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Huvitumine inimese elukogemustest aitab seada
adekvaatseid ootusi tema koostoovoimele
patsiendina: sotsiaaltéétaja vaatenurk

Katrin Raamat - P3hja-Eesti Regionaalhaigla onkoloogiakeskus

sotsiaalepidemioloogiline tervisekdsitlus, vihk, inimeste elutegelikkus, onkoloogia sotsiaaltoo

Kirjutis on inspireeritud sotsiaalepidemioloogilisest vaatenurgast tervisele (1-3) ning tugineb enam kui
6aastasele sotsiaalté6kogemusele onkoloogiakeskuses ja sotsiaaltdétaja kliendibaasi analiiisile. Vaatluse
all on véhipatsientide - sotsiaaltéétaja klientide - vahihaigestumuse néitajad ja probleemid, mis tulevad

ilmsiks onkoloogiakeskuse sotsiaalt66 praktikas.

On ildteada, et raviasutuses téétavad arstid,
6ed ja hooldajad; oleme harjunud nende ametite
puhul kasutama ildnimetust meedikud. Need, kes
ei ole arstid véi ed, kuid kes samuti t66tavad
meditsiiniasutuses, liigitatakse tavaliselt statistilisse
kategooriasse "muu personal”, kuhu kuuluvad
to6tajad, kelle abiga meditsiiniasutus funkisionee-
rib ja kes muudavad selle toimimise t8husamaks,
jgriepidevaks ja seadustele vastavaks. Paljud neist
toédtajatest ei puutu oma igapdevatdds kokku
patsientidega, kuid teise osa igapdevatdéd ongi,
|&htudes nende professioonist, 166 klientidega ehk
meedikute patsientide ja nende lghedastega. Selli-
sed to6tajad klassifitseeruvad ,muu kérgharidusega
personal” alla ja nende olemasolu meditsiiniasutuses
on seotud asutuse juhtkonna dratundmisega sellest,
et raviasutuse patsientidel on probleeme, mis vilju-
vad haiguse raviga seotud meditsiinilise sekkumise
piiridest. Meditsiinivaldkonnast véaljuvate, kuid
ometi haiguste raviga seonduvate probleemidega
tegelevad paljudes raviasutustes sotsiaaltéétajad,
psihholoogid, logopeedid, fisioterapeudid jt
spetsialistid, kelle teadmistel on oma professioonile
vastav filosoofilisteoreetiline aluspshi, terminoloogia
ja oskused. Lisaks, téétades raviasutuses, peavad
nad omandama asutuse spetsiifikale vastava
elementaarse meditsiinilise keeleoskuse, et véi-
malikult ilma t&lketa méista patsientide haigusest
tulenevaid ja raviga seonduvaid probleeme,

saada aru haigusloost véi suhelda meedikutest
kolleegidega.

K&nealused spetsialistid ei ravi haigusi, nende
t66 eesmdrk on toetada ravi- ja tervenemisprotsessi,
ennetades véi aidates lahendada juba tekkinud
psihhosotsiaalseid ja sotsiaal-majanduslikke
probleeme, mis vaivad olla takistuseks t6husale
ravile. Ei ole harvad juhud, kui ollakse toeks voi
infoallikaks ka kolleegidele. Sageli on lood, mida
nad kuulevad, hoopis erinevad lugudest, mida
radgitakse arstikabinettides, ka haigusest tulenevad
probleemid v&ivad psiihholoogi véi sotsiaaltéétaja
vastuvdtul avaneda hoopis erineva nurga alt. Need
on tdesed lood, mis on paérit elust enesest ja vaa-
rivad téhelepanu ning arvessevétmist, kui soovime
edukalt ravida peale haiguse ka inimest.

Tervise sotsiaalsed tegurid ja tervise
ebavérdsus

Viimastel aastakimnetel on paljude maade vurijad
teravalt téstatanud tervise ebavérdsuse teema,
osutades psilhholoogilistele, sotsiaalsetele ja
majanduslikele teguritele kui otsestele rahva tervise
mdjutajatele ja sotsiaal-majanduslikule ebavardsu-
sele kui tervise ebavérdsuse allikale (4-6). Uurijad
on téheldanud, et haridus, t66tingimused ja paikne-
mine ametialases hierarhias (8, 9), igapdevaelus
kogetav stress (10, 11), valitsevad sotsiaalsed
tingimused lapsepélves ja elu kestel (3, 12-15),
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sissetulek, ennekdike sissetulekute ebavérdne
jaotumine Ghiskonna liikmete vahel (16-19), sot-
siaalne kuuluvus (20-25), tunnetatud kontroll elu
ile vai selle puudumine (24) ja sotsiaalpoliitilised
muutused Ghiskonnas (26, 27) majutavad inimeste
tervist, terviskaitumist ja eluea pikkust.

Ka Eestis on tehtud vastavaid uurimusi ja
statistilisi analiise (28-34) ning tédetud, et
sotsiaal-majanduslikud tegurid nagu haridus, sisse-
tulek, elutingimused, sugu, etniline kuuluvus ja kiired
sotsiaalpoliitilised muutused majutavad Eesti ini-
meste tervist, terviskditumist ning tervishoiuteenuste
kasutamise isedrasusi. Sofsiaalsete muutuste ja
majanduslike tegurite m&ju on téheldatud ka Eesti
vahihaigestumuse kontekstis, eriti aga véhihaigete
elulemuse seisukohalt olulisel kohal olevas véhi
varases vs hilises avastamises (35-38).

Vahi varane avastamine on oluline
Véhk on kuulutanud surma aastasadu. Siiski on
viimased aastakiimned toonud inimestesse usu, et
véhist véib ka terveneda, ja teadmise, et vahiga
v&ib elada pika ja suhteliselt kvaliteetse elu. Terve-
nemise oluliseks eeltingimuseks on véhi véimalikult
varane avastamine ja téhus ravi. Varase avasto-
mise seisukohalt on vétmepositsioonil Ghelt poolt
inimeste teadlikkus sellest, et on vaja osaleda véhi
varasele avastamisele suunatud séeluuringutes ja
podrduda tervisehdirete korral kohe arsti poole.
Vahihaigestumuse seisukohalt tervikuna lasub ini-
mestel vastutus selle eest, et harrastataks véhiriski
viéhendavat eluviisi, mille iiks osa on ka regulaarne
tervisekontroll. Teiselt poolt on véhi varasel avas-
tamisel vastutus esmatasandi arstiabisisteemil: ka
perearstid ja -6ed peavad olema tdhelepanelikud,
tegelema preventiivselt oma patsientide tervise-
uuringute ja tervislike eluviiside propageerimisega,
suutma é&ra kuulata patsientide kaebused, oskama
&ra tunda ja hinnata véimalikke véhisimptomeid
ning suunama vdhikahtlusega patsiendid vaimali-
kult kiiresti spetsiaalsetele uuringutele.
Tdendoliselt on siin arenguruumi nii inimeste
teadlikkuse ja terviskditumise muutumiseks suut-
likkuse parandamisel kui ka arstiabisiisteemi
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efektiivsemaks muutmisel, sest kahjuks iseloomustab
Eesti vahihaigestumust véike elulemus ja hilises
staadiumis avastatud véhkide suur osakaal.

Vidhkkasvajasse haigestunud inimeste
reaktsioon

Véhidiagnoosist teada saanud inimeste reaktsioone
méjutavad nende varasemad teadmised vahist ja
haigustest ildse. Sageli on need kuuldud lood
kellestki, kes on vahki haigestunud ja siis sellesse
surnud. Palju véhem teatakse neid lugusid, kus
vahist on tervenetud. See on ka loomulik, sest
traagiline teade surmast jduab meieni suurema
tdendosusega kui teade kellegi tervenemisest. Vii-
masel juhul ei tarvitse me isegi meile igap&evaelus
killaltki lahedalseisvate inimeste haigestumisest
teada, sest inimestel on kalduvus halbu vudiseid
pigem mitte afideerida.

Teisalt séltuvad inimeste reakisioonid ja tunded
véhidiagnoosist teadlikuks saamisel sellest, milline
on olnud nende varasem ja praegune elu, millises
eluperioodis ollakse, kuivérd on inimesel véimalik
arvestada léhedaste toega vai hoopis ollakse ise
toetajaks kellelegi oma pereliikmetest. Oluline on
ka, millist t66d inimene teeb ja kuivérd kindlalt
tunneb ta end majanduslikult.

Kolmandaks méjutab inimeste reaktsioone
see, millises arengustaadiumis on avastatud véhk-
kasvaja, aga ka see, millise paikme kasvajaga
on tegemist. Neist teguritest séltub eesoleva elu
pikkus ja kvaliteet, harjumuspéraste funktsioonide
ja kehaimago sdilimine, vdimaliku ravi iseloom ja
tervenemise tdendiosus.

Haigestumine véhki téhendab enamikule inimestest
suurt elumuutust, esmalt aga koos haigusest teadao-
saamisega saabuvat $okki. Paljude véhki pédevate,
aga ka véhist tervenenud inimeste jaoks jaotub elu
kaheks: ajaks enne ja ajaks pérast véhidiagnoosi.
Paljud itlevad, et kokkuvéttes on nad inimestena
sellest kogemusest vaid vaitnud. Ometi ei sdandaks
keegi neist sama kogemust soovitada kellelegi teisele.
Liiga raske ja ettearvamatu on tee vaitluses véihi vastu,
olgugi et raskuste kogemine toob kaasa eluvéddrtuste
muutumise ja inimsuhete senisest enama védrtustamise.
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Joonis 1. Onkoloogia sotsiaaltoé klientide jaotus soo ja
rahvuse jdrgi.

Sotsiaaltétaja andmebaas
Sotsiaaltéétaja ametikoht loodi Eesti Onkoloogia-
keskuses, niiidses Pohja-Eesti Regionaalhaigla
onkoloogiakeskuses 2001. aastal. Praeguseks on
sotsiaaltédtaja klientideks olnud peaaegu 2200
inimest, kelle elu on méjutanud haigestumine véhki.
Jargnevalt on kasutatud dokumenteeritud 1442
véhipatsiendi, s.o sotsiaaltéétaja kliendi andmete
analiiisi tulemusi aastatest 2001-2005. Kliendi-
baasis olid lisaks diagnoosile, diagnoosi ajale ja
haigusega seotud asjaoludele kliendi itluste jérgi
dokumenteeritud isikuvandmed nagu siinniaeg,
sugu, rahvus, elukoht, aga ka staatus té&turu suhtes,
haridus ja té6valdkond, leibkonna isedrasused
ja olemasolevad sotsiaalse toe allikad. Samuti
olid dokumenteeritud sotsiaaltéétaja vastuvétule
pdsrdumise/suunamise formaalsed péhjused ja
korduvad kohtumised. Olulise osa moodustasid
formaalse péhjuse lahendamise kaigus ilmnenud
probleemid, siinkohal klassifitseeritud kui informaal-
sed p&hjused, kuid sageli just tegeliku kliendijuhtumi
moodustanud probleemid. Samuti lisati surma aeg
juhtudel, kui klient oli andmete analiisi ajaks surnud.
Andmed on kodeeritud ja t68deldud statistika-
programmis SPSS ning analijisitud, l&htudes and-
mete iseloomust, peamiselt kasutades kirjeldava
analiiisi véimalusi ja Hesti.
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Joonis 2. Onkoloogia sotsiaaltéé klientide vanuseline
jaotus.

Onkoloogiakeskuse sotsiaaltédtaja
kliendid

Sotsiaaltétaja t6Stab vérdselt nii eestlastest (51%)
kui vene keelt kdnelevate (49%) vahipatsientidega.
Mehi oli kénealusel perioodil sotsiaaltdéstaja
klientide hulgas 36,2% (n = 522) ja naisi 63,8%
(n=920) (vtjn 1). Klientide keskmine vanus oli 54
aastat, ulatudes 17. eluaastast kuni kérge, 85. elu-
aastat Gletava eani. Klientidest 28% olid vanemad
kui 65 aastat (vt jn 2). Klientide haridus oli valdavalt
ehk 85%| keskharidus véi sellest kérgem (vt jn 3).
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Joonis 3. Onkoloogia sotsiaalt6o klientide jaotus rahvuse ja
hariduse jérgi.
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Vaid 14,5% Tallinnas asuva ja 2/3 Eesti véhipat-
siente tfeenindava onkoloogiakeskuse sotsiaaltéstaja
klientidest elas véljaspool Tallinna ja Harjumaad:
74,5% klientidest elas Tallinnas, 11% Harjumaal.
Tallinnas elavate klientide véhk oli 56%-| juhtudest
diagnoositud kolmandas (n = 251) v6i neljandas
(n = 260) staadiumis. Erinevus Tallinna eri piirkon-
dade vahel ei olnud varase vs hilise vihidiagnoosi
kontekstis oluline, vaid Haabersti linnaosas elavate
klientide hilises staadiumis avastatud vahkide osa-
kaal iletas Tallinna keskmist 4%.

Klientidest 34% (n = 478) elas koos abikaasa
v6i elukaaslasega kahekesi. Lapsed kas olid
asunud elama omaette véi siis ei olnud paaril lapsi.
Klientidest 21% (n = 296) elas koos abikaasa voi
elukaaslase ning lastega, 12%- (n = 171) juhtudest
oli tegemist alaealiste laste Gksikvanemaga, neist
86% (n = 148) olid naised, kusjuures andmete
analitsi ajaks oli 36% (n = 62) iksikvanematest
surnud. Klientidest 27,5% (n = 388) elas iksi ja
neist 138 juhul olid inimesed iksikud, omamata
perekonda vai ldhedasi, kellele vainuks abi vaja-
des loota. Viimastest 71% (n = 98) olid mehed.
Klientidest 5% (n = 71) elas koos oma vanematega
ia 0,5% olid kodutud (n = 7). Hilise ja varase véhi-
diagnoosi erinevused leibkonna isedrasuste kaupa
ei olnud olulised.

Vanaduspensionére oli klientide hulgas 32%
(n = 418) ja t66tuid 5% (n = 65). Ulejaanud
kliendid kaisid vahki haigestumise ajal t63! vai
dppisid.

Véhi staadium diagnoosi ajal oli dokumenteeri-
tud 86% sotsiaaltéd klientidest (n = 1238). Neist
oli vahk diagnoositud 13,4%- juhtudest esimeses,
29,6%-| teises, 28,4%- kolmandas ja 28,6%-|
viimases ehk neljandas staadiumis. Varaseim véhi-
diagnoos pérines 1967. aastast. Klientidest 81,5%
(n = 944) diagnoos pérines aastaist 2001 -20035,
neist 40% (n = 375) oli andmete analiiisi ajaks
surnud. Vé&hi staadium diagnoosi hetkel puudus
meditsiinilistes dokumentides 14% sotsiaaltéétaja
klientidest (n = 204). Paljude puhul neist juhtumitest
oli kasvaja diagnoosi hetkeks generaliseerunud
staadiumis, vahel ei olnud véimalik mé&érata alg-
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kollet. Sotsiaaltéd klientidest 5,6%- (n = 81) oli
diagnoositud enam kui ks pahaloomuline kasvaja,
neist 8 juhul oli diagnoositud kolm ja 2 juhul neli
erinevat pahaloomulist kasvajat.

Véhi paige ja staadium diagnoosi ajal
Onkoloogiakeskuse sotsiaaltéétaja klientidel oli
diagnoositud 68 erinevat tiipi viéhkkasvajaid
(RHK-10) kokku 32 paikmes. Paikmete vérdluses
oli erinevus varase (1 + 2 staadium) ja hilise (3 + 4
staadium) avastamise vahel oluline p <0,000.
Keskmine staadium diagnoosi ajal oli 2,72
(n=1238). Kdige varasemas staadiumis olid
enam esindatud paikmetest diagnoositud Hodgkini
tébi (n = 39), mille puhul kolmandas ja neljandas
staadiumis diagnoositud kasvajaid oli 30,8%,
ja rinnavahk (n = 321), vastavalt 37,1%. Suurim
hilises staadiumis diagnoositud kasvajate osakaal
oli kéhun&drme (n =28, 89,3%) ja eesndérme
(n=15, 86,7%) kasvajate puhul.

Meestel oli kdige levinum kopsuvéhk, mille kesk-
mine staadium avastamise ajal oli 3,07 (n = 146),
ja naistel rinnavahk keskmise staadiumiga diag-
noosi ajal 2,34 (n = 321). Rinnavéhkidest oli 10%
diagnoositud aastal 1995 véi varem, 35% aastal
2000 vai varem. Rinnavéhk oli diagnoositud 6
mehel.

Kaikide paikmete I5ikes oli meestel suurem tée-
n&osus hiliseks vahidiagnoosiks kui naistel (keskmine
staadium vastavalt x = 3,03; x =2,55; t=8,14;
p = 0,000). Jattes analiiusist vélja rinnavéhi kui
valdavalt naistel ja suhteliselt varases staadiumis
diagnoositud kasvaja, téusis keskmine staadium
naiste diagnoosil, kuid erinevus naiste ja meeste
hilises staadiumis avastatud véhkide osas jdi
endiselt oluliseks (x =3,02; x =2,70; t=4,71;
p = 0,000).

Haridus ja diagnoositud véhi staadium

Kaikide véhipaikmete vérdluses oli tdendosus
hiliseks vahidiagnoosiks suurem madalama haridus-
tasemega inimestel (grupeeritud staadiumid 1 + 2
kui varane ja 3 + 4 kui hiline staadium) (p <0,01).
Jéttes analiisist vélja rinnavéhi, véhenes haridusest



tuleneva erinevuse olulisus vahi hilise vs varase
avastamise vahel (p <0,05).

Haridus ei olnud oluline meeste ja naiste varase
vs hilise véhi diagnooside vérdluses, vilja arvatud
keskerihariduse puhul: keskeriharidusega meestel
oli suurem téendosus hiliseks véhidiagnoosiks kui
sama haridusega naistel (p <0,05).

Elu péarast diagnoosi staadiumi, soo ja
rahvuse jargi

2005. aasta l8puks oli 35,9% (n=517; 227
meest ja 290 naist) onkoloogia sotsiaaltéd
klientidest surnud. Surnute puhul téhendas hiline
staadium diagnoosil tdendosust, et elati véhem
aastaid kui varases staadiumis avastatud kas-
vaja puhul (x,,, =1,72; x,,, = 4,37; t = 7,92;
p <0,000) (F(df = 486) = 34,29; p <0,000).
Rinnavéhi véljajétmine analiisist ei muutnud
sama tendentsi, kuid alandas pérast diagnoosi
keskmiselt elatud aastaid nii varases kui ka
hilises staadiumis diagnoositud véhkide puhul
(x,,,=1,53; x,,, =4,02; t=6,71; p <0,000)
(F(df = 397) = 38,49; p <0,000).

Surnute rihmas elasid mehed diagnoosi
jgrel véhem aastaid kui naised (x = 2,45;
x =185 x =292;t=-3,53; p <0,000)
(F(df = 508) = 16,50; p <0,000). Rinnavéhi
eemaldamine analiisist véhendas soost tulenevat
erinevust elatud aastate osas pérast vahidiag-
noosi (x =2,17; x =1,86; x =2,51;t=-1,96;
p =0,05) (F(df = 417) = 7,56; p <0,01), jdttes
erinevuse siiski oluliseks.

Eestlaste (n = 278) ja vene keelt kdnelevate ini-
meste (n = 233) vahel ei olnud olulist erinevust elu
pikkuses pdrast diagnoosi. (F(df = 509) =0,77;
p = 0,38) (keskmiselt aastates x_ = 4,45;x = 4,06;
t=1,26;p=0,21).

Ulaltoodu p&hjal vaib kokkuvétvalt nentida,
et hilises staadiumis diagnoositud véhkkasvaja,
vorreldes varase staadiumi diagnoosiga, ennustab
inimesele lihemat elu pé&rast haigestumist, ja nagu
sotsiaaltdétaja klientideks olnud meestel oli suurem
tdendosus hiliseks véhidiagnoosiks kui naistel, nii
elasid mehed ka diagnoosi jdrel lihema elu kui

naised. Olulisi rahvusest tulenevaid erinevusi eluea
pikkuses pérast diagnoosi ei olnud.

Kuidas méératleda sotsiaaltéétaja kliente
onkoloogiakeskuses?

Ei ole lihtne kindlaks maérata onkoloogiakeskuse
sofsiaaltédtaja kliendiks saamise kriteeriume. Sageli
sdltub see, kas inimene jduab oma probleemidega
sotsiaaltédtaja juurde,

e raviarsti véimest kuulata oma patsienti ja dra
tunda véimalikke meditsiinivaldkonnast véljuvaid
probleeme;

e arstide jo 6dede vaimest koopereeruda kiilgne-
vate professioonide esindajatega ja aktsepteerida
sellist koostdd ressursina patsiendi haiguse ravi
takistavate probleemide lahendamisele kaasa-
aitamisel;

e patsientide ja nende I&hedaste vdimest otsida
abi ja nduandeid;

e sofsiaaltdétaja professionaalsusest ja véimest
identifitseerida sekkumist vajavad olukorrad
haiglavisiitide ajal ja jutuajamistes meedikutest
kolleegidega;

e sofsiaaltédtaja personaalsest ressursist ja t66-
koormusest.

Kuigi sotsiaaltdétaja kliendiks olemine ei
ole onkoloogiakeskuses mingil juhul seotud
marginaliseerumise, asotsicalsuse véi sigavate
sofsiaalsete probleemidega, vdib ménel juhul
esmane pd&hijus sofsiaaltéétaja kaasamiseks olla
ravikindlustuse puudumine ja suutmatus tasuda
uuringute ning ravi eest. Sellised juhtumid véivad
sisaldada endas ebatavalist raagikat, kus kodutud
inimesed (n = 7) v6i té6tud (n = 65), kes on elanud
pikemat véi lthemat aega ilma kodu vai kindla
sissetulekuta, vaivad tajuda véhki haigestumist kui
padseteed aastaid kestnud heidiku staatusest. Et
Eesti ravikindlustussiisteem véimaldab vahki haiges-
tunule vormistada t63véimetuspensioni, toob see
endaga kaasa nii pensioni ehk esimese regulaarse
sissetuleku Gle pika aja kui ka ravikindlustatuse ehk
vaba juurdepddsu raviteenustele. Haiguse olemus
ja selle prognoos véivad selles kontekstis omandada
inimese jaoks teisejdrgulise téhenduse. Onkoloogia
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sotsiaaltdétaja klientideks olnud kodutute ja té&tute
inimeste véhk oli 57%-| juhtudest avastatud hilises,
kolmandas v&i neljandas staadiumis. Kliendi-
juhtumite kdigus saadud info péhijal oli pikka aega
valitsenud ja jatkuvalt kehtivatel ebasoodsatel
psihhosotsiaalsetel ja sotsiaal-majanduslikel pah-
justel ning viletsate elutingimuste t&ttu tdendosus
halvaks prognoosiks ka teistel kodututel ja t66tu-
tel. Nende inimeste véime oma elu kontrollida ja
leida lisaressursse oma olukorra parandamiseks
oli véiga kehv. Vaid kaks inimest neist olid eales
pd6rdunud kohaliku sotsiaalhoolekande v&i méne
teise sotsiaalabisiisteemi ettevdtte poole toetuse vai
nduande saamiseks, kuigi neil oleks juba varem
olnud selleks seaduslik igus.

Sotsiaaltéstaja kohtumised klientidega
Aastatel 2001-2005 oli onkoloogiakeskuse
sotsiaaltédtajal 1 kuni 19 (keskmiselt 1,9) doku-
menteeritud kohtumist kliendi kohta. Siinkohal tuleb
mérkida, et dokumenteeritud juhtumid peegeldavad
kliendikontakte, kus enamasti oli vajalik tegutsemine
mingi eesmérgi saavutamise nimel. Lihtsalt jutuajo-
mised ja murede-rddmude &rakuulamised ei ole
tingimata kohtumistena dokumenteeritud, seega
on tegelikke kliendikontakte dokumenteeritud
kohtumistest rohkem.

Peaaegu kahel kolmandikul juhtumitest (63%) i
esimene dokumenteeritud kohtumine ka viimaseks.
Kliendiandmete analiisi ajaks oli surnud 35,9%
(n = 510) véhipatsientidest, kellega sotsiaaltddtaja
oli kohtunud. Surnutest 27% elas véhem kui kuu
pdrast esimest kohtumist sotsiaaltéétajaga, 41%
elas véhem kui 6 kuud, neist 63% jaoks j&i esimene
kohtumine onkoloogia sotsiaaltédtajaga ainukeseks
kohtumiseks enne surma. Probleemid, millega neil
juhtumitel sotsiaaltdétaja poole pé&rduti, olid 35%
seotud terminaalhoolduse vajadusega ja sagedec-
mini kui muudel juhtudel 15i see kaasa suhtlemise
patsientide pereliikmete v&i sépradega.

Sotsiaalse toetusvérgustiku kaasamine
vahidiagnoosi ajal ja vahiravi kéigus
Praktika néitas, et meie véhipatsientidel, eriti t66-
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ealistel véhipatsientidel ei ole loomulikuks tavaks
kaasata pereliikmeid toetajate ja usaldusalustena
vihidiagnoosi teatamise, ravi planeerimise ja erine-
vate valikute ile otsustamise, aga ka prognooside
selgitamise juurde. Samuti ei ngita selles osas init-
siatiivi meedikud, et julgustada patsienti kaasama
neile |IGhedasi inimesi toeks haiguse ja ravi seisuko-
halt otsustavate hetkede juurde, veel vihem seda
soovitades v&i eeldades. Sotsiaaltdétajale vais see
tdhendada erilisel moel vahendaja rolli astumist,
et selgitada l&heduse, siiruse ja vastastikuse maist-
mise olulisust meeleheitlikus olukorras, kui just neist
v&drtustest vais saada suurim toimetulekuressurss nii
patsiendile endale kui tema |éhedastele.

Olla vahendajaks ilal kirjeldatud olukordades
téhendab olla vaga tundlikus ja delikaatses, aga
samas ka véga vadrtuslikus rollis. See tahendab
aidata inimestel iletada valehabi barjaére,
uskumust, et mitterddkimine téhendab hoolimist,
julgustada seisma oma Giguste eest patsiending,
aidata tulla toime hirmude ja teiste psiihholoogiliste
raskustega ning néha, kuidas vued vaatenurgad
aitavad inimestel néha tulevikku ka siis, kui nad
ei usu endal olevat enam Ghtki perspektiivi, mille
poole piiiielda. Selliseks piidluseks véib saada ka
vadrikas ja valuta elu [8pp ja surm, millest matlemist
ja radkimist ei véldita, vaid milleks ollakse valmistu-
nud nii hingetasandil kui ka sotsiaalses maailmas
ja l&hedaste keskel.

Tihti ei olegi l&hedaste kaasamise véltimisel voi
|&hedastepoolsel eemalejgéamisel vihiga seotud
teemadest psiihholoogilisi tagamaid. Asi vaib
taanduda usule, et teistel, ka olulistel inimestel ei
ole digust olla patsiendi ja tema arsti jutuajamisse
kaasatud. Nii jGévad arsti vastuvétule kaasa tulnud
l&hedased kabineti ukse taha mitte sellepdrast, et
nemad ise v&i patsient seda sooviksid, vaid selle
pdrast, et neid lihtsalt ei kutsuta arsti kabinetti kaasa,
ega kiisita, kas nad sooviksid sisse tulla.

Juba esimesel kohtumisel sotsiaaltéstajaga
tulid analoogsed, vahendamist vajavad I6hedaste
kaasamise probleemid kéne alla 9% (n = 138)
klientidest. Enamikul juhtudest toimusid sellised jutu-
ajamised véhihaige endaga, kuid 5,5% (n = 78)



oli jutuajamise initsiaatoriks patsiendi pereliige
v&i séber.

Sageli olid lIahedaste eelmalejdémise vai nende
eemalhoidmise probleemid seotud varasemate nega-
tiivsete kogemustega tervishoiutédtajate suhtumisest,
komplitseeritud peresuhete vai halbade suhetega
té6kohal. Kartus olukorra ile kontrolli kaotamise
pdrast, soov sédsta oma |&hedasi v&i hirm kahjus-
tada juba kahjustatuna tajutavaid suhteid takistas abi
ja toetuse otsimist olemasolevatest, inimlikult enesest
maistetavaks ja normaalseks peetavatest allikatest.
Sotsiaaltéstaja kliendiks olemise formaal-
sed ja informaalsed péhjused
Sotsiaaltédtaja praktika kéigus eristusid selgelt
ametlikud ehk formaalsed péhjused sotsiaal-
t66taja poole pdérdumiseks ja sisulised, sageli
varjatud probleemid ehk informaalsed péhjused,
mis ilmnesid formaalse p&hjusega tegelemise
raames. Formaalne péhjus sotsiaaltéstaja poole
pdérdumiseks oli 83% ulatuses seotud vajadusega
vormistada dokumente (vt jn 4 ja 5):

o t65vdimetuslehe pikendamiseks;

e pisiva t6dvoimetuse madramiseks;

¢ puude m&dramiseks voi

e uues ja sageli dhvardavana kogetavas olukorras
orienteerumiseks ning toimetulekuks vajalike sea-
dustega tutvumiseks.

protsent

Joonis 4. Onkoloogia sotsiaaltos klientide jaotumine poor-
dumise formaalse péhjuse jiirgi.

Formaalsed péhjused sotsiaaltéétaja juurde
saatmiseks said sageli alguse raviarsti otsusest,
kui patsiendi vajadused ja kisimused véljusid
meditsiinivaldkonnast, kuid olid selgelt vastamist
vajavad vai kui tékoormus ei véimaldanud ravi-
arstil téhelepanu vajavat patsienti 16puni kuulata,
aga ka olukorras, kus kuratiivne ravi ei olnud
haiguse leviku t&ttu v&imalik véi kui haigus oli
juba diagnoosi ajal generaliseerunud ja patsient
vajas Uksnes palliatiivseid raviteenuseid kas kodus,
hooldusravihaiglas véi hospiitsis.

Informaalsed p&hjused sotsiaaltéstaja sek-
kumiseks ilmnesid 50%- (n = 721) onkoloogia
sotsiaalté kliendijuhtumitest juba esimesel kohtumi-
sel. Sigavamad probleemid, mis méjutasid ja olid
majutanud véhihaigete elusid lthema véi pikema
aja jooksul, tulid jutuks pingevabas ja kliendi jaoks
turvalises jutuajamises inimese elust véhi ja véhi-
raviga. Sellisteks probleemideks vaisid olla
o kasitlemata tunded ja hirm véimaliku surma ees,
mure véhi halva prognoosi pérast, mure laste ja teiste
pereliikmete toimetuleku pérast tulevikus (22%);
e raviarstiga réékimata jGanud véimalikud véhiravi
kérvalmaijud, tisistused ja ravimata valu (22%);

o tdsised majanduslikud probleemid, pangavélad
ja hirm kodu kaotamise pérast (20,5%);

e hirm ja paanika, suutmatus aktsepteerida reaal-
sust (9,2%);
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Joonis 5. Onkoloogia sotsiaaltéo klientide formaalse poér-
dumise p6hius vihi staadiumite jirgi.
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e negatiivsed ja valulikud kogemused tervishoiu-
sisteemis, suutmatus usaldada sisteemi ja arste
selles siisteemis (8,7%);

e pereprobleemid nagu uimastisdltuvus teisme-
listel lastel, abikaasa v&i méne teise pereliikme
alkoholism, emotsionaalne ja fiusiline végivald lahi-
suhetes, méistmise puudumine, tksildus (8,2%);

e hirm t65vdime ja tédkoha kaotamise ees (2,4%).

Paljudele véhipatsientidele ei olnud mured
Uksteist valistavad, olles oma olemuselt t&sised,
komplekssed, abi ja sekkumist, vahel siiski ka
lihtsalt drakuulamist vajavad probleemid, enne kui
inimestelt oleks saanud oodata téelist koostédd ja
keskendumist vihiravile eduka ravitulemuse nimel.
Kestvad probleemid, igap&evaelustressi kuhjumisest
tulenev segadus ja elu ile kontrolli kaotamise tunne
v&is muuta vudise haigestumisest véhki lihtsalt veel
Gheks halvaks uudiseks paljude muude murede
reas. Nii véis vahidiagnoos ja eesootav ravi olla
pigem tunnetatud kui segav tegur teiste problee-
midega toimetulekul, mitte kui peamine mure, mis
vajab motivatsiooni ja keskendumist vaitluseks raske
haigusega.

Ootused, mida tdnapdeva tervishoiusiisteem
suunab patsiendile kui informeeritud partnerile,
ei ole sellistel puhkudel kindlasti asjakohased.
Eduka ravi nimel patsiendilt koostééd oodates
tuleb eelkdige hinnata, kas ta on koostédks vai-
meline, millised on patsiendi toimetulekuressursid
ja milliseid lisaressursse oleks vaja kaasata, selleks
et ravile kulutatud vahendid ja energia oleksid
maksimaalse efektiivsusega kasutatud.

Teisalt ei tohi unustada, et inimesed sisenevad
patsiendi staatusesse oma igap&evaelust, milles
kéigil on mingi roll, Glesanded, ootused. Hoolt
tuleks kanda ka selle eest, et inimesed jaksaksid
oma igapdevaelu rolle edasi kanda véi et neil olek-
sid toetajad, kes neilt teatud rollid on méneks ajaks
valmis le vétma. Tagasilédk patsiendi sotsiaalses
tegelikkuses ei ole samuti raviefekti suurendav.

Kokkuvéte
Sotsiaaltéétaja 166 oma klientide - onkoloogia-
keskuse patsientidega - on suunatud eelksdige
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inimeste toimetuleku parandamisele nende jaoks
uues ja Ghvardavana kogetavas olukorras. Ka siis,
kui inimese igapd&evaelus ei ole olulisi probleeme,
toob véhidiagnoos need endaga kaasa. Inimesed
satuvad véhipatsiendi staatusesse erinevaid teid
pidi: vahel pika abiotsimise, valu ja tervishoiu-
teenuste osutajates pettumiste jada jdrel, vahel
ootamatult, nagu oleks neid selgest taevast valk
tabanud. On neid, kes métlevad oma tervishoiu-
susteemis labirindina kogetud teele kibedusega,
ja on neid, kelle sidames on vaid t&nulikkus
arstide vastu, kes oskasid véhikahtluse korral kohe
reageerida ja inimese digesse paika juhatada.
Igal inimesel on oma lugu nii enne kui ka pérast
vahist teadlikuks saamist. Selle, milliseks kujuneb
lugu diagnoosi jgrel, madrab tihti diagnoosi eel
kehtinud lugu.

Ka hilises staadiumis diagnoositud véhk-
kasvajate osatdhtsuse vdhendamisel on oluline
|&htuda mitte ainult véhi kui haiguse salakavalast
iseloomust, vaid uurida, kes on need inimesed ja
inimeste rihmad, kellel on risk sattuda arsti juurde
siis, kui on juba liiga hilja. Siinkohal ei ole silmas
peetud vahisimptomite puudumist, mis teatud
paikmete puhul on varases staadiumis paratamatu,
vaid sotsiaalseid, majanduslikke ja psithholoogilisi
tegureid, mis m&jutavad inimeste suutlikkust kdituda
Uhiskonna ootustele vastavalt. See tdhendab huvi
tundmist inimeste lugude vastu enne haigestumist.
Sotsiaalepidemioloogid réégivad kéitumise, ka
terviskditumise kontekstis riskide riskist ja seostavad
selle vaesuse, harimatuse ja sotsiaalse térjutusega.
Kisimus, kas Eestis on tegemist samade seostega
vai on meil risk néiteks hilises staadiumis diag-
noositavaks vihkkasvajaks seostatav mingite
teiste teguritega, peaks olema uurijatele piisavalt
motiveeriv véljakutse. Ulaltoodu péhial véiks ige-
aegse vahidiagnoosi tdendosuse suurendamiseks
soovitada jérgmist:

e gra ole harimatuy,
e Gra ole mees, ja kui sa pead olema mees, siis éra
ole keskeriharidusega.

Kuni teame paremini, jérgigem méddunud
aastal Inglismaal Coventry Ulikoolis toimunud



tervise ebavérdsuse teemat kdsitlevalt konverentsilt
kaasa toodud 10 alternatiivset késku paremaks
terviseks:

1. Ara ole vaene. Kui suudad, siis |6peta vaene
olemine. Kui sa ei suuda |&petada, proovi olla
vaene véimalikult lihikest aega.

2. Ara oma vaeseid vanemaid.

3. Oma autot.

4. Ara té6ta stressirikkal ja madalapalgalisel
lihttasl.

5. Ara ela niiskes, viletsate tingimustega korteris.
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Being interested in persons’ life experience helps set adequate expectations about their ability
to cooperate in the treatment process: a social worker’s perspective

This paper discusses about the living realities and
problems of oncology patients - clients of social work.
The approach is interpreted in the social-epidemiologi-
caltheoretical framework in the context of early vs. late
cancer diagnoses. Late cancer detection is the main
cause of high cancer mortality in Estonia. In this paper,
the social determinants that potentially play a role in
delayed detection of cancer are dealt with.

In 2001-2005, 1442 client cases were documented
by the social worker. The documentation included, in
addition to medical data (e.g. date of diagnosis, type of
cancer and stage at diagnosis, and case-specific informao-
tion), also the client's demographic data (date of birth,
gender, address, education, status in the labour market/
occupation, family composition and/or other sources of
social support), formal reason for turning to the social
worker, comments about the specific characteristics of the
case, the redlities of life that the client wished to share at
the meeting. Time of death was included in the case of
persons who had died by the time of data analysis.

Results. Considering all cancer sites, cancer was
more likely to be diagnosed in the later stage in persons
with lower education (p<0.01). There were no significant
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differences in the cancer stages for men and women
by education, except for participants with technical
education acquired at higher school. Men with after
higher school technical education were more likely to be
diagnosed with the late stage cancer than women with a
similar education (p<0.05). By the end of 2005 35.9%
(n = 517) of the clients of social work had died. Among
those who died, late stage at diagnosis meant more likely
less lived years after cancer diagnosis in comparison
to early stage diagnosis (p<0.000). Among those who
died, men lived less years after cancer diagnosis than
women (p<0.000).

Conclusions. Of the cancer patients clients of social
work, 50% (n = 721) shared their problems with the
social worker beyond formal reasons for referral already
at the first meeting. Their worries were real, often lasting
for a longer period of life, at present being aggravated
by cancer: distress, economic hardships, adverse social
relations, perceived lack of trust and control over life. As a
consequence, their ability to act as informed patients and
their motivation to meet the expectations of the society
and the health care organization were reduced.
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