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Meditsiinilisi vigu defineeritakse 
kui välditavaid ebasoodsaid medit-
siinilisi ilminguid, mis tekivad kas 
tehtu või tegematajätmise tagajärjel 
ning millel on potentsiaalselt kahju-
likud tagajärjed patsiendile (1, 2). 
See, kas kõik vead on tõeliselt väldi-
tavad, on vaieldav (3). Samuti on 
oluline eristada hooletut käitumist 
ausatest vigadest (1). Esimesel korral 
on tegu välditavate vigadega, mille 
oskuslik ja teadlik sama eriala teine 
esindaja sarnases situatsioonis ja 
tingimustes valeks tunnistaks (1, 2). 

Meditsi in iprakt ikas on vead 
tavalised ning peaaegu kõik prakti-
seerivad arstid on teinud vigu, kuigi 
tihti neist ei räägita ei patsientidele 
ega nende peredele (4). Uuringud 
näitavad, et arstid tahaksid vigu 
patsientidele avalikustada, aga tihti 
ei tehta seda ebapiisava tugisüsteemi 
ja sell istes olukordades vajal iku 
suhtlemisoskuse puudumise tõttu, 
samuti on arstidel jätkuvalt hirm 
kohtuprotsessi või patsientide ja 
maine kaotuse ees (5, 6). Ausa üles-
tunnistuse peamiseks takistuseks 
ongi just hirm kohtuprotsessi ees 
(7–9). Seda ka olenemata tõsiasjast, 
et tegelikult viivad kohtusüüdis-
tuseni vähesed juhud – Harvardi 
meditsiinipraktika uuringus leiti, et 
ainult 2% juhtudest (1, 8, 10). 

Lääneriikides on olemas peaaegu 
universaalne kokkulepe, et kahjuni 
viivatest vigadest tuleb patsiendile 
rääkida. Ühest küljest on juhtunu 
mõi s t m i ne olu l i ne se l lek s ,  e t 
patsient saaks anda informeeritud 
nõusoleku veale järgnevate meditsii-
niliste sammude astumiseks, teisest 
küljest on leitud, et ausus võib 
hoopis tugevdada arsti ja patsiendi 

suhet (2, 4). Eetilisi, inimlikke ja 
seaduslikke põhjusi selle kohta, miks 
tuleb patsiendile veast rääkida, on 
veel mitmeid. Artikli eesmärk on 
aga tuua välja peamised aspektid, 
millest lähtuda, kui teatada tehtud 
veast patsiendile. 

Kuna patsiendile veast teatamine 
on halbade uudiste edastamine, peab 
see toimuma õiges kohas ja õigel 
ajal, mil patsient on füüsiliselt ja 
emotsionaalselt piisavalt stabiilses 
seisundis, et see teave vastu võtta 
(1, 4). Meditsiinis kehtib neli klas-
sikalist bioeetika põhiprintsiipi: 
patsiendi autonoomia, mittekah-
justamise, heategemise ja õigluse 
printsiip. Keeruline on teavitada 
patsienti tekkinud raviveast nii, et 
ei tekiks füüsilist ja vaimset kahju 
patsiendi le. Patsiendi l on õigus 
teada kogu infot, mis on temaga 
toimunud tervishoiuteenuse osuta-
misel. Eelkõige Hippokratese aega-
dest pärinev kuulus lause – primum 

non nocere –, mida tudengid teavad 
n-ö unepealt, peab püsima arstidel 
meeles kuni karjääri lõpuni. Kui aga 
siiski on juhtunud raviviga, siis on 
õiglane, et patsient saab sellest teada 
oma raviarsti käest ja et võimalikud 
tervisehädad, mis sellest kõrvale-
kaldest olid tingitud, likvideerib 
tervishoiuteenuse osutaja. Tõelise 
kahjustuse korral tuleb aga pakkuda 
ka rahalist kompensatsiooni, nagu 
arenenud läänemaailm seda juba 
ammuilma on teinud (8).

Enne kui minna veast rääkima, 
on oluline, et arst oleks mõelnud 
läbi kõik detailid ja kogunud vaja-
likud faktid (2). Hébert, Levin ja 
Robertson (2001) on oma artiklis 
välja toonud, et vajaduse korral 
tuleks otsida abi inimestelt, kes 
võiksid vea teatamisel abiks olla. Kui 
vea teeb arst, kellel on alles õpingud 
pooleli, si is on vastutus jagatud 

juhendava arstiga (4). Juhendaja 
peaks sel juhul koos residendiga 
patsiendile veast teatama ning vaja-
duse korral kaasama mõne asutuse 
esindaja (4, 11). 

Vestlust peaks alustama tehtud 
vea tunnistamisest ning seejärel 
võiks selgitada langetatud otsuste 
tagamaid (4). Kõik olulisemad vest-
luses arutatud aspektid tuleks doku-
menteerida (1). Rääkimisel ei tohiks 
käituda ennast kaitsvalt ega puikle-
valt ning vältima peaks mitmetähen-
duslikkust, keerulist sõnastust ning 
kiusatust jätta patsiendile muljet, et 
viga oli vältimatu või suisa eeldatav 
tulem (1, 2). Uuringud on näidanud, 
et enamikule patsientidest on veast 
teatamisel tähtsad kolm aspekti: 
vabandust palumine, selgitus ja 
tegevus sarnaste olukordade välti-
miseks tulevikus (8, 12). Paljudel 
juhtudel on mõni neist komponen-
tidest puudu ning see nõrgestab ka 
teiste mõju (12). 

Ku ig i  v aba ndu s t  pa lu m i ne 
on keeruline protsess ning selle 
olemus peaks sõltuma konkreet-
sest olukorrast, on olemas teatud 
ühised jooned, mida järgida. Need 
on vea tunnistamine, kahetsuse ja 
edasise tegevuse väljendamine (13). 
Vabandus on peale patsiendi oluline 
ka arstile. Vabanduse palumine ning 
vea tunnistamine võivad aidata 
vähendada süü- ja häbitunnet ning 
emotsionaalset kurnatust (4, 8). 
On aga oluline, et vabanduse palu-
misel ei keskendutuks mitte ainult 
arst i huv idele. Pärast vabanda-
mist peaks patsient tundma, et 
arst mõistab, millist mõju tehtud 
viga talle kui inimesele avaldab, 
ning nägema, et arstil on tõesti 
kavatsus midagi tulevikus muuta 
(13). Efektiivseks vabandamiseks 
on vajalik heal tasemel suhtlemis-
oskus, mis hõlmab nii verbaalset 
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kui ka mitteverbaalset komponenti 
(nt kehaga ettepoole kallutamine, 
pikemaaja l ine si lmavaatamine, 
peanoogutused, sobilik kõnemaneer, 
sujuvad kehaliigutused, sobival ajal 
naeratamine) (5, 8). Kuigi eelnime-
tatule ei panda tihti suurt rõhku, on 
see oluline, et väljendada siirust ja 
empaatiat ning aidata kaasa andes-
tamisele ning usalduse taastekkele 
(5, 8, 14). Mitteverbaalne suhtlemine 
pole patsientide silmis mitte ainult 
tunnustust väärt oskus, vaid midagi, 
mida pigem arstilt oodatakse (5). 

Kuigi siiras vabanduse palumine 
on oluline, ei ole see patsiendi jaoks 
piisav (8). Inimesele on tähtis, et arst 
võtaks juhtunu eest ka vastutuse 
ning selgitaks täpselt sündmuste 
ahelat, mis viis vea tekkeni (8, 12). 
Patsient tahab täpselt mõista, mis 
juhtus, ning samuti saada kinnitust 
selle kohta, et meetmed niisuguste 
sündmuste kordumise vältimiseks 
on kasutusele võetud (5, 8, 12). 
Täpne selgitus näitab patsiendile 
ka seda, et vea tegija saab aru, mis 

täpselt valesti läks, ning õpib sellest 
(5, 12). Viga võib olla andestatav, 
aga sel lest mitteõppimine pole 
(12). Patsiendile on oluline ka see, 
et tema kui isiksuse muret mõiste-
taks. Arstid kipuvad keskenduma 
meditsiinilistele tagajärgedele ja 
advokaadid finantsiliste lahenduste 
leidmisele, aga patsient kui emotsio-
naalne isiksus jääb tihti tagaplaanile 
(8). Nagu ka haiguste ravimisel, on 
sellistes olukordades oluline inimese 
kui terviku vaatamine ning vastavalt 
sellele käitumine.

Uu r i ng ud on  n ä id a nud ,  e t 
peaaegu kõik arstid teevad vigu. 
Just seetõttu oleks oluline juba arsti-
tudengitele õpetada tehtud veaga 
toimetulekut ning sellest teatamist 
patsiendile ja tema lähedastele. 
Noortele oleks oluline rääkida nii 
teoreetilistest aspektidest kui ka 
vanemate kolleegide kogemustest – 
ainult nii saaks tagada selle, et tule-
vased arstid oleksid kas või mingil 
määral sellisteks olukordadeks ette 
valmistatud.
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Kui palju füüsilist tegevust 
on piisav, et vähendada 
haigestumisriski rinna- ja 
jämesoolevähki, diabeeti 
ning südame ja aju 
isheemilisse haigusesse?

Maailma Terviseorganisatsiooni 
soovituste kohaselt on tervise-
riskide vähendamiseks vajal ik 
füüsiline tegevus, mis kulutab 
energiat vähemalt 600 metaboolset 
ekvivalenti minutis nädalas (MEV 
min/näd). Senini on vähe andmeid, 
millised konkreetseid terviseriske 
sellises mahus füüsiline tegevus 
võiks vähendada.

Rahvusvaheline uurijate rühm 
analüüsis 1980. aastast kuni 2016. 
aasta veebruarini andmebaasides 
MedLine ja EMBASE avaldatud 
mater ja le,  et vä lja selg itada, 

millises mahus füüsiline tegevus 
vähendab riski haigestuda rinna- ja 
jämesoolevähki, diabeeti, südame 
isheemiatõppe ning isheemilisse 
insulti. Kokku analüüsiti 174 artikli 
materjale.

Analüüsist ilmnes, et füüsi-
line tegevus 600 MEV min/näd 
vähendas võrreldes füüsi l iselt 
vähem aktiivsete isikutega loet-
letud haigustesse haigestumise 
riski 2% võrra. Isikutel, kelle füüsi-
line aktiivsus oli 3000–4000 MEV 
min/näd, oli haigestumise risk 
samadesse haigustesse vähem 
akti ivsete isikutega võrreldes 
19% väiksem. Suurema füüsi-
lise koormusega (9000 – 12 000 
MEV min/näd) isikutel vähenes 
haigestumisrisk võrreldes 3000–
4000 MEV min/näd koormusega 
isikutega uuringu põhjal vaid 2% 

võrra. Seega on optimaalne füüsi-
line koormus, mis vähendab riski 
haigestuda uuritud haigustesse, 
3000–4000 MEV min/näd. Sellise 
energ iakulu annavad nä iteks 
mõõduka tempoga kõndimine 25 
minutit päevas, 20 min jooksu või 
aiatööd, samuti 10 min treppidest 
üles kõndimist päevas.

Senini kehtiv Maailma Tervi-
seorganisatsiooni soovitus füüsi-
l ise akti ivsuse mahu kohta ei 
ole ilmselt piisav, et vähendada 
riske haigestuda tänapäeval enam 
levinud haigustesse.
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