliselt on Eestis umbes 40 000 vahidiagnoosi saanud
inimest. Uuringusse kaasatud valimi suuruse arvestamisel vGeti arvesse usaldusintervalli 95%,
marginaalse veapiiri 5% ning kogupopulatsiooni (40 000). Nimetatud parameetreid arvesse vottes
leidsime, et kiisimustiku peaksid tditma vahemalt 381 vahidiagnoosi saanud inimest. Tapsem
uurimist606 kaik ja vastuste laekumine on toodud ara jargneval skeemil.
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kilsimustik
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\ -
N Suv.elaager 7 f;
\ \_ L 76 _,-"

\ \

L
\

—

L

" Postiteer: |/
17
R Andmete analiis ja tulemuste interpreteerimine
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Kokku laekus analllsi kaigus 513 ankeeti. Pdrast andmete puhastamist osutusid
analtusikolblikeks 492 patsiendi ankeedid. Saadi ka mittekorrektselt taidetud veebikiisimustikke
(valja jaeti sel teel taidetult 21 ankeeti).

Valimi esinduslikkus pldti tagada sellega, et kiisimustikke voimaldati tdita voimalikult pika aja
jooksul ja geograafilist kaetus tagati sellega, et kisimustikke jagati nii Tallinna kui Tartu
vahikeskustest, kuhu on koondunud kogu Eesti vahihaiged. Nooremale sihtriihmale modeldes
vBimaldasime kisimustikku taita ka interneti teel.

3.1.3. Kiisimustikud

Kisimustik koosnes kahest osast: WHOQOL-BREF elukvaliteedi kiisimustikust ning Vahiliidu ja
Praxise koost00s koostatud lisaklisimustikust, mis sisaldas kisimusi sotsiaaldemograafiliste
nditajate, haigusega seotud aspektide, kasutatud teenuste ja majanduslike aspektide kohta ning
hinnanguid Vahiliidu pakutavatele teenustele ja nende vajadusele (vt lisa 1).

WHO poolt viljatootatud elukvaliteedi maaramise lihiklisimustik WHO Quality of Life Instrument
WHOQOL-BREF on eestindatud Tallinna Tehnikalilikoolis loodud Eesti Elukvaliteedi Keskuse poolt
ja selle on heaks kiitnud WHO (27). WHOQOL-BREF annab (ilevaate nelja valdkonna kohta (vt
Tabel 2). Kisimustiku abil on véimalik anda Uldhinnang vahihaigete elukvaliteedile. Eestis on
sama klsimustikku kasutatud ka teistes uuringutes ning nende tulemused on kirjeldatud lisades 3
ja 4.

TABEL 2. WHOQOL-BREF KUSIMUSTIKU VALDKONNAD

Valdkond* Teemad, mille kohta on kiisimused

Energia; uni, liikuvus, igapdevaelulised tegevused,

Igapdevael imetulek ehk fiidisilin
gapaevaeluga - toimetulek e fadsiline so6ltuvus ravimitest, téévoime

tervis

Positiivsed-negatiivsed emotsioonid, métlemine,

Minapilt ja enesevddrikus ehk| . .. . .. . e
O6ppimine, mdélu, tdhelepanu, enesehinnang, vélimus

psiihholoogiline heaolu

Personaalsed ja hiskondlikud suhted ehk Isiklikud suhted, sotsiaalne toetus, seksuaalelu

sotsiaalsed suhted

Rahalised vahendid; vabadus, turvalisus ja julgeolek;
tervishoiuteenuste kéittesaadavus; kodune keskkond;
informatsiooni kéttesaadavus; vaba- ja puhkeaja
véimalused,; fiitsiline keskkond; transport

Sisemised  ja vdlised ressursid ehk
elukeskkond

* Tulemuste esitamisel kasutatakse valdkondade nimetusi, mis rasvases kirjas mdrgitud

30




Vahipatsientide elukvaliteet ja seda mojutavad tegurid PRAXIS 2013

3.1.4. Andmete kogumine

Andmete kogumine algas parast Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt loa saamist
27.07.2012 ning kestis kuni 09.11.2012. Uuringus osalemine oli vabatahtlik ning andmekogumine
anonlldmne. Anoniiimsuse tagamiseks ei kogutud isikulisi andmeid nagu nimi v&i stinnikuupaev.
Kisimustikuga oli kaasas vastaja informeerimisleht. Kisimustikud olid nii eesti- kui ka
venekeelsed.

28.07.2012 koguti andmeid Vahiliidu poolt korraldatud suvelaagris Nelijarvel, kuhu kogunesid elu
jooksul vahidiagnoosi saanud inimesed. Ankeete kdis kohapeal jagamas Praxise analltik ning
vajadusel vastas ka tdiendavatele kiisimustele. Kokku koguti laagrist 76 ankeeti. Lisaks saadi
Vahiliidu kaudu veel 17 ankeeti ning posti teel laekus 11 ankeeti.

Tartu Ulikooli Kliinikumi ja P8hja-Eesti Regionaalhaigla onkoloogiaosakondades olid kiisimustikud
patsientidele kattesaadavas kohas (kas valveGe voi registraatori laua juures) ning uuritavad taitsid
kisimustikke kohapeal ning seejarel panid taidetud kisimustiku suletud kogumiskasti.
Kisimustiku taitjatel oli vdimalik tdiendavaid selgitusi kiisida ka kohalolnud &dede vdi arstide
kdest. Tartu Ulikooli Kliinikumist laekus 52 ankeeti ning Pdhja-Eesti Regionaalhaiglast 162 ankeeti.
Kisimustikele sai vastata ka interneti teel ning sealt laekus 174 tdidetud kisimustikku. Kokku
saadi 492 anallsis kasutatavat ankeeti.

Lisaks viidi uuringu raames labi fookusrihm (vt Lisa 2), kus osales 7 naist ning viidi 1abi viie
meessoost patsiendiga telefoni-intervjuu. Fookusriihma ja intervjuude kédigus sooviti leida
kinnitust kusitluse tulemustele ning tdpsustada teenuseid, mida vahipatsiendid vajaksid.
Andmete kogumine on kirjeldatud jargmisel joonisel (vt Joonis 12).

ANDMETE KOGUMINE

Kusimustikele
ligipaas

Kusimustiku tadp

PERH: 5

Vastaja tiitip / kusitluskasti

Paberkiisimustik TUK: 3
kusitluskasti

Aktiivravi saajad P \
Veebikiisimustik Vahiliit
Ravi Idpetanud \

Fookusgrupid ja Laager
intervjuud

Meedia

JOONIS 12. ANDMETE KOGUMINE VAHIDIAGNOOSIGA INIMESTELT
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3.1.5. Andmeanaliiiis

Sihtrihma iseloomustamiseks kasutati eelkdige kirjeldavat analliisi sagedustabelite ja
keskvaartuste kaudu. Analiisis toodi valja Uldised sotsiaaldemograafilised tunnused, tervisega
seotud andmed, kasutatud teenused ning teenused, millest vahihaiged puudust on tundud. Lisaks
kirjeldatakse sihtriihma isiklikke uskumusi, elukvaliteeti mdjutavaid tegureid, rahalisi kulutusi
seoses vahktdvega ning informatsiooni kattesaadavust.

WHOQOL-BREF elukvaliteedi klsimuste analiilisimisel kasutati WHO poolt heakskiidetud ning
Gldtunnustatud metoodikat. WHOQOL-BREF kiisimustik hdlmab elukvaliteedi kontseptsioonist
lahtuvalt nelja valdkonda ja 24 tegurist. Igale tegurile vastab Uks kiisimus. Teguritele antavad
hinnangud, mida mdddetakse viiepallisel Likerti skaalal, saadakse klsimustele antud punktide
liitmise teel. Teguri minimaalne punktisumma on 4 ja maksimaalne 20 punkti. Teguri kdrgem
punktisumma viitab kdrgemale elukvaliteedi hinnangule antud teguri raames. Erandiks on kolm
tegurit, valu, negatiivsed elamused ja soltuvus ravimitest, kus kogutud madalam punktisumma
viitab kdrgemale elukvaliteedi tajule. Skaalade suuna Uhtlustamiseks kasutatakse nende tegurite
puhul skaala pd6ratud vaartusi (27).

Kirjeldava analllsi puhul kasutati pdhiliselt sagedustabeleid. Pidevate tunnuste korral on leitud
jargmised kirjeldavad statistikud: keskvadartus, 95% usaldusvahemik, miinimumvaartus ja
maksimumvaartus. Esmasel hajuvuse vordsuse testimisel kasutati F-statistikut (dispersioonide
erinevuse hindamisel), mis iseloomustab rihmadevahelise varieeruvuse ja rihmasisese
varieeruvuse (dispersiooni) suhet. F-statistik ei naita, millised keskmised on oluliselt erinevad ja
millised mitte. Rilhmade keskmiste vahelise erinevuse kontrolliks kasutati STATA 12 klassikalist
kahte rihma vdrdlevat testi (t-test). Erinevust, mille puhul p<0,05, hinnati statistiliselt oluliseks.
Lisaks anallusiti valdkondade |6ikes kiisimusi logistilise regressioonanaliilisiga selgitamaks vilja
rihmade vahelist erinevust.

Andmeid analldsiti jargmiste riihmade IGikes: soo, vanuse, kaasuvate haiguste ja haigusteta
inimesed, aktiivravi saavad ja I[Opetanud, erineva todturustaatusega inimesed, erineva
haridustasemega vastajad ja isiklike uskumuste pohjal.

Kdesoleva uuringu peamiste kitsaskohtadena voib vélja tuua selle, et kuna kisitlusankeedid olid
tditmiseks onkoloogiaosakondades ja internetis, siis uuringu labiviijad ei saanud tagada, et kdik
vastajad olid kindlasti vahidiagnoosi saanud inimesed. Teine oluline kitsaskoht on see, et
kolmveerand vastajatest olid naised, kuid kuna mehed ja naised vajavad erinevaid teenuseid, siis
oleks olulise sisendi uuringusse andnud ka suurem meeste osakaal. Kolmanda kitsaskohana saab
valja tuua, et uuritavad ei osanud selgelt 6elda, millist tlilipi lisateenuseid nad vajaksid. Naiteks
paljudel oli kill toodud vélja ndustamine, aga ei olnud tadpsustatud, mis laadi ndustamist ja
millises faasis nad vajaksid.
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3.2. Tulemused

3.2.1. Vastanute iseloomustus

Vastanutest moodustasid naised 72,6%. Vastanute keskmine vanus oli 58,5 aastat (noorim
vastanu 20- ja vanim 92-aastane). Uuritavaid oli k&igist maakondadest, kdige enam Harjumaalt
(37%) ning 72% elas linnas. 86,2% taidetud ankeetidest olid eestikeelsed ja 13,8% venekeelsed.
Abielus voi vabaabielus oli 66% uuritavatest, Uiksi elavaid 27,2% ning muu leibkonna koosseisu
(elas naiteks ema-isaga vms) markis 6,8% vastanutest. Haridustasemeks oli kdige enam margitud
kesk(eri)haridus v&i kutseharidus (47%) ning k&rgharidust (sh magistri voi doktorikraad) omas
45% uuritavatest. Ligi pooled vastanutest olid pensionil, 37% uuritavatest t66tas ning haiguse
tottu oli to6olt eemal 13,2%. Uuritavate sotsiaaldemograafilised tunnused on kirjeldatud jargmises
tabelis (Tabel 3).

TABEL 3. UURITAVATE SOTSIAALDEMOGRAAFILISED TUNNUSED

Tunnused Arv %
Sugu

Mees 132 27,4
Naine 350 72,6
Perekonnaseis

Abielus/vabaabielus 314 66,1
Vallaline 129 27,2
Muu 32 6,8
Elukoht

Linn 349 72,4
Maa 133 27,4
Haridus

Algharidus 11 2,3
Péhiharidus 34 7,1
Kesk(eri)haridus véi kutseharidus 226 47,0
Korgharidus 165 34,3
Magistri- voi doktorikraad 45 9,4
Téoturustaatus

Opib 10 2,0
To6tab 182 37,0
Haiguse téttu téélt eemal 65 13,2
Lapsega kodus 7 1,4
Téétu 16 3,3
Pensiondr 244 49,6

* vastanute koguarv tunnuste IBikes erineb, sest liksikutel juhtudel oli méne sotsiaaldemograafilise tunnuse puhul jdetud see
mdrkimata
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3.2.2. Uuritavate tervislik seisund

Kisitluse hetkel pidas ennast haigeks 291 ehk 59,2% uuritavatest. Kdige sagedamini toodi
terviseprobleemidena vélja aktiivse vdhiraviga seotud vaevused (31,9%) ning ravi tusistused
(17,5%). Samuti nimetati terviseprobleemina liigesehaigusi (10%) ning probleeme vererdhuga
(9%). Tapsem Ulevaade levinuimatest terviseprobleemidest on toodud jargmisel joonisel (vt
Joonis 13).

iida (5%)

O

JOONIS 13. ENAMLEVINUD TERVISEPROBLEEMID VASTAJATE SEAS

Pooltel uuritavatest kestis kusitluse hetkel aktiivne (kiiritus- v6i keemiaravi) vahiravi (50,3%). 20%
uuritavatest oli ravi I6ppenud enam kui viis aastat tagasi, 19% I6ppes ravi 1-5 aastat tagasi ning
10,2%-| I8ppes ravi vihem kui 12 kuud tagasi. Ulevaade ravi I8ppemise ajast on toodud Tabel 4.

TABEL 4. UURITAVATE VAHIRAVI LOPPEMISE AEG

Ravi loppemise aeg Arv %

Aktiivne ravi kestab 232 50,3
Ravi I6ppes vihem kui 12 kuud tagasi 47 10,2
Ravi l6ppes 1-5 aastat tagasi 87 18,9
Ravi loppes enam kui 5 aastat tagasi 95 20,6

Véahipaigetest oli kige levinum rinnavahk (34%). Kopsuvahk oli 9% patsientidest, sooleviahk 8%
patsientidest, emaka- ja emakakaelavdhk samuti 8%, eesndadarmevahk 7% ning nahavahk 6%
patsientidest. Ulevaade erinevate vihipaigete jagunemisest soo Idikes on toodud ka Joonis 14.
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JOONIS 14. UURITAVATE VAHIPAIKMETE ASUKOHT SOO LOIKES

Vaadates uuritavate vidhipaikmeid soo [0ikes ning (ldist Eesti statistikat, siis meestel
eesndarmevahk ja naistel rinnavahk esinevad sarnase sagedusega. Kui Eesti keskmise statistika
jargi on esineb ca veerandil meestest ja naistest ka nahavahk, siis antud uuringu valimis jai
nahavahiga patsientide osakaal tagasihoidlikumaks.

3.2.3. Elukvaliteet

Vastanute hinnanguid elukvaliteedile ja selle erinevatele valdkondadele. vorreldakse nii soo,
vanuse, ravi l[0ppemise aja kui ka vastamise ajal olnud terviseseisundi (haigus vGi selle
puudumine) IGikes.

Vorreldes elukvaliteedi dimensioone ilmneb, et madalama vaartusega on hinnangud flilsilisele
tervisele ja psiihholoogilisele heaolule. Samas madalaim minimaalne vaartus esineb sotsiaalsete
suhete all (vt Tabel 5).

TABEL 5. ELUKVALITEEDI KESKMISED INDEKSID, 95% UV JA MIINIMUM- NING MAKSIMUMVAARTUSED

Elukvaliteet Keskmine 95% usaldusintervall Min Max
Elukvaliteedikoondhinnang 12,7 12,39-12,98 4 20
Fiidsiline tervis 12,3 12,07 -12,39 6 18,4
Psiihholoogiline heaolu 12,4 12,18-12,58 6 19,3
Sotsiaalsed suhted 13,8 13,52 -14,08 4 20
Keskkond 13,4 13,20-13,65 6 20
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Vanuse ja soo mdju elukvaliteedi hinnangutele

Erinevate uuringute kohaselt mdjutavad nii  vanus kui ka sugu elukvaliteedi
hinnanguid(97)(98)(99)(100). Uldjuhul, mida vanemad on inimesed, seda halvemad on nende
hinnangud elukvaliteedile. EelkGige on see seotud fiiUsilise tervisega, kuna vanemas eas on
inimesel tihti rohkem tervisehddasid kui nooremas eas. Jargmiselt jooniselt on kiill ndha, et
vanuse kasvades hinnang elukvaliteedile langeb, kuid siin tuleb arvestada ka seda, et tegemist on
vahihaigete inimestega ja nooremas eas vOib vahk olla tunduvalt agressiivsema vormiga kui

vanemas eas.

BElukvaliteediindeks = 15.764 - .05222 Vanus R*=4.7%
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Vanus

n=481 RMSE= 3.26823

JOONIS 15. HINNANGUD ELUKVALITEEDILE VANUSE LOIKES

Samuti véivad hinnangud elukvaliteedile erineda sugude IGikes. Kdesoleva uuringu raames
erinevad hinnangud kdige enam psiihholoogilise heaolu puhul, kus naised hindavad oma
pstihholoogilist heaolu kdrgemalt kui mehed. Hinnangud nii fllsilisele tervisele, sotsiaalsetele
suhetele kui ka elukeskkonnale on suhteliselt sarnased (vt alljargnev tabel).
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TABEL 6. MEESTE JA NAISTE HINNANGUD ELUKVALITEEDI DIMENSIOONIDELE

Keskmine SD 95% usaldusintervall N p-vddirtus
Flitisiline tervis 12,2 1,8 12,1-12,4 481 0,2767
Mehed 12,1 1,9 11,8-12,4 132
Naised 12,3 1,8 12,1-12,5 349
Psiihholoogiline heaolu 12,4 2,3 12,2-12,6 480 0,0285
Mehed 12,0 2,0 11,7-12,4 131
Naised 12,5 2,3 12,3-12,8 349
Sotsiaalsed suhted 13,8 3,1 13,5-14,1 473 0,2370
Mehed 13,5 3,0 13,0-14,1 130
Naised 13,9 3,1 13,6 - 14,2 343
Elukeskkond 13,4 2,5 13,2-13,7 481 0,6039
Mehed 13,3 2,3 13,0-13,7 131
Naised 13,5 2,6 13,2-13,7 350

Hinnangud fllsilisele tervisele meeste ja naiste puhul statistiliselt oluliselt ei erine. Kéige enam
erinesid vastused klsimustele liikumisvéime kohta, kus naised hindasid oma liikumisvéimet
halvemalt (p=0,001), ning une kohta, kus meeste rahulolu oma unega oli halvem (p=0,040).
Hinnangud psihholoogilisele heaolule olid meestel kdrgemad kui naistel (p=0,028). Kdige enam
erinesid hinnangud véalimusega rahulolu osas, kus mehed olid oma vidlimusega vahem
rahulolevad kui naised (p=0,004), ning negatiivsete meeleolude osas, kus naistel esines
negatiivseid tundeid rohkem kui meestel (p=0,002). Hinnangud sotsiaalsetele suhetele ning
elukeskkonnale meeste ja naiste 16ikes oluliselt ei erinenud.

Ravi ja kaasuvate haiguste moju elukvaliteedi hinnangule

Oluliselt mdjutab hinnanguid elukvaliteedile see, kas inimesel kestab aktiivne vahiravi (kiiritusravi,
keemiaravi, hiljutine operatsioon) ja/vGi kas tal on kaasuvaid haigusi ja/v6i vaevusi. Kaasuvad
haigused ja/voi vaevused esinesid veidi Ule pooltel uuritavatest (59%). Kdige sagedamini nimetati
aktiivse vahiraviga seotud vaevusi (31%). Ravi tisistused tekkisid 17% vastanutest ning 10% oli
probleeme liigestega.

Haiguse olemasolu

Hinnangud elukvaliteedile erinesid kaasuvate haigusteta ja haigustega patsientide vahel eelkdige
sotsiaalsete suhete ja elukeskkonnaga seoses. Need vahihaiged, kellel kaasuvaid haigusi ei olnud,
hindasid oma sotsiaalseid suhteid ja elukeskkonda kdrgemalt kui need, kellel probleeme esines
(vt Tabel 7).
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TABEL 7. KAASUVATE HAIGUSTEGA JA ILMA HAIGUSTETA INIMESTE HINNANGUD ELUKVALITEEDILE

Keskmine SD 95% usaldusintervall N p-vddirtus
Flitisiline tervis 12,2 18 12,1-124 491 0,1076
Kaasuvaid haigusi ei ole 12,1 1,8 11,8-12,3 200
Kaasuvad haigused on 12,3 1,8 12,1-12,6 291
Psiihholoogiline heaolu 12,4 2,2 12,2-12,6 490 0,2085
Kaasuvaid haigusi ei ole 12,2 2,3 11,9-12,5 200
Kaasuvad haigused on 12,5 2,2 12,2-12,7 290
Sotsiaalsed suhted 13,8 3,1 13,5-14,1 483 0,0001
Kaasuvaid haigusi ei ole 13,1 3,2 12,7-13,6 197
Kaasuvad haigused on 14,3 3,0 13,9-14,6 286
Elukeskkond 13,4 2,5 13,2-13,6 491 0,0000
Kaasuvaid haigusi ei ole 12,9 2,4 12,5-13,2 201
Kaasuvad haigused on 13,8 2,5 13,5-14,1 291

Hinnangud fliUsilisele tervisele ja psiihholoogilisele heaolule kaasuvate haigustega ja kaasuvate
haigusteta uuritavate vahel oluliselt ei erinenud. Kdige rohkem erinesid hinnangud fiisilise valu
osas, kus need, kellel kaasuvaid haigusi ei olnud, hindasid fiilsilist valu rohkem takistatavaks
teguriks kui need, kellel kaasuvad haigused olid. Rahulolu isiklike suhete, seksuaalelu ning
sOpradelt saadava toetusega oli kdrgem neil, kellel kaasuvad haigused puudusid (p=0,000).
Hinnangud elukeskkonnale olid kérgemad neil, kellel kaasuvaid haigusi ei olnud. Kdige enam
erinesid hinnangud kaitsetuse osas, uuritavad, kellel olid kaasuvad haigused, hindasid igapaevast
turvalisust madalamalt kui need, kellel haigused puudusid (p=0,008). Samuti oli kaasuvate
haigustega patsientide rahulolu madalam kasutatava transpordiga (p=0,004), kuid viimast vGib
seletada ka asjaoluga, et nad ilmselt kasutavad transporti sagedamini kui need, kellel kaasuvad
haigused ja probleemid puuduvad.

Aktiivravi

Peaaegu pooltel uuritavatel kestis kisitluse ldbiviimise ajal aktiivne ravi (47%). Aktiivravi mdjutas
kdige enam patsientide hinnanguid fliUsilisele tervisele ja psiihholoogilisele heaolule. Hinnangud
fllsilisele tervisele olid kdrgemad nendel uuritavatel, kellel aktiivravi oli 16ppenud, ning
pstihholoogilist heaolu hindasid samuti korgemalt need uuritavad, kellel aktiivne ravi oli
I6ppenud. Samuti hindasid oma elukeskkonda kdrgemalt patsiendid, kellel oli aktiivravi I6ppenud
(vt Tabel 8).

38



Vidhipatsientide elukvaliteet ja seda mojutavad tegurid PRAXIS 2013

TABEL 8. HINNANGUD ELUKVALITEEDILE RAVI KESTVUSE LOIKES

Keskmine SD 95% usaldusintervall N p-vddrtus
Flitisiline tervis 12,2 1,8 12,1-12,4 491 0,0002
Aktiivravi on I6ppenud 12,5 1,7 12,3-12,7 259
Aktiivravi kestab 11,9 1,9 17,7-12,1 232
Psiihholoogiline heaolu 12,4 2,2 12,2-12,6 490 0,0000
Aktiivravi on I6ppenud 12,8 2,2 12,5-13,0 259
Aktiivravi kestab 11,9 2,2 11,6-12,2 232
Sotsiaalsed suhted 13,8 3,1 13,5-14,1 483 0,7857
Aktiivravi on I6ppenud 13,8 3,1 13,5-14,2 256
Aktiivravi kestab 13,8 31 13,3-14,2 227
Elukeskkond 13,4 2,5 13,2-13,6 491 0,0055
Aktiivravi on I6ppenud 13,7 2,5 13,4-14,0 260
Aktiivravi kestab 13,1 2,5 12,8—-13,4 231

Flusilise heaolu aspektist erinesid kdige enam hinnangud fldsilise valu, meditsiinilise abi ning
toojoudluse osas. Aktiivravi mittesaavad patsiendid hindasid flisilist valu rohkem takistavaks
teguriks kui ravisaajad (p=0,014) ning samuti vajasid nad rohkem meditsiinilist abi igapdevaelus
toimetulekuks (p=0,007). Oma t66joudlusega olid rohkem rahul aktiivravi mittesaajad. Aktiivravi
mittesaajatel olid samuti kdrgemad hinnangud oskusele elu nautida, elu tdhendusrikkusele,
keskendumisvdimele, oma valimusele ning iseendale.

Haridus

Uuritavatest omas algharidust 11 inimest (2,3%), poOhiharidust 34 (7,1%), kesk(eri)- voi
kutseharidust 226 (47%), kdrgharidust 165 (34,3%) ja magistri vOi doktorikraadi 45 (9,4%) inimest.
Uldiselt hindasid madalama haridustasemega inimesed oma elukvaliteeti madalamalt kui
kdrgema haridustasemega vastanud. Kdige suurem erinevus oli sotsiaalsete suhete ja keskkonna
hinnangutes, kus krgema haridustasemega inimeste hinnangud olid kérgemad (vt Joonis 16).
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JOONIS 16. HINNANGUD ELUKVALITEEDILE HARIDUSTASEME LOIKES
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Flitsilise tervise aspektidest erinesid kdige enam hinnangud to66joudluse osas, kus
kérgharidusega uuritavad hindasid oma tédjoudlust kdrgemalt kui madalama haridustasemega
(p=0,004). Psiihholoogilise heaolu aspektidest erinesid hinnangud kdige rohkem keskendumise
osas, kus korgharidusega uuritavad suutsid paremini keskenduda kui ilma kdrghariduseta
(p=0,015). Keskkonnateguritest erinesid hinnangud kdige enam vaba aja veetmise Uritustega
seoses, kus kérgema haridustasemega uuritavad hindasid vaba aja veetmise voimalusi paremaks
(p=0,000) (vt Tabel 9).

TABEL 9. HINNANGUD ELUKVALITEEDILE KORGHARIDUST OMAVATE JA MITTEOMAVATE VASTAJATE LOIKES

Keskmine SD 95% usaldusintervall N p-vddrtus
Flitisiline tervis 12,2 1,9 12,1-124 480 0,0103
Ei oma kbrgharidust 12,5 1,8 11,8-12,6 271
Omab kérgharidust 12,0 1,9 12,2-12,7 209
Psiihholoogiline heaolu 12,4 2,2 12,2-12,6 479 0,0007
Ei oma kérgharidust 12,1 2,2 11,8-12,3 270
Omab kérgharidust 12,8 2,2 12,5-13,1 209
Sotsiaalsed suhted 13,8 3,1 13,5-14,1 472 0,6708
Ei oma kérgharidust 13,7 3,2 13,4-14,1 265
Omab kérgharidust 13,9 3,9 13,5-14,3 207
Elukeskkond 13,4 2,5 13,2-13,7 480 0,0000
Ei oma kérgharidust 13,0 2,2 12,7-13,2 270
Omab kérgharidust 14,0 2,7 13,7 - 14,4 210

Tooturustaatus

Uuritavatest pooled (50,1%) olid pensiondrid, 32% td6tas, 11% oli haiguse tottu to6lt eemal ning
vahem kui 5% Oppis, olid lapsega kodus ja tootud. Kdige madalamad hinnangud oma
elukvaliteedile oli to6tutel ja pensionéridel (vt Joonis 17).
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JOONIS 17. HINNANGUD ELUKVALITEEDILE TOOSTURUSTAATUSE LOIKES
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Flitsilise tervise aspektidest olid tooturul aktiivsete ja mitteaktiivsete vahel kdige suuremad

erinevused energia, liikkumisvdoime ja t66jou osas. Too6turul aktiivsed uuritavad hindasid vorreldes

mitteaktiivsetega kdrgemaks igapdevaeluks vajavat energiat (p=0,010), liikumisvéimet (p=0,002)

ning t66jéudlust (p=0,001). Psiihholoogilise heaolu aspektist erinesid kdige enam hinnangud elu

nautimise osas, kus tooturul aktiivsed olevad uuritavad hindasid palju kdrgemalt oma vdimet elu

nautida kui mitteaktiivsed (p=0,001). Sotsiaalseid suhteid hindasid kdrgemalt tooturul aktiivsed

olevad vastajad (p=0,0437) (vt Tabel 10).

TABEL 10. HINNANGUD ELUKVALITEEDILE TOOTURUL AKTIIVSETE JA MITTEAKTIIVSETE LOIKES

Keskmine SD 95% usaldusintervall N p-vddrtus
Flitisiline tervis 12,2 18 12,1-124 479 0,0000
Tééturul mitteaktiivne 11,8 1,8 11,6 -12,0 292
Téoturul aktiivne 12,8 1,6 12,6 -13,1 187
Psiihholoogiline heaolu 12,4 2,3 12,2-12,6 478 0,0000
Tééturul mitteaktiivne 11,7 2,2 11,5-12,0 291
Téoturul aktiivne 13,3 2,0 13,1-13,6 187
Sotsiaalsed suhted 13,8 3,1 13,5-14,1 471 0,0437
Té6turul mitteaktiivne 13,5 3,1 13,2-13,9 287
Téoturul aktiivne 14,1 3,1 13,7-14,6 184
Elukeskkond 13,4 2,5 13,2-13,7 479 0,0000
Tééturul mitteaktiivne 12,8 2,3 12,6-13,1 291
Téoturul aktiivne 14,4 2,5 14,0- 14,8 188

Uskumused

Uuritavatelt kusiti ka seda, mil maaral annavad isiklikud uskumused (sh usk) neile joudu

eluraskustega toimetulekuks. Uuritavatest 6% ei uskunud, 15% uskusid vaga vahe, 29% uskusid

keskmiselt, 32% uskusid palju ning 18% uskusid vaga palju millessegi vdi kellesegi. Neil uuritavatel,

kes uskusid rohkem, olid elukvaliteedile kérgemad kui nendel, kes uskusid vdhe voi ei uskunud

Gldse (vt Joonis 18).
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JOONIS 18. HINNANGUD ELUKVALITEEDILE ISIKLIKE USKUMUSTE POHJAL

PRAXIS 2013

Flulsilise tervise aspektidest erinesid uskujate ja mitteuskujate vahel kdige enam hinnangud

energia piisavuse kohta. Need uuritavad, kes uskusid kellessegi voi millessegi, nende hinnangud

olid piisava igapaevase energia kohta kdrgemad (p=0,006). Psiihholoogilise heaolu aspektidest

olid n6 uskujate hinnangud elu tdhendusrikkusele kdrgemad kui mitteuskujate puhul (p=0,006).
Samuti hindasid uskujad kérgemalt oma isiklike suhteid vorreldes mitteuskujatega (p=0,004).
Hinnangud elukeskkonnale uskujate ja mitteuskujate vahel osutusid samuti statistiliselt oluliseks

ning uskujad hindasid elukeskkonda kdrgemalt kui mitteuskujad (p=0,0067) (vt Tabel 11).

TABEL 11. HINNANGUD ELUKVALITEEDILE USKUJATE JA MITTEUSKUJATE LOIKES

Keskmine SD 95% usaldusintervall N p-vddrtus

Fiidisiline tervis 12,2 1,8 12,1-12,4 478 0,0001
Ei usu 11,6 2,0 11,2-12,0 99

Usub 12,4 1,7 12,2-12,6 379
Psiihholoogiline heaolu 12,4 2,3 12,2-12,6 478 0,0000
Ei usu 11,3 2,6 10,8-11,8 99

Usub 12,7 2,1 12,5-12,9 379

Sotsiaalsed suhted 13,8 3,1 13,5-14,1 474 0,0001
Ei usu 12,7 3,4 12,0-13,4 97

Usub 14,1 2,9 13,8-14,4 377
Elukeskkond 13,4 2,5 13,2-13,7 478 0,0067
Ei usu 12,8 2,8 12,3-13,4 99

Usub 13,6 2,4 13,3-13,8 379
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3.2.4. Vastajate hinnangud tegurite olulisusele

Kisimustikus paluti uuritavatel enda jaoks reastada tdhtsuse jarjekorras seitse elukvaliteeti
mojutavat tegurit (fllsiline tervis, psiihholoogiline heaolu, iseseisev toimetulek, sotsiaalsed
suhted, elukeskkond, majanduslik heaolu ja isiklikud uskumused). Kdige olulisem tegur hinnati
number 1-ga ja kdige vahemoluline 7-ga. Fiisilist tervist pidas kdige olulisemaks 40%
uuritavatest, isiklikke uskumusi 16%, iseseisvat toimetulekut 13%, sotsiaalseid suhteid 11%,
psiihholoogilist heaolu 10%, majanduslikku heaolu 9% ning elukeskkonda 3,5%. Jargmisel joonisel
on kirjeldatud reastatud tegureid keskmiste (hinnangud 1-7ni) ja usaldusvahemike jargi.
Keskmiselt kdige olulisemaks pidasid uuritavad fliUsilist tervist, teiseks oluliseks teguriks peeti
iseseisvat toimetulekut, seejarel psiihholoogilist heaolu, sotsiaalseid suhteid ja majanduslikku
heaolu. Kéige vahemoluliseks peeti elukeskkonda ja isiklikke uskumusi (vt Joonis 19).

[ Fadsiline tervis [ Psiihholoogiline heaoly

[ Iseseisevtoimetulek [] Sotsiaalsed suhted

[ Elukeskkond [ Majanduslik heaolu
Isikikud uskumused

JOONIS 19. ELUKVALITEEDI TEGURID OLULISUSE JARGI

Muude oluliste elukvaliteeti mojutavate teguritena toodi kdige sagedamini vilja vadheste
ressursside olemasolu (26,4%), ravi kattesaadavus (16%), lldine tervis (15%), hobid (9%), halvad
elamistingimused (8%). Lisaks nimetati dra ka halvad peresuhted, ldhedaste toetus,
informatsiooni puudus, liksindus ja stress, kallid ravimid, halb transpordiiihendus ja usk.

3.2.5. Vastajate vahiga seotud kulutused

Kdige enam kulub vahidiagnoosiga uuritavatel raha ndustamise, transpordi ja muude vajalike
asjade/teenuste peale (toidulisandid, vitamiinid, parukad, abistaja jne). Kuu aja jooksul
(ktsimustiku taitmisele eelneva kuu jooksul) kulutati maksimaalselt kadsimuligiravimitele 900
eurot ja retseptiravimitele 1000 eurot. Keskmised kulud retseptiravimitele olid 30,7 eurot ning
kdsimutgiravimitele 30,6 eurot. Transpordile kulus keskmiselt kuus 65,3 eurot (maksimaalselt
400 eurot) ning ndustamisele 60 eurot (maksimaalselt 300 eurot). Abivahenditele kulus
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keskmiselt kuus 46,7 eurot (maksimaalselt 800 eurot). Muud kulutused haigusega seotud
kulutused olid keskmiselt 61 eurot ning kdige sagedamini osteti toidulisandeid ja vitamiine (vt
Joonis 20).
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JOONIS 20. PATSIENTIDE VAHIRAVIGA SEOTUD KULUTUSED (EURODES)

Uuritavad, kellel oli peale vahidiagnoosi ka muid kaasuvaid haigusi, kulutasid ravimitele viimase
kuu aja jooksul vahem kui need, kellel kaasuvaid haigusi ei olnud. Taastusravi, ndustamise,
haiglaravi ja abivahendite kulutused olid muude kaasuvate haigustega patsientidel aga oluliselt
korgemad kui neil, kellel kaasuvaid haigusi ei esinenud. Transpordi ja muude kulutuste osas kulud
oluliselt ei erinenud (vt Tabel 12).
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TABEL 12. KULUTUSED KAASUVAID HAIGUSI OMAVATE JA MITTEOMAVATE INIMESTE LOIKES

Keskmine 95% usaldusintervall N p-vddrtus

Kdsimiiligiravimid 35,6 22,5-48,8 160 0,0025
Kaasuvaid haigusi ei ole 43,2 17,8—-68,8 79

Kaasuvad haigused on 28,6 20,3 -36,2 81

Retseptiravimid 34,8 24,1-45,4 218 0,0024
Kaasuvaid haigusi ei ole 42,1 18,7 — 65,4 93

Kaasuvad haigused on 29,4 22,2-36,7 125

Taastusravi 48,8 31,5-66,1 27 0,0609
Kaasuvaid haigusi ei ole 43,7 24,6 —62,8 12

Kaasuvad haigused on 52,9 23,5-82,2 15

Néustamine 60,0 16,5-113,4 13 0,0752
Kaasuvaid haigusi ei ole 52,7 25,4-130,7 6

Kaasuvad haigused on 66,3 30,4-162,9 7

Haiglaravi 30,4 15,8-45,1 113 0,0378
Kaasuvaid haigusi ei ole 22,8 9,3-36,4 48

Kaasuvad haigused on 36,1 12,4-59,8 65

Abivahendid 46,7 209-72,7 63 0,0043
Kaasuvaid haigusi ei ole 36,0 21,9-50,2 32

Kaasuvad haigused on 57,9 6,1-109,6 31

Transport 65,3 54,6 - 76,2 192 0,9350
Kaasuvaid haigusi ei ole 65,0 49,0- 82,9 79

Kaasuvad haigused on 65,9 50,8-79,2 113

Muud kulud 61,0 47,4-74,6 88 0,7934
Kaasuvaid haigusi ei ole 59,2 39,9-788 43

Kaasuvad haigused on 62,8 42,8-82,7 45

Samuti erinesid kulutused seoses haigusega aktiivravi saajate ja aktiivravi I6petanute vahel.
Retseptiravimitele kulus rohkem neil uuritavatel, kellel aktiivravi veel kestis, samas kui
taastusravile kulutasid rohkem patsiendid, kellel aktiivravi oli I8ppenud. Aktiivravi saajate kulud
olid suuremad ka transpordile ja muudele haigusega seotud kulutustele. Haiglaravi kulud olid aga
suuremad nendel uuritavatel kelle aktiivne ravi oli juba I6ppenud (vt Tabel 13).
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TABEL 13. VAHIHAIGUSEGA SEOTUD KULUTUSED AKTIIVRAVI SAAVATE JA MITTESAAVATE INIMESTE LOIKES

Keskmine 95% usaldusintervall N p-vddirtus
Kdsimiiligiravimid 36 22,5-48,8 160 0,8541
Aktiivravi I6ppenud 37 7,1-67,6 59
Aktiivravi kestab 35 23,1-46,3 101
Retseptiravimid 35 24,1-45,5 218 0,0168
Aktiivravi I6ppenud 24 21,0-29,9 85
Aktiivravi kestab 41 23,4-58,1 133
Taastusravi 49 31,5-66,1 27 0,0573
Aktiivravi I6ppenud 51 30,8-71,4 22
Aktiivravi kestab 39 6,4—-83,6 5
Noustamine 60 6,6 -1134 13 0,0003
Aktiivravi I6ppenud 36 15,9-55,1 6
Aktiivravi kestab 81 29,3-191,3 7
Haiglaravi 30 15,8-45,1 113 0,0001
Aktiivravi I6ppenud 53 17,2-87,6 46
Aktiivravi kestab 15 11,2-19,3 67
Abivahendid 47 20,9-72,6 63 0,8571
Aktiivravi I6ppenud 45 29,2-59,8 33
Aktiivravi kestab 49 4,1-102,6 30
Transport 65 54,6 -76,2 192 0,0129
Aktiivravi I6ppenud 53 36,7—-70,2 63
Aktiivravi kestab 71 57,3-85,1 129
Muud kulud 61 47,7-74,6 88 0,0204
Aktiivravi I6ppenud 53 34,4-71,2 47
Aktiivravi kestab 70 49,7 - 90,9 41

Keskmiselt kulus uuritavatel kuus oma haigusega seotud aspektidele 26,7% kogu sissetulekust.
Suurem osakaal oma sissetulekust kulus haigusega seoses inimestel, kellel kestis veel aktiivne ravi
ning kellel olid ka kaasuvad haigused. Meeste ja naiste 18ikes kulude osakaal oluliselt ei erinenud
(vt Joonis 21).
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JOONIS 21. KULUDE ERINEVUS RAVI KESTVUSE, SOO JA KAASUVATE HAIGUSTE LOIKES

Jargmisel joonisel on kulude osakaal ara kirjeldatud vanuserihmade Iikes. Kdige suurem osakaal
haigusega seotud kuludest on vanuseriihmas 80-84 aastat (42,5%). Kbige vahem (8,3%) kulub oma
sissetulekust vanusgrupis 30-34 aastat.
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JOONIS 22. KULUDE OSAKAAL SISSETULEKUST VANUSERUHMADE LOIKES

3.2.6. Informatsiooni kiattesaadavus

Vahihaigusega seotud informatsioonist tundis keskmiselt puudust 26,9%, palju puudust 11,3% ja
viga palju 6,1% uuritavatest. Uldse ei tundud infost puudust 26,6% ja viahe tundsid puudust
26,6% uuritavatest (vt Joonis 23).
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Uldse mitte Vahe Keskmiselt Palju Vaga palju
Informatsiooni puudus

JOONIS 23. VAHIIDAGNOOSIGA SEOTUD INFORMATSIOONI KATTESAADAVUS

KGige enam saadi endale vajalikku vahktGvega seotud informatsiooni raviarstilt (70%). Internetist
sai vajalikku informatsiooni 50,6% uuritavatest ning teistelt patsientidelt 35,5% uuritavatest.
Vahem saadi vajalikku informatsiooni ldhedastelt, perearstilt ning Vahiliidust (vt Joonis 24).
Lisaks saadi vajalikku informatsiooni veel kirjandusest, meediast, haiglapersonalilt, ndustajatelt,
brosuiridest ja infovoldikutest, alternatiivmeditsiiniga tegelevatelt inimestelt, psihholoogilt,
vahiorganisatsioonide kodulehekiilgedelt (ingliskeelsetest), teabetoast, patsientide Uhingust ja
tookohast (vt Joonis 24).
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JOONIS 24. VAHIHAIGUSEGA SEOTUD INFORMATSIOONI SAAMINE

Informatsiooni kattesaadavuse ile kurtsid ka fookusgrupis osalenud. Leiti, et toetavate teenuste
kohta ei leia infot samast kohas. Samuti ei ole patsientidel infot abivahendite toetuste ja tugiisiku
kohta ja mil méaaral kohalik omavalitsus toetab abivahendite ostmist. Fookusgrupis osalenud
leidsid, et sarnane info vdiks koonduda kdik sotsiaaltootaja katte, kes siis vajadusel oskab
patsienti aidata vdi edasi suunata.
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3.2.7. Teenuste kasutamine ja nendega rahulolu

Vahipatsiente toetavaid teenuseid oli kasutanud vaid 38% uuritavatest. Suurem osa nii meestest
kui naistest, kes teenuseid olid kasutanud, jdid teenustega rahule voi ei olnud rahul ega
rahulolematud (vt Joonis 25).

Mehed Naised

O

JOONIS 25. RAHULOLU KASUTATUD VAHIRAVI TOETAVATE TEENUSTEGA SOO LOIKES

Erinevatest vahipatsiente toetavatest teenustest olid patsiendid ise v6i nende lahedased
kasutanud k&ige sagedamini ndustamist (17,9%). Psihholoogi teenuseid kasutas 13%
uuritavatest ja taastusravi teenuseid 9%. Erinevatest vahiga seotud Uritustest vottis osa 10%
uuritavatest ja vastavatel loengutel kdis 8% uuritavatest. Siinjuures peab arvestama aga seda, et
Uritustest ja loengutest votsid osa peamiselt need patsiendid, kelle andmed koguti Vahiliidu poolt
korraldatud suvepaevadel. K&ik erinevad kasutatud teenused on dra toodud Tabel 14.
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TABEL 14. VAHIDIAGNOOSIGA INIMESTE POOLT KASUTATUD TOETAVAD TEENUSED

Kasutatud teenused Arv %
Noustamine 22 17,9
Psiihholoog 17 13,8
Uritused 13 9,8
Taastusravi 11 8,9
Loengud 10 8,1
Abistaja 6 4,9
Tugigrupp 5 4,1
Rehabilitatsioon 4 3,3
Transport 4 3,3
Proteesimine 3 2,4
Muu 13 16
Kokku 123 100

Kdige enam oleks soovinud vOi sooviksid vahipatsiendid noustamise teenuseid (37,5%).
Taastusravi oleks soovinud vdi soovib 31% vastajatest ning pslihholoogilist ndustamist 12,5% (vt
tabel 15). NGustamine nimetati kiill kdige sagedamini ara, kuid kahjuks ei tapsustatud, mis laadi
noustamist tapsemalt sooviti vGi soovitakse.

TABEL 15. VAHIDIAGNOOSIGA INIMESTE POOLT NIMETATUD TEENUSTE VAJADUS
Lisateenuste vajadus Arv %

Néustamine (sh psiihholoogiline) 32 50,0

Taastusravi 20 31,3
LimfimassaaZ 5 7,8
Kohapealne ravi haiglas 4 6,3
Rehabilitatsioon 2 31
Hambaravi 1 1,6
Kokku 64 100

Uuringu raames labiviidud fookusgrupis kinnitati, et ndustamine on oluline igal etapil, nii
diagnoosi saamise, ravi kui taastumise ajal.

Uhe olulise aspektina tuli fookusgrupist vilja ka asjaolu, et patsiendid jatavad toetavatele
vahenditele vOi teenustele toetuse taotlemata, sh jdetakse taotlemata ka isikliku abivahendi
kaart, kuna ei taha et nende haigus avalikuks tuleks. Kardetakse nii kaasinimeste arvamusi ja
hoiakuid kui ka to6koha kaotuse pdrast. 6% uuritavatest tdid valja asjaolu, et varjavad oma
haigust just teiste arvamuste parast.
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4. Kokkuvote ja jareldused

Viahidiagnoosiga inimeste elukvaliteeti varem Eestis uuritud ei ole ning kdesolev analiilis on
esmakordne, mis annab aimu vahipatsientide hinnangutest oma elukvaliteedile ja vajadustest
teenuste osas. Kdesoleva uuringu labiviimiseks kasutati WHO poolt valjatootatud elukvaliteedi
kiisimustikku WHOQOL-BREF ning lisaks olid kiisimused teenuste vajaduse ning informatsiooni
kattesaadavuse kohta. Kiisimustiku taitis kokku 513 inimest, kuid anal(itisikblbulikuks osutus 492
ankeeti.

Vorreldes teiste Eestis labiviidud elukvaliteedi uuringutega on vahidiagnoosiga inimeste
hinnangud oma elukvaliteedile madalamad, mis on ka oodatav, kuna nende inimeste fliUsiline ja
psiihholoogiline seisund erineb oluliselt Gldpopulatsiooni seisundist.

Vahidiagnoosiga inimeste hinnang elukvaliteedi komponentidele |Gikes oli kdrgeim sotsiaalsetele
suhetele ning madalaim fiiisilisele tervisele. Ule poole vastanutest hindas ennast vihihaigeks vdi
oli neil mdni kaasuv haigus ning pooltel uuritavatel kestis kisitluse hetkel aktiivne vahiravi. 40%
uuritavatest pidas fllsilist tervist kdige olulisemaks elukvaliteeti mdjutavaks teguriks.

Hinnangud elukvaliteedile erinesid ka sotsiaaldemograafiliste gruppide |6ikes. Kérgharidusega
inimeste hinnangud oma elukvaliteedile olid kdrgemad kui kdrgharidust mitteomavate inimeste
hinnangud. Hinnangud elukvaliteedile erinesid oluliselt ka t66turul aktiivsete ja mitteaktiivsete
inimeste vahel. Tooturul aktiivsed inimesed hindasid oma elukvaliteeti oluliselt kdrgemalt kui
nditeks pensionarid ja tootud. Samas peab arvestama aga seda, et madalama haridustaseme ja
tooturul mitteaktiivsete inimeste hinnangud oma elukvaliteedile ongi madalamad ka
Uldpopulatsioonis kuna reeglina on madalam ka nende enesehinnang. Sealjuures ei mangi siin
rolli tildse vanus, kuna to6tava pensiondri hinnangud oma elukvaliteedile on tihti kdrgemad kui
t66tu noore hinnangud.

Erinevad uuringud on ndidanud, et kui inimene usub kellessegi vGi millessegi (sh paranemisse),
siis hindab ta oma elukvaliteeti kdrgemalt ning samuti on seda seostatud parema ravitulemusega.
Kdesolevast uuringust tuli vdlja see, et nende inimeste, kes uskusid kellessegi v6i millessegi,
hinnangud olid elukvaliteedile oluliselt kdrgemad kui nendel, kes uskusid vahe voi ei uskunud
Uldse.

Umbes pooled uuritavad pidasid infot oma diagnoosi ja ravi kohta ebapiisavaks. Oluline info
diagnoosi ja ravi kohta saadi katte kiill raviarstilt, kuid samas leiti, et info puudus selle kohta, kust
saada ndustamist voi muid tugiteenuseid. Info puudulikkus vGib olla ka iheks p&hjuseks, miks
62% patsientidest Uhtegi tugiteenust ei olnud kasutanud. Info puudulikkus vdib olla tingitud ka
sellest, et patsient saab info katte Sokiseisundis (nt diagnoosisaamise ajal) ning ta ei ole véimeline
vastu v6tma lisainfot. Kuigi erinevad organisatsioonid (Vahiliit, PERH jne) on triikkinud mitmeid
infovoldikuid, peab valima patsiendi jaoks parima aja, kus neid jagada.

Oluliseks elukvaliteeti mdjutavaks teguriks peeti ka majanduslikku toimetulekut. Olulise aspektina
toodi valja see, et vahidiagnoosiga seotud kulutused véivad olla kérged ja moodustada
sissetulekust vaga suure osakaalu. Kuigi enamus retseptiravimeid on vahipatsientidele Haigekassa
soodustusega, siis on terve rida ravimeid ja abivahendeid, mida ei soodustata, kuid mille
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kasutamine aitab leevendada ravist tingitud tisistusi ja osaleda haiguse kiuste aktiivsemalt
Ghiskonnaelus.

Taastumise perioodil pdhjustab paljudele vahipatsientidele muret valimuse, kuna tihti vajavad
nad nditeks keemiaravist tingitud juuste valjalangemise tottu parukaid vGi kirurgilise ravi kaigus
eemaldatud rinna asemele rinnaproteesi. Kuna nii kiisitlusest kui ka fookusgrupist tuli valja, et
vahipatsientidel on probleeme info kattesaadavusega erinevate teenuste kohta, siis on oluline, et
vahihaigel oleks olemas info selle kohta, kas kohalik omavalitsus v6i moni muu organisatsioon
toetab abivahendite soetamist (vOi laenutamist) ja kust saab ndustamist ning muid toetavaid
teenuseid. See Ulevaade vdiks olla néaiteks kohalikul sotsiaaltootajal, perearstil/Gel,
diagnoosijargsel ndustajal vms, kelle poole vahihaige saab vajadusel péorduda.

Inimese jaoks voib vahidiagnoosi saamine olla ddrmiselt traumeeriv sindmus. Seetéttu on oluline,
et diagnoosi teatamise jarel oleks patsiendil ligipaas professionaalsele ndustamisele, mis toetaks
diagnoosiga harjumist ja toimetulekut. VGimalusel tuleks ndustada ka patsiendi lahedasi. IImselt
on efektiivseimate lahendusteni vGimalik jouda teenuseosutajatel (eelkdige siis kahel suuremal
vahikeskusel) ja Uheks voimaluseks oleks vélja arendada ja rakendada diagnoosisaamise jargne
noéustamise siisteem. Vahiravi toob organismis kaasa palju muutusi. Muutused vdivad olla
seotud nii keha moondumisega (nt eemaldatakse rind) voi ka keemiaravist tingitud Uldise
kurnatusega. SeetGttu on oluline, et patsient saaks juba enne ravi alustamist vajalikku infot, mis
teda ees ootab ning kuidas sellega toime tulla.

Ravi koOrvaltoimetega toimetulekuks saab infot Gldjuhul raviarstilt, kuid pstihhosotsiaalsete
probleemidega toime tulemisel saab abiks olla ndustaja. Samas on jalle tdhtis, et patsient
ndustaja juurde jouaks. Sealjuures ei pea ndustajaks olema alati valjadppinud professionaal, vaid
mujal maailmas on rakendust leidnud ka edukalt vabatahtlike kasutamine ehk ndustavad juba
vahist paranenud. Ndustamine ei pea toimuma n&ost-ndkku vaid vdib aset leida ka telefoni ja/v6i
interneti teel (nt Skype, foorumid jne).

Paranenud voi paranemas vahidiagnoosiga inimesed enam ise Uldjuhul aktiivset ndustamist ei
vaja, kuid nad voivad olla heaks tugiinimeseks dsja diagnoosi saanud inimesele. Naiteks voiks teisi
aidata soovivatest inimestest koondada vorgustiku, kes ndustaksid ja oleksid tugiisikuks &sja
diagnoosi saanud patsiendile. Aitaks kaasa see, kui selliseid inimesi leiduks Ule-Eesti, kuna
paljudes vaiksemates kohtades puuduvad vahihaigetele tugiisikud. Lisaks vOib kaaluda vGimalust
luua mitteaktiivsetele vahipatsientidele senisest soodsamad eeldused vabatahtlikuna
panustamiseks nt teiste vahipatsientide abistamisel ja seda just vabatahtliku toost kui
eneseteostuse ja elu motestatuse toetaja kontekstis.

Ravist taastumise perioodil vajab vahihaige enamasti taastusravi ja toetavaid teenuseid (nt
massaaz, flsioteraapia, voimlemine, ujumine jne). Osa teenuseid on v&imalik saada haigla
taastusravi osakonnast, kuid pikkade jarjekordade tottu otsivad inimesed teenuseid ka muijalt.
Samas tuli uuringust valja, et suur osa patsientidest ei saa lubada omale tasulisi teenuseid ning
seetdttu on oluline viltimaks tilsistuste/puude sivenemist parandada taastusravi
kattesaadavust.

Vahidiagnoos on inimese jaoks vaga tundlik ja intiimne teema (eriti rinna-, munasarja- ja
eesndarmevahi puhul). Uuringust selgus, et inimesed tihti kardavad oma anoniilimsuse péarast ja
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ei soovi haiguse valjatulekut (eriti vdiksemates kohtades). Patsientide silmis on tdsiseks
probleemiks delikaatsete terviseandmete kditlemise teema, mistdttu on kohane pohjalikult
analiilisida ja kohandada terviseandmete kaditlemise reegleid. On taunimisvaart, kui patsiendid,
peljates diagnoosi info levimist, pelgavad taotleda naiteks abivahendeid vms. Kardetakse nii
kaasinimeste arvamust kui ka to6koha kaotust.

Kokkuvotteks saab oelda, et kuigi Eesti vahihaiged hindavad oma elukvaliteeti madalamalt kui
Gldpopulatsioon, siis annaks seda erinevate teenuste kattesaadavuse parandamise ndol muuta
paremaks. Eelkdige on inimese seisukohalt oluline, et tal oleks llevaade pakutavatest teenustest
ja toetustest. Naiteks hinnanguid flsilisele tervisele saaks muuta taastus- ja jarelravi kiirema
kattesaadavusega (sh saaks inimene kiiremini naasta tooturule). Hinnangud psiihholoogilisele
heaolule on palju seotud ka sellega, kas patsient saab vajalikku nGustamist ning tuge.
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Lisa 1. Vihidiagnoosiga inimeste haigusega seotud kulutused ravi

saajate ja mittesaajate loikes

Kululiik Keskmine Miinimum Maksimum SD
Aktiivravi saajad

Kdsimdiiigiravimid 35 1 500 59
Retseptiravimid 40 1 1000 101
Taastusravi 39 10 100 36
Néustamine 81 2 300 119
Haiglaravi 15 2 124 17
Abivahendid 49 2 800 142
Transport 71 6 400 80
Muud 70 6 250 65
Aktiivravi I6ppenud

Kdsimdiiigiravimid 37 5 900 115
Retseptiravimid 25 1 80 21
Taastusravi 51 5 200 46
Néustamine 35 3 50 19
Haiglaravi 52 2 640 118
Abivahendid 44 5 200 43
Transport 54 3 400 67
Muud 53 2 280 63
Kaasuvate haiqustega

Kdsimdiiigiravimid 29 1 250 36
Retseptiravimid 29 1 350

Taastusravi 53 5 200 53
Néustamine 66 2 300 88
Haiglaravi 36 2 640 96
Abivahendid 58 3 800 141
Transport 65 3 400 76
Muud 63 6 280 66
Kaasuvaid haiqusi ei ole

Kdsimdidigiravimid 43 2 900 113
Retseptiravimid 42 2 1000 113
Taastusravi 43 6 100 30
Néustamine 53 3 200 74
Haiglaravi 23 2 320 47
Abivahendid 36 2 200 39
Transport 66 10 400 75
Muud 59 2 260 63
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Lisa 2. Vahipatsientide fookusrithma intervjuu struktuur

Uuringu ,Vahipatsientide elukvaliteet ja seda mojutavad tegurid” patsientide fookusriihmas
kasitletud kiisimused

1. Palun kirjeldage oma elukvaliteeti mojutavaid tegureid?

e Uuringust selgus, et kdige olulisemaks elukvaliteeti modjutavaks teguriks peetakse
fuusilist tervist, kas olete nGus?

e Kas olete ndus vaitega, et isiklikud uskumused (sh usk) aitavad haigusega
paremini toime tulla?

2. Kui suured on vihktovega seotud kulud viimase kuu jooksul?

e Kui palju teil ravimitele keskmiselt kuus kulub? Kas domineerivad retseptiravimid
vOi kdsimulgiravimid. Kui suur on keskmine kasimutgiravimite kulu kuus?

e Kas parast diagnoosi saamist on olnud suuri Uhekordseid haigusega seotud
kulusid? Mis kulud need on olnud?

3. Millised on toetavad teenused, mida vahipatsiendid vajaksid?
e Milliseid toetavaid teenuseid olete seoses vahidiagnoosiga kasutanud?

e Millistest teenustest olete tundnud puudust? Kas neid teenuseid ei pakuta voi on
rahaliselt kdattesaamatud?

e Milliseid teenuseid on/oleks tahtnud saada teie l|dhedased seoses teie
vahihaigusega?

e Kas nBustamist on piisavalt v6i on seda rohkem vaja? Milline nGustamine see
peaks olema?

4. Kuidas olete saanud informatsiooni oma haigusega seoses?

e Kas olete saanud oma haiguse ja ravi kohta piisavalt informatsiooni
(meditsiinilist)? Kellelt?

e Kas ja kust saite infot vahihaigetele pakutavate toetavate teenuste kohta?
e Kuidas kuulsite Vahiliidust ning nende poolt pakutavatest teenustest?

e Kas olete kasutanud ka muid teenuseid (naiteks alternatiivmeditsiin,
taiendmeditsiin vms)? Kust saite vastavat infot?
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Lisa 3. Vahihaigete rithma vordlus teistes elukvaliteedi uuringutes

osalenutega
Vihihaiged Teised uuringud Keskmiste vordlus
(N=492) (N=1801)

Abs. Teised = .
M b M b erinevus 100% t df P

Sugu (2-naine, 1-mees) 1,73 0,44 1,62 0,49 0,11 106,9% 4,70 779,59 0,00
Vanus (aastat) 58,59 13,85 32,77 18,37 25,83 178,8% 33,31 928,57 0,00
Q1. Elu kvaliteedi hinnang 3,33 0,83 2,78 0,87 0,55 119,6% 4,62 73,30 0,00
Q2. Rahulolu tervisega 3,05 0,98 2,43 1,03 0,61 125,2% 4,36 73,17 0,00
Q3. Valu kui takistus 2,48 1,16 2,37 0,97 0,11 104,6% 1,89 659,07 0,06
Q4. Med abi vajadus 2,70 1,06 1,71 0,82 0,99 158,1% 18,93 628,56 0,00
Q5. Elu nautimine 3,15 0,90 3,29 0,85 -0,14 95,8% -3,04 711,42 0,00
Q6. Elu méttekus 3,28 1,05 3,07 1,02 0,21 107,0% 3,99 731,13 0,00
Q7. Keskendumisvdime 3,28 0,80 3,32 0,77 -0,04 98,8% -1,01 725,35 0,31
Q8. Turvalisus 3,02 0,87 3,12 0,80 -0,10 96,9% -2,21 699,84 0,03
Q9. Elukeskkonna tervislikkus 3,25 0,74 3,41 0,84 -0,16 95,4% -4,03 824,27 0,00
Q10. Energiavaru 3,22 0,89 3,53 0,81 -0,31 91,1% -6,93 694,37 0,00
Q11. Rahulolu vdlimusega 3,10 1,14 3,13 0,83 -0,03 99,0% -0,58 613,47 0,56
Q12. Raha piisavus 2,86 1,14 2,69 1,08 0,17 106,2% 2,86 715,35 0,00
Q13. Info kdttesaadavus 3,65 0,97 3,45 0,86 0,20 105,8% 4,11 681,48 0,00
Q14. Osalus vaba-aja Uritustes 2,90 1,22 3,09 1,00 -0,18 94,0% -3,05 651,77 0,00
Q15. Liikumisvdime 3,53 1,00 3,95 0,89 -0,42 89,5% -8,24 683,60 0,00
Q16. Uni 3,20 1,07 3,74 0,90 -0,54 85,5% -10,15 660,89 0,00
Q17. Igapdevane suutlikkus 3,30 0,98 3,44 0,85 -0,14 96,0% -2,79 672,04 0,01
Q18. T66joudlus 3,04 1,05 3,64 0,85 -0,60 83,6% -11,44 645,43 0,00
Q19. Rahulolu iseendaga 3,35 0,93 3,33 0,74 0,02 100,6% 0,43 641,13 0,67
Q20. Rahuldus isiklikest 3,60 0,93 3,65 0,89 -0,05 98,5% -1,14 719,80 0,26
suhetest

Q21. Rahulolu seksuaaleluga 2,84 1,08 3,06 1,39 -0,21 93,0% -3,59 933,35 0,00
Q22. Rahulolu sdprade abiga 3,87 0,84 3,74 0,87 0,13 103,5% 2,97 762,46 0,00
Q23. Rahulolu 3,93 0,80 3,50 0,93 0,43 112,2% 10,04 844,13 0,00
elamistingimustega

Q24. Rahulolu 3,61 0,97 3,15 0,93 0,46 114,6% 9,25 718,27 0,00
tervishoiuteenuste

kattesaadavusega

Q25. Rahulolu kasutatav 3,71 0,89 3,15 0,93 0,56 117,8% 12,07 765,96 0,00
transpordiga

Q26. Negatiivsete elamuste 2,45 0,79 2,37 0,70 0,07 103,1% 1,85 681,68 0,06
sagedus

D1. Fusiline tervis 13,21 3,07 14,99 2,28 -1,78 88,2% -11,79 619,26 0,00
D2. Psiihholoogiline 13,14 2,72 13,17 2,11 -0,04 99,7% -0,27 631,72 0,79
D3. Sotsiaalsed suhted 13,75 2,94 13,93 3,04 -0,18 98,7% -1,20 762,94 0,23
D4. Keskkond 13,47 2,46 12,79 2,06 0,69 105,4% 5,61 660,79 0,00
Elukvaliteedi indeks 13,39 2,30 13,72 1,79 -0,33 97,6% -2,88 633,18 0,00

* kahepoolne test
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Lisa 4. Vordluses kasutatud uuringute iseloomustus Kiisitletute

arvu, soo ja vanuse loikes

N Sugu (naiste osakaal) Vanus
Maarahva uuring (2000) 999 69,8% 41,15
Noorte uuring (1999) 741 49,8% 18,13
Vanurite uuring (2005) 61 77,0% 73,21
Véhihaigete uuring (2012) 492 72,9% 58,59
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Lisa 5. Elukvaliteedi aspektide vordlus aktiivravi, soo ja kaasuvate haiguste ja uskumuste loikes

Aktiivravi (P) Sugu (P) Kaasuvad haigused (P) Uskumused (P) Haridus (P) Tééturu staatus (P)
Fiidsiline tervis
Fiitsiline valu takistab 0,014 0,647 0,002 0,022 0,186 0,095
Meditsiinilise abi vajadus 0,007 0,961 0,037 0,630 0,753 0,820
Igapaevaeluks energia 0,303 0,446 0,984 0,001 0,073 0,009
Liikumisvéime 0,375 0,001 0,473 0,148 0,474 0,002
Rahulolu unega 0,521 0,040 0,047 0,378 0,864 0,842
Rahulolu suutlikkusega 0,786 0,131 0,169 0,601 0,970 0,083
Rahulolu té6jéudlusega 0,010 0,082 0,920 0,538 0,004 0,001
Psiihholoogiline heaolu
Elu nautimine 0,024 0,023 0,589 0,529 0,065 0,002
Elu tdhendusrikkus 0,202 0,572 0,681 0,003 0,239 0,118
Keskendumisvoime 0,514 0,875 0,736 0,384 0,020 0,360
Vélimusega rahulolu 0,320 0,005 0,340 0,258 0,856 0,678
Rahulolu iseendaga 0,250 0,022 0,465 0,810 0,891 0,733
Negatiivsed tunded 0,374 0,004 0,311 0,213 0,733 0,762
Sotsiaalsed suhted
Isiklikud suhted 0,714 0,045 0,087 0,005 0,589 0,372
Seksuaalelu 0,109 0,039 0,378 0,203 0,384 0,025
Séprade toetus 0,193 0,211 0,088 0,892 0,678 0,199
Elukeskkond
Turvalisus 0,316 0,850 0,014 0,132 0,147 0,594
Fiidsiline keskkond 0,973 0,775 0,599 0,166 0,559 0,084
Raha vajadusteks 0,612 0,740 0,353 0,121 0,218 0,062
Info kéttesaadavus 0,161 0,926 0,323 0,070 0,910 0,360
Vaba aja veetmine 0,000 0,020 0,686 0,140 0,000 0,000
Rahulolu elamistingimustega 0,189 0,765 0,365 0,518 0,600 0,293
Rahulolu TH teenuste kéttesaadavusega 0,009 0,071 0,285 0,381 0,222 0,008
Rahulolu transpordiga 0,779 0,880 0,009 0,574 0,321 0,401
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