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Tervishoiuteenuse kvaliteedi eksper-
dikomisjon (TKE) on Sotsiaalmi-
nisteeriumi juures tegutsev alaline 
komisjon, mille tegevuse eesmärk on 
anda patsiendile osutatud tervishoiu-
teenuse kvaliteedile eksperdihin-
nang. Komisjon (kuni 2008. aastani 
arstiabi kvaliteedi eksperdikomisjon) 
on töötanud alates 1995. aastast ja 
keskmiselt esitatakse komisjonile 
aastas läbivaatamiseks ja hinnangu 
andmiseks üle 100 taotluse. Komis-
joni koosseisus on 18 liiget ja üldjuhul 
toimuvad istungid üks kord kahe kuu 
jooksul. Komisjon on asjatundlik ja 
erapooletu.

2013. aastal esitati komisjoni 
137 ekspertiisitaotlust ja komisjon 
tuvastas neist vajakajäämisi 30 
korral. Otseseid tervishoiuteenuse 
tegev use puudusi (v igu) tuvas-
tati 25 korral ning 5 juhul esines 
puudujääke kas töökorralduses, 
dokumenteerimises või patsiendi 
ja tema lähedastega suhtlemises. 
Kõige enam esitasid komisjonile 
läbivaatamiseks taotlusi patsiendid 
(87), seejärel Terviseamet, advokaa-
dibürood ja juristid ning politsei, 
Eesti Patsientide Esindusühingust 
saabus 5 kaebust. Märkimisväärselt 
suure osa moodustasid eelmisel 
aastal kinnipeetavate avaldused (27 
avaldust), mille sisuks oli rahulole-
matus vanglate osutatava tervis-
hoiuteenusega. 

Artiklis on antud ülevaade nendest 
juhtumitest, millele peaks iga arst 
oma töös tähelepanu pöörama ning 
mida oleks võinud ära hoida ja 

seetõttu peaks ka tulevikus suutma 
vältida. Käsit letud juhtumid on 
jagatud valdkondadesse. 

ERAKORRALISE 
MEDITSIINI OSAKONNAGA 
VÕI KIIRABIGA SEOTUD 
JUHTUMID PATSIENDI 
ELUOHTLIKU SEISUNDI 
TUVA STAMATA JÄTMISE 
KOHTA

Juhtum nr 1
Patsiendil esines anamneesis kaks-
tei stsõrmiksoole haavandtõbi . 
K i irabi d iagnoosis seedetrakt i-
verejooksu, 10 minutit varem oli 
patsient kaotanud teadvuse, hiljem 
kaebas patsient nõrkust ja kõhuvalu, 
vererõhk oli 65/45–94/50 mm Hg. 
Haigla vastuvõtuosakonna sisse-
kande kohaselt esinesid patsiendil 
valud allkõhus, iiveldus ja oksenda-
mine ning mitmeid kordi kõhulahti-
sust. Kõht oli palpatsioonil pehme, 
täheldatav ol i elav peristalt ika, 
anus’es olev roe oli sissekande koha-
selt normaalse värvusega. Erakor-
ralise meditsiini osakonnas (EMO) 
diagnoositi patsiendil nakkuslikku 
mao-soolepõletikku ning patsient 
lubati pärast ühetunnist jälgimist 
koju, seejuures soovitati pöörduda 
järgmisel päeval perearsti vastu-
võtule. 

Meditsi ini l iseks veaks EMOs 
tuleb pidada hemoglobiinisisalduse 
mõõduka vähenemise (122 g/ l , 
norm 136 g/l) ja hematokriti (35,5, 
norm 40) ar vestamata jätmist . 
Patsiendi abikaasa ja kiirabi selgi-
tusi ning haiguse edasist kulgu 
arvestades võib pidada tõenäoli-
seks, et EMOs ei tehtud digitaalset 
rektaalset vaatlust (või tehti see 
pea l iskaudselt). 9 tundi pärast 

haiglast lahkumist sai kiirabi uue 
kutse: patsiendi l esines korduv 
veriokse ja veriroe, mil le alusel 
kiirabi diagnoosis uuesti seedetrak-
tiverejooksu, ning patsient sel korral 
hospitaliseeriti. Patsiendi vererõhk 
oli 85/45 mm Hg – 100/56 mm Hg, 
hemoglobiini tasemeks mõõdeti 
66 g/ l. Seedetrakti endoskoopi-
l isel uuringul leiti verejooksuga 
duodenaalhaavand. Patsient jõuti 
viia operatsioonituppa, kuid operat-
siooni ajal tekkis tal südameseiskus, 
elustamine oli ebaefektiivne. Otse-
seks surmapõhjuseks ol i lahan-
guandmetel verejooksujärgne äge 
aneemia (kliiniliselt avaldus süda-
meseiskusega). Verejooksu a l l i-
kaks oli kalloosne (paksuseinaline) 
kõhunäärmesse ulatuva põhjaga 
kaksteistsõrmiksoole pepti l ine 
krooniline haavand. 

Komisjon leidis, et kirjeldatud 
juhul oli tõsiseks meditsiiniliseks 
veaks seedetrakt iverejooksuga 
haige kojulubamine ning eelnevate 
sümptomite ja analüüsiväärtuste 
eiramine. 

Juhtum nr 2 
Kiirabi osutas esmaabi 38aastasele 
patsiendile, kellel oli tõenäoliselt 
äge koronaarhaigus, aga kes jäeti 
hospitaliseerimata. 

Kiirabikaardi sissekande põhjal 
oli kiirabi kutsumise põhjuseks 40 
minutit tagasi tekkinud tugev valu 
rinnus. Ravimeid ei olnud patsient 
tarvitanud. Valu möödus kiirabi 
saabumisel. Kiirabibrigaad diag-
noosis patsiendil kõrgenenud vere-
rõhu ja manustas talle 25 mg metop-
rolooli. Vererõhk oli 159/110 mm Hg, 
pulss 90 korda minutis, hapniku 
osarõhk oli normis (SpO 98). Elekt-
rokardiogramm (EKG) oli kiirabi 
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protokolli kohaselt ägeda patoloo-
giata: tegemist oli siinusrütmiga, 
frekvents regulaarne, 74 x min. Kiir-
abivisiit kestis 12 minutit. Patsiendil 
soovitati pöörduda perearsti poole. 
Teine kiirabikutse saadi 17 minutit 
pärast seda, kui esimene kiirabi-
brigaad ol i lahkunud. Patsiendi 
abikaasa oli vahepeal käinud lapsel 
lasteaias järel ja koju jõudes leidis 
mehe elutunnusteta. Kiirabi jõudis 
kohale 12 minuti pärast, alustati 
elustamist, mis kestis 24 minutit 
ega osutunud efektiivseks.

Rav idok ument idest puudus 
olul ine info: esimesel k i irabiv i-
siidil oli väidetavalt tehtud EKG. 
Tegevuse käigus on eksitud kehtiva 
„Kiirabi ravijuhendi“ vastu: EKG 
võimalik normileid või EKG tege-
mata jätmine (v isi idi kestus ol i 
vaid 12 minutit) ei anna veenvat 
põhjendust esimesel kiirabivisiidil 
ägeda koronaarhaiguse diagnoosi-
mata jätmiseks.

Arusaamatuks jääb ka fakt, et 
teisel väljakutsel ei juhendatud 
telefoni teel patsiendi abikaasat 
elustamist alustama, samuti puudub 
info selle kohta, miks ei kutsutud 
elustamiseks appi reanimobiili.

Juhtum nr 3
Õigustatud kaebuseks võib pidada 
juhtumit, kus kiirabi ei hospitali-
seerinud vähidiagnoosiga patsienti 
ning patsient suri. Lisaks sellele 
ol id väh id iagnoosiga patsiendi 
puhul meditsiinilised dokumendid 
( k i irabikaardid ) tä idetud loha-
kalt, neis oli ülekirjutamisi ja need 
olid väheinformatiivsed. Puudusid 
tegutsemist fikseerivad kellaajad ja 
elustamiskaart ning arusaamatuks 
jääb patsiendile osutatud ravi ja 
elustamise käik. Suure tõenäosusega 
suri patsient koronaarse äkksurma 
tõttu, kuid ei saa välistada ka muid 
äkksurma põhjuseid: aordi aneu-
rüsmi rebend, kopsuarteri tromb-
embool ia, südame klapir ike või 
kardiomüopaatia südame äkkseis-
kusega jt. Kõiki neid põhjuseid saab 
lõplikult tõestada ainult patoana-
toomilise lahangu käigus. 

KIRURGILISE TEGEVUSEGA 
SEOTUD JUHTUMID 

Juhtum nr 1
Patsient hospitaliseeriti väljaku-
junenud hingamisraskuse ja õhu 
massilise kogunemise tõttu naha-
alusesse koesse. Haiglasse saabu-
misel leiti kompuutertomograafi lisel 
uuringul kahepoolne ülerõhuline 
õhkrind, õhu kogunemine rindkere 
vaheseinandisse ning nahaalusesse 
koesse pea, kaela ja keha piirkonnas. 
Tuvastati ka parempoolse VIII roide 
murd. Elupäästva operatsioonina 
otsustati ülerõhulise õhkrinna likvi-
deer imiseks rajada kahepoolne 
kopsukelmeruumi drenaaž. Vasak-
poolse drenaaži rajamisel väljus 
kopsukelmeruumist 700 ml verd, 
patsiendi seisund halvenes. Ravile 
vaatamata jätkus vere eritumine 
kopsukelmeruumist ja patsient suri. 
Lahangul selgus, et vasempoolse 
kopsukelmeruumi dreenimisel oli 
dreeni sisestamisel vigastatud 3–4 cm 
süg av u se l  kopsu koes  v a sem a 
kopsuarteri haru, põhjustades ägeda 
verekaotuse, mis lõppes patsiendi 
surmaga. Komisjon pidas kahet-
susväärseks, et patsiendile vajaliku 
elupäästva protseduuri ( kopsu-
kelmeruumi drenaaž) tegemisel 
tekkis tüsistusena kopsuarteri haru 
vigastus, mis omakorda põhjustas 
konservatiivsele ravile allumatu 
verejooksu. 

Arstlikuks veaks saab pidada aga 
seda, et kopsukelmeõõne dreeni-
misel ei arvestatud varasema trauma 
tagajärjel (anamneesis mototrauma) 
tekkinud rindkeredeformatsiooni 
ja seetõttu sai võimalikuks dree-
nimise käigus veresoone vigasta-
mine, millest tekkinud verejooksu 
ei suudetud peatada. Pleuraõõne 
dreenimisel verejooksu tekkimisel ei 
kaalutud millegipärast operatiivset 
vahelesegamist, mis oleks olnud 
ainus võimalus verejooks peatada.

Juhtum nr 2
Juhtum puudutab hilinenud kirurgi-
list sekkumist, ja ehkki on kaheldav, 
kas patsiendi opereerimine ilma 
tä iendavate uur inguteta oleks 

päästnud ta elu, oleks varem tehtud 
operatsioon loonud selleks suurema 
võimaluse.

Patsient põdes sigmasoole valen-
dikku ahendavat vähki, mille tõttu 
oli tekkinud sooleseinamulgustus ja 
roojamassid sattusid kõhukoopasse. 
Kiirabi suunas patsiendi haiglasse 
kell 12.32 diagnoosiga: Ileus? Kaebus-
tena oli märgitud, et haigel oli kõhu-
valu, iiveldus, gaasid ei välju, kõht 
puhitunud, pinges. Auskultatsioonil 
oli vaikus üle kogu kõhu. 

EMO valvearsti sissekande järgi 
oli patsiendil valu kestnud 3 tundi, 
patsiendi kõht ol i puhitunud ja 
pinges, kuid auskultatsioonil oli 
kuulda loid peristaltika, peritoneaal-
ärritusnähtude kohta sissekanne 
puudub. Valvearst ei kutsunud kohe 
valvekirurgi, vaid korraldas täien-
davad uuringud diagnoosi täpsusta-
miseks: kell 12.40 tehti kõhukoopa 
röntgenuuring ja kell 14.30 suunati 
patsient ultraheliuuringule. Röntgen-
uuring, nagu selgus, tehti patsiendi 
lamavas asendis. Selliselt tehtud 
uuringu põhjal ei olegi võimalik 
kõhuõõnes vaba gaasi sedastada ja 
selle alusel tehtud otsus oli vale. 

Kuna kumbki uuring ei selgi-
tanud kõhuvalu põhjust ning samal 
aja l halvenes patsiendi seisund 
vaatamata infusioonravile ja valu-
vaigistitele, hakkas EMO valvearsti 
andmetel kel l 16.00 patsiendiga 
tegelema vastutav va lvek irurg. 
Valvekirurg kirjutab aga oma sele-
tuskirjas, et alles kell 17.20 rääkis 
valveterapeut temaga patsiendist. 
Valvekirurgi sissekande kohaselt 
ha iguslukku ol i patsiendi kõht 
pinges ja peritoneaalärritusnähud ±. 
Vaat a m at a  se l l e le  e i  p ida nud 
valvekirurg, lähtudes tema sisse-
kandest haiguslukku, vajalikuks 
kohe patsienti opereerida. Ta lisas 
raviskeemi antibakteriaalse ravi 
( gentamütsi in , metran idasool , 
tsefuroksi im), ja kuna ta kaht-
lustas maohaavandi perforatsiooni, 
otsustas diagnoosi täpsustami-
seks teha kompuutertomograafi-
lise uuringu. Uuring toimus kell 
17.20, vastus saabus alles kell 19.11. 
Patsiendi l d iagnoosit i pneumo-
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peritoneum. Erakorral ine haige 
oli selleks ajaks viibinud haiglas 
l igi 7 tundi, valude algusest ol i 
möödunud juba umbes 10 tundi, 
kuid ka siis ei langetatud otsust 
kohe opereerida. Kuna patsiendil oli 
2000. aastal vähi tõttu eemaldatud 
üks kops, otsustas anestesioloog, 
et anesteesia ja postoperatiivne 
ravi on suure riskiga ning õigem 
on patsienti opereerida kõrgema 
etapi haiglas.

Patsiendi operatsioonijärgne 
seisund oli üliraske, tekkis septiline 
šokk. Vaatamata intensi iv rav i le 
suri patsient hulgielundipuudulik-
kusega (konkreetselt hingamise 
ja maksa-neerupuudulikkuse taga-
järjel) 30.03.2013 kell 8.10. Tutvunud 
haigusjuhtu käsitlevate dokumenti-
dega, arvas komisjon, et patsiendi 
abistamisel esines puudusi. Kuigi 
perforatsiooni ja fekaalperitoniidiga 
tüsistunud jämesoolevähi korral, 
eriti veel eaka patsiendi puhul, on 
haiguse kulg sageli letaalne, ja ka 
käsitletud juhul ei saa olla kindel, 
et aktiivsema tegutsemise korral 
oleks patsiendi elu olnud võimalik 
päästa, oli komisjon siiski arvamusel, 
et EMO valvearst oleks erakorralise 
kirurgilise probleemiga haige saabu-
misel pidanud kohe konsulteerima 
valvekirurgiga.

Jääb ebaselgeks, miks valvekirurg, 
kui ta vaatas haiget, kellel olid ägedad 
kõhuvalud kestnud juba 8 tundi, 
kellel oli kõht pinges, peritoneaal-
ärritusnähud ±, ei pidanud tarvili-
kuks haiget kohe opereerida, vaid 
pidas vajalikuks teha veel kompuu-
tertomograaf i l ine uuring. Kuigi 
kõik haigele tehtud uuringud olid 
diagnoosi täpsustamise aspektist 
õigustatud, oleks kõhukoopa ilmse 
katastroofi ga haiget pidanud operee-
rima kliinilise pildi alusel hoopis 
varem. Haige uuringuteks ja trans-
pordiks kulunud aeg ainult halvendas 
haige seisundit ning lõpuks tehtud 
operatsioon ei suutnud teda enam 
päästa. Erakorralise operatsiooni 
käigus eemaldati vähkkasvaja koos 
sooleperforatsiooniga ja kõhukoobas 
puhastati, kuid patsient suri hulgi-
elundipuudulikkuse tõttu.

Juhtum nr 3
Patsienti opereeriti erakorralise 
haigena sapikiv ikoolikate tõttu. 
Pärast seda tekkis tal operatsioo-
nijärgse päeva õhtul südame kroo-
nilise isheemiatõve foonil äkksurm, 
mille kujunemisel oli soodustavaks 
teguriks sapikivitõve näidustusel 
tehtud erakorraline operatsioon. 
Omastele vä ljastatud arst l iku l 
surmateatisel surma põhjuseks 
märgitud esmane diagnoos (sepsis) 
osutus ekslikuks. Lahangumaterja-
lide täiendavate koeuuringute tule-
musena täpsustati hiljem vahetut 
surmapõhjust, milleks oli äkksurm 
kardiaalsel põhjusel. Selle kohta 
vormistati uus lõplik surmateatis, 
mis kehtiva korra kohaselt saadeti 
Tervise Arengu Instituudi surma-
põhjuste registrile. Kahetsusväärselt 
aga ei teav itatud surmapõhjuse 
d iagnoosi muutumisega seoses 
vormistatud uuest surmateatisest 
patsiendi omakseid (seadus ei näe 
ette teistkordse surmatõendi kui 
riikliku dokumendi väljastamist 
surnu omastele) ning see põhjustas 
neis hulgaliselt küsimusi ja TKE-le 
esitatud pöördumise. 

Juhtum nr 4
Kaebus puudutab olukorda, kus 
ortopeedil jäi südamelihaseinfarkt 
elupuhuselt märkamata. Patsiendil 
d i ag noos it i  r e ie luu kae la mu rd 
ja ta hospital iseerit i, kusjuures 
EMOs viibis ta 8 tundi 26 minutit. 
Patsiendi operatsioon oli planee-
ritud järgmisele päevale, valvearsti 
seletuskirja ja haigusloo andmeist 
selgub, et operatsioonide rohkuse 
tõttu lükkus patsiendi lõikus siiski 
edasi. Haiglas viibimise teise päeva 
õhtul tekkis patsiendil südameko-
dade v irvendusarütmia ja haige 
suri asüstoolia tõttu kel l 23.00, 
elustamine 20 minuti jooksul jäi 
tulemusteta. Surma põhjuseks pidas 
raviarst kopsuarteri trombemboo-
liat, mida lahangul ei tuvastatud – 
otseseks surmapõhjuseks oli äge 
südamelihaseinfarkt ( kestusega 
alla 1 ööpäeva) ja foonhaiguseks 
parema reieluu periproteeti l ine 
murd. Seega oli müokardiinfarkt 

tekkinud patsiendi haiglas olles ja 
see jäi diagnoosimata. 

Juhtum nr 5
Patsient andis nõusoleku ühe operat-
sioon i tegemiseks, aga operat-
siooni käigus otsustas ortopeed 
teha vähem traumaatilise lõikuse, 
mis kahjuks ei andnud soovitud 
tulemust.

Patsient hospitaliseeriti plaa-
nilises korras valude tõttu vasaku 
käe pöidla-randme-kämblaliigeses. 
Radioloogilisel uuringul oli diag-
noositud liigese osaline nihestu-
mine koos luuliste muutustega. 
Kuna eelnev konservatiivne ravi 
ei andnud tulemusi, siis oli lepitud 
kokku kirurgiline ravi. Patsiendile 
selgitati võimalikke operatsioo-
nivariante ja ta ol i nõus l i igese 
luulise fikseerimisega. Operatsiooni 
käigus pidas opereeriv kirurg aga 
õigeks stabiliseerida liiges pehmete 
kudede (sidemed) plastikaga, kuigi 
sel le metoodika rakendamisest 
patsiendi väitel operatsiooni eel 
juttu ei olnud. Pärast operatsiooni 
patsiendi vaevused ei vähenenud. 
Korduv röntgenuuring näitas, et 
pöid la n ihkumine ol i tekk inud 
uuesti. 

Eksperdi arvamuse kohaselt ei 
olnud patsiendi pöidla stabiliseeri-
miseks näidustatud pehmete kudede 
plastika, vaid sobilik oleks olnud 
patsiendiga operatsiooni eel kokku 
lepitud liigese luuline fiksatsioon, 
et vältida liigese deformatsiooni 
taasteket. 

NAISTEARSTIDE JA 
ÄMMAEMANDATE TÖÖ 
KOHTA ESITATUD K AEBUSED

Juhtum nr 1
Neljandat kuud rasedal patsiendil 
tekkisid kodus olles valud kõhus. 
Sama päeva õhtul ilmnesid kerge 
veritsus ja üldine nõrkus. Patsient 
pöördus pärast veritsuse tekkimist 
kohe abi saamiseks naistekliiniku 
erakorralise vastuvõtu osakonda, 
kus läbivaatuse teinud arst diag-
noosis soolepõletikuga kulgevat 
viirusinfektsiooni.
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Patsiendikaardile tehtud sisse-
kande põhjal veendus arst, et loode 
oli elus ning liigutas. Samas puudub 
patsiendikaardi l sissekanne ni i 
emakakaela seisundi hindamise 
kohta kui ka emakakaela avatuse 
hindamise kohta ultraheliga.

Rasedus katkes juba ca 14 tundi 
pärast esmast haiglasse pöördumist. 
Raseduse katkemise põhjuseks oli 
äge põletik (amnioniit, platsentiit). 
Selle põhjal saab küll oletada, et 
rasedust säilitav (antud juhul eeskätt 
antibiootiline) ravi ei oleks suutnud 
abordiprotsessi peatada. TKE tõdes, 
et veritsusse tulnuks siiski suhtuda 
tõsisemalt – asjakohane olnuks 
emakakaela vaat lus peegl itega, 
külvide võtmine ning ka UH-uuring.

Juhtum nr 2 
Ämmaemanda ebakvaliteetse töö 
tõttu kukkus vastsündinu sünnituse 
käigus põrandale. 

TKE-le saadetud kirjas on lapse 
ema esitanud küsimuse, kas sünni-
tuse ajal osutatud abi, mille käigus 
tema vastsündinu kukkus põrandale, 
ol i adekvaatne ja vastas sünni-
tusabi nõuetele. Sünnitusloos doku-
menteeritud andmeil oli tegemist 
normaalselt kulgenud teise ajalise 
sünnitusega, mille käigus sünnitaja 
käitus adekvaatselt ja jälgis temale 
ämmaemanda antud instruktsioone 
ning ei takistanud mingi l v i isi l 
praktikandi ega ämmaemanda tege-
vust. Ämmaemand usaldas sünni-
tuse vastuvõtmise praktikandile, 
v i ibides ise samal ajal kogu aeg 
praktikandi ja sünnitaja kõrval. 
Sünnitajal paluti väljutusperioodi 
käigus tõusta poolkükakile, mis on 
aktsepteeritud sünnitusasend. Laps 
kukkus sündides põrandale pea ees.

Kuna sünnituse kulg oli kiire, ei 
jõudnud abistanud ämmaemand ja 
praktikant võtta tarvitusele meet-
meid, et vältida lapse põrandale 
kukkumist. Siiski ei saa kirjeldatud 
juhul hinnata sünnitusabi adek-
vaatseks ja nõuetele vastavaks. 
TKE arvates oli tegemist ettevaa-
tamatusest tingitud õnnetusega, 
mis ei põhjustanud vastsündinule 
tervisehäiret, sh peaajukahjustust. 

PEREARSTIDE TÖÖ KOHTA 
ESITATUD K AEBUSED 

Juhtum nr 1
Patsiendil oli anamneesis 2 insulti, 
ja kuigi läbivaatusel tuvastatud 
sümptomid (pearinglus, vasema 
näopoole tuimus ja neelamishäire) 
viitasid korduvale insuldile, ei hospi-
taliseerinud perearst patsienti, vaid 
lubas tal minna koju.

Patsiendikaardi sissekande koha-
selt kahtlustas perearst patsiendil ka 
ise uue insuldi tekkimise võimalust, 
kuid samas ei võtnud midagi ette, 
et seda täpsustada. Eesti neuroloo-
gide ja neurokirurgide 2004. aastal 
valminud ja Eesti Haigekassas tunnus-
tatud insuldi ravijuhendi kohaselt on 
insult sarnaselt müokardiinfarkti 
ja traumaga kiiret meditsiinilist 
tegutsemist vajav seisund. Seetõttu 
tuleb haigestunud võimalikult kiiresti 
haiglasse toimetada. Kriteeriume, 
keda hospitaliseerida, keda jätta koju, 
ravijuhendis antud ei ole. 

Juhtum nr 2
Patsiendi kroonilise subduraalse 
hematoomi diagnoosini jõuti ligi-
kaudu 2 nädalat pärast esialgsete 
kaebuste väljakujunemist. Kuigi 
tegemist oli nooremapoolse mehega, 
kellel esinesid olulised tervisekae-
bused, sh peavalu, i iveldamine, 
oksendamine, ei tekkinud pere-
arstil raskema haiguse kahtlust ja 
patsienti raviti NSAIDiga. Alguses 
puudusid patsiendil neuroloogilisele 
koldeleiule viitavad nähud: teadvu-
sehäired, kehapoole nõrkus. Need 
kujunesid aga koos põiekontrolli-
häirete ja segadusseisundiga välja 
vahetult hospitaliseerimise eelsel 
õhtul. Perearsti ja EMO sissekan-
nete andmeil ei esinenud patsiendil 
neuroloogilist defitsiiti nende kahe 
nädala jooksul, mil ta ol i kahel 
korral pöördunud perearsti vastuvõ-
tule. Tasakaaluhäiret, mis patsiendi 
abikaasa avalduse andmeil esines 
patsiendil kodus olles, hilisemates 
terviseandmetes kirjeldatud ei ole. 
Perearsti seletuskirja kohaselt tasa-
kaaluhäireid patsiendil vastuvõtul 
viibides ei esinenud. 

Kuna tagantjärele pole võimalik 
vastukäivate andmete tõelevasta-
vust kontrollida, ei saa TKE hinnata, 
kas arstid jätsid need kaebused 
tähelepanuta või pole patsient neid 
kaebusi esitanud. Diagnoosimist 
raskendavaks asjaoluks oli see, et 
puudus eelnev viide traumale, mis 
on sagedasti subduraalse hematoomi 
tekkepõhjuseks ja mis sel korral 
enne haigestumist ka ilmselt esines. 
Trauma kohta on patsienti medit-
siiniliste dokumentide andmeil ka 
küsitletud, patsient oli selle esine-
mist eitanud.

Patsiendi haigusjuhtumis esines 
mitmeid asjaolusid, mis põhjus-
tasid õige diagnoosi hil inemise. 
Vaatamata diagnoosimist rasken-
datavatele asjaoludele tõdes TKE 
siiski, et nooremaealisel, eelnevalt 
suhteliselt tervel meespatsiendil 
esinev peavalu, mis 2 nädala jooksul 
ei ole allunud valuravile ning mille 
puhul esinevad iiveldus ja oksen-
damine, vajab igal juhul suuremat 
tähelepanu ja täpsustavaid dife-
rentsiaaldiagnosti l isi uuringuid 
ning neuroloogi konsultatsiooni 
kiirendatud korras. Perearsti tervi-
sekaardi sissekanded olid vähein-
formatiivsed ja tema rakendatud 
ravitaktikat ei saa pidada õigeks.

HOOLDUSRAVI KOHTA 
ESITATUD K AEBUSED 
Hooldusravikaebused puudutasid 
nii meditsiinilise personali suht-
lemist patsiendi omastega kui ka 
meditsiinilise dokumentatsiooni 
täitmise puudulikkust, mistõttu 
komisjoni l polnud tagantjärele 
võimalik hinnata, kummal poolel 
õigus oli. 

Ühe kaebuse korral oli kahet-
susväärne ka asjaolu, et õendusepi-
kriisi, õenduspäeviku ja haigusloo 
sissekannetes esines vasturääkivusi. 
Õendusepikriisis oli dokumentee-
ritud, et kaks päeva enne surma 
kontakt patsiendiga puudus ning 
patsient suri 04.05.2013 kell 08.30. 
Samas oli õenduspäevikus viimane 
sissekanne 03.05. kell 16: patsient 
voodihaige, sööb vähe, rohtu peab 
suhu panema, mõistus ei ole päris 
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selge. 04.05.2013 õendushooldustoi-
mingute kohta ja surma saabumise 
aeg sissekannetes puudus.

Arsti sissekandes haiguslukku 
on 29.04.2013 fikseeritud järgmine: 
patsiendil esinev valu on kuidagi 
ebaselge, käib öösiti koridoris – valu 
ei ole? Jõud d=s [lihasjõud külgüht-
lane – toim.]. Iga hetk ei ole adek-
vaatne. 04.05.2013. Ex. letalis 8.30.

Meditsi in idokument idest ei 
selgunud üheselt, millises seisundis 
oli patsient 1–2 päeva enne surma ja 
mis põhjusel saabus surm. Arstid, 
õed ja hoolduspersonal saab oma 
tegevust, sh suhtlemise õigsust, 
tõestada ainult korrektselt täidetud 
dokumentatsiooni alusel, mis annab 
täieliku ülevaate patsiendi käsitlu-
sest ja seega aitab kaasa patsiendile 
kvaliteetsema teenuse osutamisele.

KOKKUVÕTE
Artiklis on toodud lühiülevaade 
nendest kaebustest, mida TKE-l 
on tulnud lahendada möödunud 
aasta jooksul ja kus tuvastati ka 
eksimusi. Tuleb rõhutada, et paljude 
õnnestunud vahelesegamiste kõrval 
on need ikkagi harvad juhtumid. 
Samas on neist oluline rääkida ja 
sel kombel ka õppida. 

Tähele tuleb panna, et tervis-
hoiuteenuse kvaliteedi eksperdi-
komisjoni hinnang on asjatund-
jate soovituslik arvamus, mis ei 
sea kel lelegi mingeid jur i id i l isi 
õigusi ega kohustusi, ei muuda 
ega lõpeta neid. Samuti ei käsitle 
komisjon tervishoiuteenuse osutaja 
ja patsiendi vaidlus- ja rahaküsi-
musi ning komisjoni ettepanek, 
nõuanne ja soov itus ei kohusta 

(kuid ei keela) arsti või raviasutust 
hüvitama patsiendile arstliku vea 
tagajärjel tekkinud tervisekahju. 
Rahal ise hüv ituse taotlemiseks 
peab patsient kohtusse pöörduma, 
kui ei õnnestu saavutada kohtu-
vä l i s t  kok ku lepet teenuseosu-
tajaga. Pikaaegsete ja kulukate 
kohtumenetluste ennetamiseks 
on terv ishoiuteenuse kval iteedi 
eksperdikomisjon korduvalt soovi-
tanud rahulolematutel patsientidel 
ja raviasutusel kulude hüvitamises 
kohtuväliselt kokkuleppele jõuda. 

TÄ NUAVA LDUS 

Artikli autorid tänavad kõiki tervishoiuteenuse kvali-
teedi eksperdikomisjoni liikmed aasta jooksul tehtud 
töö eest, samuti panuse eest selle artikli valmimisse.

marika.vali@ut.ee

Tegurid, mis soodustavad 
operatsioonijärgse 
opioidisõltuvuse kujunemist

Opioidid on laialdaselt kasutusel 
operatsioonijärgse valu rav is. 
Ägeda operatsioonijärgse valu 
ebaadekvaatne rav i soodustab 
kroonilise valu kujunemist, mis 
halvendab oluliselt haigete elukva-
l iteeti. Teisalt, pikaaegne rav i 
opioididega põhjustab ravimisõl-
tuvust, mis omakorda mõjutab 
negatiivselt haigete elukvaliteeti, 
samuti suurendab vigastuste ja 
südamehäirete teket. 

Kanadas Toronto Ül ikool is 
tehti aastatel 2003–2010 esin-
duslik uuring, kus uuriti opioi-
dide kasutamist suuremahuliste 
operatsioonide järel 39 140 haigel, 
kes enne operatsiooni opioide ei 
kasutanud. Uuritavate vanus oli 
66 aastat või enam.

Uuringusse kaasati haiged, 
ke l  t e h t i  ko r on a a r a r t e r e id 
šunteerivad operatsioonid ster-

notoomia kaudu, kopsu resekt-
sioon avatud või torokoskoopi-
lisel meetodil, jämesoole resekt-
sioon, prostatektoomia avatud 
või laparoskoopilisel meetodil, 
hüsterektoomia avatud või lapa-
roskoopilisel meetodil. Kõigile 
haigetele määrati vahetul operat-
sioonijärgsel perioodil opioidravi, 
pooltel haigetest jätkati seda ravi 
ka pärast haiglast väljakirjuta-
mist. Pärast 90 päeva möödumist 
operatsioonist jätkas opioidide 
kasutamist veel 3% (1229 haiget), 
mis viitab väljakujunenud sõltuvu-
sele opioididest. Pikaaegne opioi-
dide kasutamise risk oli suurem 
noorematel isikutel, samuti neil, 
kes olid majanduslikult vähem 
kindlustatud, ja nei l , kel ol id 
tõsised kaasuvad ha igused – 
diabeet, südamepuudulikkus või 
krooniline kopsuhaigus. Samuti 
oli suurem risk opioidisõltuvuse 
kujunemiseks isikutel, kes enne 
operatsiooni olid depressiivsed 
ja ärevad ning kasutasid benso-

diasepiine või antidepressante 
või mõlemaid.

Opioidisõltuvuse kujunemise 
risk oli 2,5 korda suurem avatud 
intratorakaalsete operatsioo-
nide järel ja 0,95 korda suurem 
torakoskoopiliste operatsioonide 
järel võrreldes teiste piirkondade 
lõikustega.

Kokkuvõttes: iga 30. haige 
jätkas opioidide kasutamist pärast 
kolmandat operatsioonijärgset 
kuud. Autorid viitavad sellele, et 
kuigi suuremahuliste operatsioo-
nide järel esines opioidisõltuvust 
vaid 3%-l haigetest, on see siiski 
tõsine rahvater v iseprobleem, 
arvestades sell iste operatsioo-
nide rohkust. Operatsioonijärgse 
valu ravis tuleb tõsiselt arves-
tada opioidisõltuvuse kujunemise 
võimalikkust.
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