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Patsiendi probleemi lahendamine perearsti vastu   võtul 
ja patsiendi rahulolu perearstiga sõltub mitmest 
tegurist, üheks olulisemaks on arsti ja patsiendi suht-
lemine, samuti vajalike uuringute ning protseduuride 
tegemine oma praksises, suunamine teiste erialade 
arstide juurde uuringutele või konsultatsioonile ning 
ravimite välja kirjutamine (1, 2). Eesti ja Soome 
esmatasandi arstide töö võrdlusest 1990. aastate 
algul selgus, et Eestis tegid arstid harva uuringuid 
oma vastuvõtul ning suunasid patsiente sageda-
mini edasi ka neil juhtudel, kui Soome perearstid 
lahendasid probleeme ise (3). Perearstide koolitus 
loob eeldused perearsti töö laiahaardelisusele ja 
koordineeritusele nagu Eesti perearstide tööjuhendis 
kehtestatud (4). Sama nõue kehtib perearstide töö 
suhtes kogu Euroopas (5). Euroopa kontekstis on 
arstiabi muutunud avatumaks, patsiendid on infor-
meeritumad kui varasematel aastatel, patsiendid 
ja ka arstid on erinevatest kultuuritraditsioonidest 
ja rahvustest. See kõik on tekitanud uued konsul-
tatsioonistiilid ja nõudluse perearstide järele, kes 
töötaksid laiahaardelisemalt, teeksid ise rohkem 
uuringuid ja protseduure ning lahendaksid enamiku 
perearsti poole pöördumise põhjuseid ise (6–8). 
Arstide ja patsientide vaba liikumine erinevate 
maade vahel on tekitanud suuremat huvi selle 
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Euroopa tervishoiupoliitika üheks peamiseks suunaks on esmatasandi arstiabi arendamine. Perearstide 
eduka töö eelduseks on nende tegevuse laiahaardelisus ja koordineeritus. Varasemad uuringud on näida-
nud, et perearstide tööstiil on eri maades mõnevõrra erinev, sõltudes ka iga maa tervishoiukorraldusest. 
Pere arsti vastuvõttude struktuuri iseärasuste arvestamine erinevates maades võimaldab paremini korral-
dada perearstide tööd, nende koolitust ja lahendada erinevate patsientide probleeme otstarbekalt. Selles 
uuringus on hinnatud Eesti perearstide tegevust patsientide probleemide lahendamisel ning võrreldud seda 
Poola ja Rootsi perearstide tööga. 

vastu, kuidas töötavad arstid eri maades (9). Eestis 
on 2003. a tehtud WHO uuringuga selgunud, et 
üle poole (56%) Eesti tervishoiutöötajatest sooviks 
töötada ajutiselt või alaliselt väljaspool Eestit; 
umbes 5% (700–800 tervishoiutöötajat) planeerib 
kindlasti väljaspool Eestit tööd alustada (10). Eesti 
arstide konsultatsioonistiili uurimine ja võrdlus teiste 
riikide arstide tööstiiliga võimaldab teavitada nii 
Eesti kui ka Eestisse mujalt saabuvaid patsiente 
sellest, millised on arstide töö iseärasused Eestis, 
ning samas näidata arstidele nende tööstiili võr-
reldes teiste riikide arstidega. Tervishoiukorraldus 
Eestis näeb ette, et iga Eesti elanik ja ka siin ajutiselt 
elav isik peab valima endale perearsti. Patsientide 
rahulolu oleneb eelkõige perearstide vastuvõtu 
stiilist ja korraldusest (11). 

Uurimuse eesmärgiks oli välja selgitada 
Eesti perearsti töö laiahaardelisus ja koordineeritus, 
mida hinnati praksises tehtavate uuringute ja protse-
duuride, uuringutele ja konsultatsioonile edasi-
suunamise ning ravimite väljakirjutamise sageduse 
andmete võrdlemisel teiste Euroopa riikidega.

Patsiendid ja meetodid
Uurimus tehti EL projekti Eurocommunication II 
raames (8), mis oli uuringu Eurocommunication I 
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jätkuks (12). Uurimismetoodika kirjeldus ning konsul-
tatsiooni kestust ja struktuuri käsitlevad tulemused on 
avaldatud varem (13, 14). Selles artiklis on käsitletud 
Eesti ja Poola kui uute Euroopa Liidu maade ja Rootsi 
kui varasema Euroopa Liidu maa andmeid. 

Patsiendid ja perearstid. Kokku analüüsiti 
Eestis 516, Poolas 678 ja Rootsis 376 järjestikuse 
patsiendi videolindistatud vastuvõttu. Andmed 
patsientide kohta on esitatud tabelis 1. Selgus, et 
Eesti ja Poola patsiendid olid nooremad kui Rootsi 
patsiendid. Üksinda elavaid patsiente oli Poolas 
rohkem kui Eestis ja Rootsis. Tööhõive patsientide 
hulgas oli suurim Rootsis ja väikseim Poolas. Pat-
sientide haridustase oli madalaim Poolas. 

Patsiendid hõlmati vabatahtlikult uuringuga liitu-
nud perearstide vastuvõttudelt (kokku 27 perearsti 
üle Eesti). Valdavalt olid Eesti perearstid naissoost 
(89%), Poolas oli nais- ja meesperearste vastavalt 
44% ja 56% ning Rootsis 70% ja 30% (vt tabel 2). 
Eesti perearstid olid nooremad kui teistes maades 
ning nad olid töötanud lühemat aega kui Poola ja 

Rootsi perearstid (vt tabel 1). Üksinda töötavaid 
perearste oli Eestis 25% ja Poolas 75%. Rootsis 
töötasid perearstid tervisekeskustes. 

Videolindistused. Informeeritud nõusoleku 
täitnud patsiendi vastuvõtt lindistati videokassetile. 
Arstide vastuvõturuumis salvestati selliselt 20 jär-
jestikuse patsiendi vastuvõtt, mida hiljem analüüsiti 
erinevate tunnuste registreerimiseks. Videolintidelt 
analüüsiti uuringutele ja konsultatsioonile suu-
namist, protseduuride tegemist ja ravimite välja     -
kirjutamist. 

Statistiline analüüs. Tulemused analüüsiti 
statistilise töötluse paketiga SPSS. Erinevused eri 
maade keskmiste näitajate vahel arvutati χ-ruudu 
ja t-testiga. Statistiliselt usaldusväärseks erinevuseks 
peeti p ≤ 0,05. 

Tulemused 
Patsiendi seisundist tulenevat läbivaatust, diagnos-
tilisi protseduure või nendele suunamist vastuvõtu 
ajal tehti kõige sagedamini Eestis ning kõige har-

Tunnus Eesti (1) Poola (2) Rootsi (3)
Vanus aastates:
    - keskmine 40,43 42,63 50,61, 2

    - SD 24,4 24,0 22.0
Mehi (%) 38 40 39

Elab üksinda (%) 17 111, 3 222

    - partneriga 463 493 621, 2

    - lastega 35 44 32
    - vanematega 33 41 14
Töötajad (%)
     ≥ 18–27 a 43 32 55
      28–65 a 57 43 77
Haridus (%) (18–65 a)
    - põhi 46 41 44
    - kesk 27 50 16
    - kõrgem 27 10 39
Kokku patsiente 516 678 376

Tabel 1. Uuringus osalenud patsientide andmed

p ≤ 0,005
1statistiliselt usaldusväärne erinevus maast 1 (Eesti)
2statistiliselt usaldusväärne erinevus maast 2 (Poola)
3statistiliselt usaldusväärne erinevus maast 3 (Rootsi) 

Meesperearstid Naisperearstid Kokku
arv % arv % arv

Eesti 3 11 24 89 27
Poola 16 46 19 54 35
Rootsi 14 56 11 44 25
Kokku 33 30 54 70 87

Tabel 2. Uuringus osalenud perearstide jaotus (arv ja %)
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vem Rootsis (p ≤ 0,05) (vt tabel 3). Rootsi arstid 
tegid sagedamini uriini- ja vereanalüüse ning 
endoskoopilisi uuringuid (p ≤ 0,05). Eesti arstid 
määrasid patsientidele Poola ja Rootsi arstidest 
sagedamini radioloogilisi ja allergiauuringuid 
(p ≤ 0,05). Vererõhku mõõdeti Eestis harvem kui 
Poolas ja Rootsis. Rootsi arstid ei määranud pat-
sientidele Pap-teste, rasedusteste, sonograafilisi 
ega röntgenuuringuid. Eesti arstid ei kaalunud ega 
mõõtnud vastuvõtul oma patsiente. Kõikide maade 
arstid tegid võrdselt EKGd, kontrollisid nägemist ja 
tegid otoskoopiat. 

Raviprotseduuride sagedus ja struktuur on esi tatud 
tabelis 4. Raviprotseduure tehti kõikides maades 
suhteliselt harva ja 90% kõikidest vastuvõttudest 
neid ei sisal da nud. Pisikirurgilisi protseduure tehti 

rohkem Rootsis, vaktsinatsioone Eestis ja Poolas ning 
sidumisi Eestis. Ravimeid kirjutasid Eesti perearstid 
vähem välja kui Poola arstid (p ≤ 0,05) (vt tabel 5). 
Kõikides maades lahendasid perearstid rohkem 
kui 80% patsiendi probleemidest. Patsiente suunati 
edasi nii Eestis, Poolas kui ka Rootsis võrdselt, kuid 
Rootsis toimus suunamine sagedamini esmatasandi 
spetsialistide juurde kui Eestis ja Poolas.

 
Arutelu
Uurimistulemused võimaldavad väita, et Eesti pere-
arstide töö on laiahaardeline ja koordi neeritud. 
Patsiente uuriti rohkem kui 2/3-l vastuvõttudest ning 
see ületas tundu valt patsien tide uurimise sageduse 
teistes Euroopa maades (8, 12). Enamikul juhtudest 
tehti uuringud perearsti enda praksises. See tulemus 

Tabel 3. Diagnostilised protseduurid perearsti vastuvõtul (%)

Protseduurid Eesti (1) Poola (2) Rootsi (3)
Patsiendi läbivaatus ja diagnos tilised 
protseduurid (sh läbivaatus) 

71 3 (60 3) 67 3 (57 3) 49 1, 2 (26 3)

Diagnostilised protseduurid
- uriin 33 33 71, 2

- vereproov 123 113 321, 2

- Pap 0,4 0,6 0
- sonograafia 0,2 0,3 0
- muud radioloogia 122, 3 11, 3 51, 2

- nahatestid allergia suhtes 2 2 01 0,3
- EKG 4 4 5
- endoskoopia 0,2 3 0 31

- nägemiskontroll 0,4 0,3 1
- otoskoopia 3 2 2
- vererõhk 42,  3 221 171

- kehakaal 0 1 1
- rasedustest 0,4 0 0

p ≤ 0,05
1statistiliselt usaldusväärne erinevus maast 1 (Eesti)
2statistiliselt usaldusväärne erinevus maast 2 (Poola)
3statistiliselt usaldusväärne erinevus maast 3 (Rootsi)

Tabel 4. Raviprotseduurid perearsti praksises

Raviprotseduurid Eesti (1) Poola (2) Rootsi (3)
Raviprotseduurid (%) 6 2 4 1, 3 9 2

- süstimine 39 21 40
- kõrvaloputus 0 2 32 1 16
- haava hooldus 0  4 2
- pisikirurgia 9 0 3 22 2

- sidumine 22 7 2 1

- vaktsineerimine 22 32 3 7 2

- vere võtmine 4 0 9
- muu 4 4 2

p ≤ 0,05
1statistiliselt usaldusväärne erinevus maast 1 (Eesti)
2statistiliselt usaldusväärne erinevus maast 2 (Poola)
3statistiliselt usaldusväärne erinevus maast 3 (Rootsi)
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kinnitab, et Eestis on toimunud pere arstide töös 
kümne aasta jooksul märkimisväärsed muudatused. 
Kui 1990ndate algul tegid esmatasandi arstid vähe 
diagnostilisi protseduure (3), siis 2000. aastatel 
tehti enamik diagnostilisi protseduure perearsti 
praksises. Diagnostilised protseduurid olid mitme   -
kesised, kusjuures eri maades oli protseduuride 
valik erinev. Nii näiteks tehti Rootsis peamiselt vere- 
ja uriinianalüüse, Eestis aga määrati patsientidele 
rohkem röntgenuuringuid. Mõnevõrra üllatav oli 
asjaolu, et meie uuritud vastu võttu del mõõdeti 
harva vererõhku ja patsiente ei kaalutud. Võiks 
arvata, et Eestis pööra takse rohkem tähelepanu hai-
guste diagnoosimisele kui ennetavatele uuringutele 
ja protseduuridele, kuid sellist järeldust meie uuring 
ei võimalda teha. Erinevate maade arstide ja õdede 
töökorraldus võib mõjutada tulemust: näiteks on 
Eestis patsientide vererõhu mõõtmine ja kaalumine 
sagedamini pereõe ülesanne ning arsti vastu võtul 
seda ei registreerita. Erinevusi täheldati ka laste 
vaktsineerimisel, mida tehti kõige sagedamini Eestis. 
Günekoloogiliste protseduuride arv Eestis ületas 
Rootsi oma. Põhjuseks võib olla töökorraldus, sest 
Rootsis tegelevad nende probleemidega ämma-
emandad (8). Rootsis tegid perearstid pisikirurgilisi 
protseduure rohkem kui Eestis. 

Patsientide probleemid lahendasid nii Eestis, 
Poolas kui ka Rootsis enamusel (4/5) juhtudest 
perearstid ilma patsiente edasi suunamata. 

Samasuguseid tulemusi on saadud ka teistes 
uurimustes (15). Leiti, et perearstid suunasid pat-
siente edasi 15% piires ning see sõltus nimistu 
patsientide vanusest ning haigestumisest (15). 
Patsientide edasi suunamine kindlate näidustuste 
korral suurendab usku perearsti ning võimaldab 
lahendada probleeme otstarbekalt (2). Patsiente 
suunati Eestis ja Poolas peamiselt teiste eri alade 
arstide konsultatsioonile ja uuringutele, Rootsis 
aga teiste esmatasandi tervis hoiu töötajate juurde. 
Selline edasisuunamise erinevus sõltub nende 
maade tervis hoiu korraldusest: Eestis ja Poolas on 
perearstid esmase kontakti arstideks ning teiste eri-
alade spetsialistidele vajatakse saatekirja, Rootsis 
aga võib teiste erialade arstide juurde minna 
ilma saatekirjata ning enamasti suunatakse patsiente 
tervise keskustes töötavate spetsialistide juurde (8). 

Meie varasem analüüs näitas (8, 13), et pere-
arsti vastuvõtu aeg Eestis ja Poolas on lühem kui 
Rootsis. Pikem konsultatsiooniaeg on ka teistes 
Euroopa riikides, kus perearstil ei ole nn väravavahi 
funktsiooni (Belgia, Saksamaa, Šveits) (12, 15). 
Pikem konsultatsiooniaeg on korrelatsioonis väik-
sema uuringute arvuga. Neis maades kasu tatakse 
vastuvõtu aega rohkem patsiendiga rääkimiseks 
ja uuringute vajadus on seal väiksem. Üllatav on 
asjaolu, et edasisuunamise sagedus oli neis maa-
des aga täp selt samasugune hoolimata erinevast 
töökorraldusest (5, 16). Ravimeid kirjutati Eestis 

Tabel 5. Ravimite väljakirjutamine ning patsientide edasisuunamine (%)

Tunnus Eesti (1) Poola (2) Rootsi (3)
Ravimite retseptid 45 2, 3 651, 3 53 2, 3

Ei suunatud edasi 82 83 83
Suunati edasi: 18 17 17
    - suunati esmatasandile 7 3 7 3 18 1, 2

    - suunati teiste erialade arstide juurde 82 2, 3 58 1, 3 44 1, 2

    - ei tea 11 2, 3 35 1 381

Esmane edasisuunamine
    - esmatasandile 8 3 8 3 17 2

    - teiste erialade arstide juurde 82 2, 3 56 1, 3 44 1, 2

    - pole teada 10 2, 3 36 1 39 1

Korduv edasisuunamine
    - esmatasandile 0 2, 3 81, 3 29 1, 2

    - teiste erialade arstide juurde 67 3 65 3 43 1, 2

    - pole teada 33 2 27 1 29

p ≤ 0,05
1statistiliselt usaldusväärne erinevus maast 1 (Eesti)
2statistiliselt usaldusväärne erinevus maast 2 (Poola)
3statistiliselt usaldusväärne erinevus maast 3 (Rootsi)
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har vem välja kui Rootsis ja Poolas ning see võib 
olla seotud ravimite erineva kom pen seerimise 
korraga neis maades, kuid selle uurimine polnud 
meie uuringu ees mär giks. 

Esmatasandi meditsiini arendamine on üheks 
Euroopa tervishoiupoliitika prioriteediks (17). Pee-
takse silmas perearstide tööjuhendi kriteeriumite 
ühtlustamist ning erilist tähelepanu pööratakse 
perearsti töö laiahaardelisusele ja koordinee-
ritusele (5, 17). Perearstide konsultatsioonide 
ise ärasustest arusaamine on esimeseks sammuks 
nende prioriteetide kehtestamisel. Neid teades on 
võimalik vastuvõttude efektiivsemaks muutmiseks 
treenida konsultatsiooni oskust. Eestis oleks vaja anda 
patsientidele rohkem aega oma probleemidest rää-
kimiseks ning see võimaldaks teiste maade näidete 
eeskujul vähendada kulutusi tarbetutele uuringutele.

Järeldused 
Eesti perearstid tegid vastuvõtul patsiendi läbi-
vaatust ning diagnostilisi protseduure sagedamini 
kui võrdlusmaades Poolas ja Rootsis. Samas kir-
jutasid Poola ja Rootsi arstid patsientidele välja 
rohkem ravimeid. Patsientide edasisuunamine 
teiste erialade arstide juurde oli kõikides maades 
ühesugune ning enamiku patsiendi probleemidest 
lahendasid perearstid ise. Perearsti tööd Eestis iseloo-
mustab laiahaardelisus ja koordineeritus ning seega 
osutus Eesti perearstide töö vastavaks perearsti ameti-
kirjelduse rahvusvahelistele kriteeriumitele. 
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The aim of the study was to analyse how frequently 
Estonian family doctors examine patients during 
the consultation, what kind of diagnostic and 
therapeutic procedures they use, how many 
prescriptions and referrals they offer to their patients 
and to compare these data with corresponding 
data from other European countries. 

Methods. Altogether 516 videotaped 
consultations of 27 Estonian family doctors were 
analysed. 

Results. It was found that Estonian family 
doctors examined patients and used diagnostic 

Summary
Use of investigations and therapeutic procedures, referrals and prescriptions in the family 
doctor’s consultation

procedures more often than family doctors in 
Sweden and Poland, whearas they prescribed 
less than family doctors in Poland and in Sweden. 
The rate of referrals in Estonia was less than 20%, 
which means that the family doctor solves about 
80% of patients´ problems. 

Conclusions. Our study showed that the 
international criteria for the job of family doctors as 
general, comprehensive and coordinated practice 
are met in Estonia.

heli.tahepold@ut.ee 

Praegusel ajal peetakse vererõhku (VR) normaalseks 
(enamikul inimestest), kui süstoolne rõhk on alla 
140 mm Hg ja diastoolne alla 90 mm Hg. Siiski 
näitab surmarisk peaaegu lineaarset seost VR 
väärtustega allpool seda piirväärtust. Seepärast 
pööratakse enam tähelepanu sellele rahvastiku-
osale, kelle VR väärtused jäävad normi piiresse, 
kuid ulatuvad 140/90 mm Hg lähedusse. 2003. a 
ESH-ESC (European Society of Hypertension and 
the European Society of Cardiology) ravijuhendis 
määratleti VR 130/85 ja 139/89 mm Hg kui 
“kõrget normaalset”, samal ajal kui 2003. a JNC7 
(Seventh Report of the Joint National Committee on 
the prevention, detection, evaluation, and treatment 
of high blood pressure) ravijuhendis esitleti uut 
kategooriat kui “prehüpertensiooni” (VR 120/80 

Patsient normi ülemisel piiril oleva vererõhuväärtusega – 
kas peaks ravima?

ja 139/89 mm Hg vahel). Mõlemad seisundid 
puudutavad märkimisväärset osa üldrahvastikust. 
Kättesaadavad andmed tõendavad, et kõrge 
normaalne VR on seotud ebasoodsa riskiga orga-
nismile ja suurenenud riskiga kardiovaskulaarsete 
häirete tekkeks. Seepärast soovitatakse sellesse 
rühma kuuluvatel isikutel muuta elustiili ja mõne 
uuringu andmed näitavad isegi, et suure riskiga 
kõrge normaalse VR näitajatega isikute puhul võiks 
kasulikuks osutuda farmakoloogiline ravi. Kindlad 
tõendid terapeutilise sekkumise soodsa mõju kohta 
sellele isikuterühmale siiani siiski puuduvad.

Czarnecka D, Bilo G. A patient with high normal blood 

pressure - Should we treat? Blood Press 2005;14

(Suppl 2):50–2.
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