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Vahiravis on inimese elukogemusel
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David Servan-Schrieber, arst, kes ridgib oma
kogemusest vihidiagnoosist teadasaamisel, toob
ndite ahvikarjast, kes dhvardavat ohtu tajudes
end tiksteise vastu suruvad ja vastastikku kirpe
otsivad. Mitte et see vihendaks ohtu, ei, vaid
see vdhendab tiksindust. Raske haigus voib
olla iiks kohutavalt iiksildane rdnnak, iitleb ta
kogemusele toetudes ja jdatkab: ,,Meie lddne-
maatlmas tunnustarud vddrtused ja konkreetse
tulemuse kultus sunnivad meid sageli kaotama
silmist meie siigavalt animaalset vajadust teise
nimese juuresoleku jdrele ohu vor ebakindluse
ajal. Rahulik, kindel ja piisiv juuresolek on
koige ilusam kingitus, mille meile saavad teha
mete lahedased, kuigi vihesed nende hulgast
moistavad selle tahtsust™ (1).

Inimesed, kes puutuvad kokku pahaloo-
muliste kasvajatega — olgu siis patsiendi
voi ravipersonali poolelt —, elavad emot-
sionaalse kdrgepingega laetud elu. Vahi-
patsiendid on nii haiguse kui ka selle
ravi tihendusest ja isedrasustest tule-
nevalt psiitihiliselt ja sotsiaalselt haava-
tavamad kui tithegi teise haiguse voi
selle raviga kokku puutuvad inimesed.
Sellel haavatavusel on iseloom, mis
maojutab patsienti koos tema lihedas-
tega, ravipersonali ning kogu raviprot-
sessi. Vahk on keerukas fenomen, mille
kirjeldamiseks Rootsi vihihaigetega

téotanud psithholoog Loma Feigenberg
kasutab sona ,,maailm?”.

VAHK EI TAHENDA ARSTILE SAMA, MIS
PATSIENDILE

Kui paluda patsientidel meenutada, kuidas
nad kogesid vdhidiagnoosist teadasaa-
mist, vOib saada vidga erinevaid vastuseid.
Uudis, mida teatati, oli ju igal juhul halb,
kuid sellele vaatamata meenutavad paljud
patsiendid seda hetke sooja poolehoiuga
uudise teatajate vastu. Nad tundsid, et neid
toetati ja respekteeriti tundeid, mida tol
hetkel kohutav ja veel hoomamatu uudis neis
tekitas. Teistes tekitab selle hetke meenuta-
mine ka palju aega hiljem Sudu ja voimetut
viha. Nende inimeste kogemuseks oli olnud
hoolimatus, kiillmus, ebainimlikkus, imper-
sonaalsus, aga ka vale diagnoos. Voib ette
kujutada kahe darmusliku kogemuse saanud
patsientide erinevaid hoiakuid, hirme ning
ootusi ravi alustamisel.

Tavaliselt on vdhidiagnoosi teatamine
arsti, tihti onkoloogi tlesanne. Kui diag-
noosi teatab tulevane raviarst, on see prot-
sess, kus eeldatavasti pikaajalisse suhtesse
sisenevad kaks tdiesti vOOrast inimest ja
kohtuvad ka kaks erinevat kontseptsiooni
haigusest: objektiivne, bioloogiline, arsti-
dele tuttav ning subjektiivne, vohiku koge-
musel ja uskumustel pdhinev kontsept-
sioon. Need kaks vdhikontseptsiooni on
oma lihtsustatud, d4rmuslikus vormis
tuttavad koigile vdhiraviga kokkupuutu-
vatele inimestele. Kuigi neis on vastuolu-
lisi elemente, vOib inimene votta omaks
molemad: arsti mdjutavad tema isiklikud
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kogemused, hirmud ja eelarvamused, samas
on patsiente, kes loevad palju meditsiini-
list kirjandust ja omandavad sellealaseid
teadmisi ning nende arusaamad bioloogi-
liste ja statistiliste andmete kohta eksistee-
rivad koos nende ebaméirase, kultuurilis-
test ja emotsionaalsetest teguritest tuleneva
hirmuga vihi ees (2).

Tervishoius voib tulla ette olukordi, kus
kaks vihikontseptsiooni pdrkuvad. See voib
juhtuda simptomite interpreteerimisel,
analliisivastuste teatamise kidigus, raviva-
likute tegemisel ja kdige sagedamini siis,
kui arst teeb patsiendile teatavaks diag-
noosi. Mdistmatus, et tegemist ongi erine-
vate ldhtekohtadega, voib saada saatuslikuks
arsti ja patsiendi avatud kommunikatsioo-
nile, pdhjustades vastuolusid ning véariti-
moistmisi, mis omakorda hakkavad moju-
tama raviprotsessi.

0IGUS TEADA JA OIGUS MITTE TAHTA TEADA

Voib arvata, et kdige raskem iilesanne
on rddkimine surmast inimesega, kes on
suremas. Tegelikkuses néditab praktika, et
koige raskem on O6elda pealtnidha tervele
inimesele, kes ei tarvitse kannatada ka tihegi
elu segava vaevuse kées, et ta on haiges-
tunud vidhki (2). Sellistel juhtumitel saab
inimene oma haigusest teada ootamatult
ja vidga valusalt. Teadmine elu dhvardavast
ning kaotusi tdotavast haigusest tabab teda
keset tema tavapérast elu, seades kahtluse
alla kogu tlejddnud elu. Paljudel juhtudel
vajavad inimesed aega, et saada tile Sokist
ning teha ldbi kriis. Inimest ei saa selles
protsessis ratsionaalsete otsuste tegemiseks
tagant kiirustada ning on oluline, et arst
oskab kriisi d4ra tunda ning moistab, et kriis
on psutthika kaitsereaktsioon, mille kestel
paljud ebanormaalsena tunduvad kditumis-
viisid on normaalsed. Kui kriisil ei lasta selle
loomulikus riitmis kulgeda, voib see pdhjus-
tada erinevaid piisivama iseloomuga psiith-
hosotsiaalseid probleeme patsiendi elus.
Probleeme voib tekkida ka siis, kui samal
ajal haigusest teadasaamisega kéib inimene
1dbi mingit teist elukriisi. On voimalik, et
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sellised patsiendid vajavad arsti kdrval ka
teiste spetsialistide abi.

Diagnoosist teatamise eel peaks arst
tundma huvi inimese kogemuste vastu tema
teel diagnoosini ja seda siis ka oma sdnumi
edastamisel arvestama. Vaja on hinnata ka
inimese valmisolekut kuulda kohe ja korraga
kogu tode. Kui patsient seda sOnaselgelt
soovib, on tal loomulikult digus kuulda
kogu tdde ja kohe, kui aga mitte, siis voib
see teade olla kaugelt enam, kui inimene
hetkel taluda vOi moista suudab.

On keeruline dilemma, kas patsiendile
tuleb delda tdde voi mitte ja kas tdde peab
olema kogu tdde vOi oluline osa sellest, et
vOiks alustada ravi ning jitta tdpsustavad
selgitused hilisemaks perioodiks: ajaks, kui
inimene on suutnud olukorraga kohaneda ja
tal endal hakkavad tekkima nii kiisimused
kui ka julgus neid esitada. Tingimusteta
t0e rddkimise pooldajad viitavad patsiendi
digusele tdde teada, nende oponendid taas
tema Oigusele tode mitte teada tahta. Kiillap
on inimesel molemad digused ja patsiendi
suhtes Oiglaselt kdituda tahtva arsti ees
seisab keeruline lilesanne, mille Feigenberg
sOnastab jargmiselt: ,,Arst rddgib patsien-
dile tema haigusest sellisel viisil ja sellises
mahus, mis arvestab patsiendi fuisilist
ja vaimset tervist ning aitab kaasa tema
vaimsete ja futsiliste jouvarude edendami-
sele sellel konkreetsel ajahetkel®“ (2). Rohk
asetub siin ,, konkreetsel ajahetkel”, sest
nii ravi kui ka ravi tulemuste ja prognoosi
hindamine on protsess, milles on erinevaid
ajahetki. Patsient peab saama ise otsustada,
millal ja kui pohjalikku infot ta arstilt saada
soovib. Seda tuleb temalt kiisida, kuigi
teatud juhtudel oskab arst oma patsiendi
suutlikkust ka ise hinnata.

KARM TODE ON PAREM KUI TEADMATUS JA
USALDAMATUS

Monikord voib vihidiagnoos olla kergendus,
olgu haigus ise kui hirmuératav tahes. On
juhtumeid, kus inimene on otsinud leeven-
dust simptomitele, millele ei ole pikemat
vOi lihemat aega leitud meditsiinilist

EestiArst 2009; 88(10):690-696

691



TEEMA: ONKOLOOGIA

pohjendust. Ta vdib olla saanud erinevaid
vastuseid erinevatelt arstidelt, kelle arvates
tema kaebustel kas ,,ei saa olla” pohjust voi
on nende pohjus psithholoogiline. Patsient
vOib tunda end oma héddades sitidi ja selle
stititunde kujunemisele aitab kaasa tervis-
hoiuasutustes kogetud suhtumine, mis teda
salamisi voi lausa avalikult hiipohondrikuks
liigitab. Tegelikust elust on teada juhtumid,
kus arst on inimest siiiidistanud oma valu
viljamotlemises, patsiente on saadetud psiih-
hiaatri juurde viitega, et ,,valu on inimese
peas”, s.t tegemist on psithhiaatrilise hdirega.
Konealustel juhtudel on inimesel 16puks siiski
diagnoositud vihkkasvaja, sageli kaugele-
arenenud. Koige drastilisemad on killaltki
sageli ette tulevad olukorrad, kus 16puks vihi-
diagnoosi kuulates peab patsient vastama veel
ka onkoloogi spontaansele ja murelikule, kuid
patsiendi jaoks etteheitena kostvale kiisimu-
sele ,,Kus te siis nii kaua olite?”.

VAHK, SELLE RAVI JA VALJAKUTSED ARGIELUS
Haigus tildnimetusega vihk vdib endaga
tuua nii akuutseid eluohtlikke kui ka
kroonilisi seisundeid. Ka vihi ravi esitab
patsiendi fiitisisele hulgaliselt vidljakut-
seid, alates kirurgilisest ravist hormoon-,
kiiritus- ja keemiaravini. Vahiravi vdib
kesta kuid voi isegi aastaid, mille kestel
teeb patsient ldbi erinevaid ravisid ja
nende kombinatsioone. Ka siis, kui ravi on
16ppenud ja vdhk ravitud, on edasise elu
kaaslaseks vdga sageli vdhi jddkndhud ja
ravitisistused, mis voivad oluliselt halven-
dada inimese fiiisilist toimetulekuvéimet.
Samuti kuuluvad igapédevaellu jatkuvad
tervisekontrollid ning paljud ldbitud haigu-
sest ja ravist tingitud kohandumised koige
elementaarsemates tegevustes.
Kogumikus ,,Cancer care for the
whole patient” toovad Adler ja Page dra
USA uuringute andmed, mille jargi 11%
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viahiravi ldbiteinud tdiskasvanutest (sh
peaaegu pool 65aastastest ja vanematest)
viidab, et neil tuleb igapdevaelus toime-
tulekul arvestada tithe vdi enama piiran-
guga sellistes inimese jaoks enesestmois-
tetavates toimingutes nagu dusi all voi
vannis kdimine, s60mine vOi tualeti kasu-
tamine; 58%-1 vdhiravi ldbiteinud tédis-
kasvanutest on raskusi juba kuni 2 tundi
kestva istumise vOi seismise korral ning
kuni 500 meetri kdndimisel. Peaaegu 20%
neist, kelle ravist on mé6dunud 5 aastat,
vdidavad endal olevat raskusi néiteks
poest toidukoti kandmisel, treppidest
kdimisel ja kdndimisel (3). Meil puudub
sellekohane ametlik statistika ja teada-
olevalt ka vastavad uuringud, kuid prak-
tikale toetudes voib viita, et probleemid
on samad ning tdenéoliselt on ka nende
esinemissagedus ligildhedane. Lisaks on
oluline osa vidhi ja vdhiravi ldbiteinud
inimestest sunnitud loobuma t606st selle
senises tdhenduses: nad kas vahetavad
ametit, suudavad t6otada vaid osalise
koormusega vOi on sunnitud tédelust
tdiesti korvale jadma. Tdendolised on
majandusliku toimetuleku raskused.
Arvukad uuringud néitavad, et t60- ja
sotsiaalsete, sh ka pererollide tditmist
takistavad lisaks flisilistele vaevustele
vaimse tervise probleemid nagu depres-
sioon, posttraumaatiline stress ja drevus-
héired, mis on vidhipatsientide ja endiste
vihipatsientide sage probleem. Tervist
mojutavad negatiivselt ka kommunikat-
siooniprobleemid arstidega, vidhene tead-
likkus oma haigusest ja selle simptomitest
ning simptomite kontrolli voimalustest,
raskused transpordiga, et kdia arsti vastu-
votul jpm (2b7d.). Koigi fltsiliste ja psti-
hiliste probleemide taustal plsib koigele
lisaks teadvustatud véimalus, et vihk kas
tuleb tagasi voi muutub aktiivseks. Vdhk
el anna garantiisid, vdhi ravi ldbiteinud
inimeste hirmudesse tuleb suhtuda tosi-
selt ja nende kaebustesse tdhelepanuga.
Joonisel 1 on toodud psithhosotsiaalsete
teenuste osutamise mudel.
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KUI UKS UKS SULGUB ...

Tavaliselt algab vdhidiagnoosini joudnud
inimese jaoks ravi ning elu jatkub, kuigi
muutunud viisil. Paljudel juhtudel aga
tdhendab — kas Kkiiresti vOi pdrast eksirdn-
nakuid — diagnoosist teadasaamine tihtlasi
ka seda, et haigus on arenenud staadiumini,
kus inimene n-0 ei kvalifitseeru aktiivravi
patsiendiks voi jddb ta aktiivravi huvivilja
lihikeseks ajaks. Nii saadakse uue koge-
muse — hiilgamise — osaliseks.

Kui vdhki pddev inimene saab teada
tervendava ravi vOimaluste ammendumi-
sest vOi koos diagnoosiga ka ravivoima-
luste puudumisest, on see igal juhul valus
kogemus. Selles kogemuses on paratama-
tust, sest meditsiin ei ole kahjuks kdik-
vOimas, kuid see paratamatus ei peaks
endaga kaasa tooma hiilgamist. On oluline,
et uudist edastav arst vOi arstide konsiilium
suudaks pérast viljadeldut ,,enam ei ole
kahjuks midagi teha” voi ,teie haigusele ei
ole ravi” jiatkata sellega, mida on vdoimalik
teha, juhatades inimesele ja tema ldhedas-
tele kitte tee, mida m6dda edasi minna.
Ei tohi unustada, et inimese elu jitkub ka
pérast aktiivravi 10ppu, vahel liithikest, kuid
paljudel juhtudel ka pikka aega. Inimene
peab teadma, kuid veelgi enam tundma,
et tema raviarst ega asutus ei hiilga ega
jata teda lksi. Paljud patsiendid on kuid
vOi aastaid olnud aktiivravi patsiendid.
Nende jaoks on viga frustreeriv teadmine,
et samal ajal nende poolt surmaotsusena
kogetava teate saamisega kaob neil ka n-06
digus loota tuttavaks saanud ja turvalisena
kogetava keskkonna abile. Patsient peab
saama teate aktiivravi ldppemisest viisil,
mis avaks ukse jirgmisse ravietappi: aktiiv-
ravi uks kiill sulgub, kuid endiselt on avatud
palliatiivse ravi ja toetuse ressursid. Oluline
on ka see, et raviasutus neid ressursse kas
ise vOi koostdo korras tdepoolest pakkuda
suudaks.

ARST KUI PATSIENDI LOOTUSE KEHASTUS
Téhelepanu vajavad ka arsti vajadused ning
suutlikkus vastata tema to0s ettetulevatele
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erialastele viljakutsetele ning lisaks oma
paljude patsientide ootustele saada nende
sObraks, usaldusaluseks ja psiithholoogili-
seks toetajaks. Arsti selline positsioon on
ddrmiselt tiksildane, ja kui tal ei ole teda
abistavat meeskonda t66] ega toetavat
keskkonda kodus, on hooliva ja plihen-
dunud arsti ldbipdlemine pahatihti vaid aja
kiisimus.

Vihi peamine karakteristik on mééira-
matus (1, 2). Utlus, et ,midramatus on
hullem kui lein v6i kaotus” on vihki haiges-
tunud inimese jaoks vigagi tdene. Uldi-
selt on risk surra peaaegu niisama suur
kui voimalus ellu jddda. Psihholoogili-
selt on see teadmine nii patsiendile kui
ka tema ldhedastele tohutult kurnav. Arst
peab, vaatamata oma teadmistele ja koge-
mustele, tulema toime sama médramatu-
sega. Méddramatus on tema korval siis, kui
ta teatab patsiendile diagnoosi, ja ka siis,
kui ta teeb koik temast oleneva voimali-
kult hea raviefekti saavutamiseks. Lisaks
omaenda méiddramatusetundele peab ta
tulema toime drevusega, mille mddramatus
tekitab patsiendis (2).

Arstist saab patsiendi jaoks diagnoosi
hetkest voi sageli juba uuringute algusest
alates vidga ldhedane isik. Just arst on see,
kellega patsiendil tuleb niitidsest jagada ka
oma koige intiimsemaid tundeid ja motteid,
arst hakkab otsustama inimese keha saatuse
ule seda opereerides, kiiritus- voi keemia-
ravi taluma pannes ja reaktsioone hinnates.
Patsiendid panevad oma arstile viga suuri
lootusi ja tahavad teda tingimusteta usal-
dada. Suutmata moista keeruliste medit-
siiniliste terminite ning protseduuride
tdhendusi ja tulenevalt erinevatest haiguse
kontseptsioonidest, usuvad nad, et ,arst
teab paremini”, ning puudes olla ,,head
patsiendid”, hoiduvad paljud neist esitamast
»liliga palju” kiisimusi, piitides nii viltida
riski muutuda ,tuttuks patsiendiks”. Arst
on rasket haigust pddeva patsiendi lootuse
kehastus (4).

Patsiendi tingimusteta usaldus paneb
arsti O0lule vdga raske vastutusekoorma,

mille kandmine vOib olla ka tile jou kéiv.
Juba arsti-patsiendi suhte algusest tuleb
maista, et sellisel juhul v3ib patsient anda
arstile iile ka vastutuse ebadnnestumise
eest, kui haigus osutub ravimatuks.

PATSIENDI KOOSTOOVOIME EI OLE

ENESESTMOISTETAV EGA EIRATAV

Oluline tegur vidhiga seotud psithhosotsiaal-
sete probleemide tekkimisel on tajutav kont-
rolli kaotamine oma elu tle. Kontrollikese
inimese elus on situatsioonist sdltuv konst-
ruktsioon (tajutult sisemine vdi vidlimine),
millest eeldatakse, et see muutub olukorra
muutudes (5). Kui vahki haigestub inimene,
kes on elu kestel omanud kontrolli oma
elu tle, siis on tema jaoks esmatéhtis saili-
tada kontroll ka selles olukorras. Ta soovib
ennast ndha partnerina tema elu puudu-
tavate otsuste tegemisel, kuid kui arstil
puudub partnerluseks valmisolek, olgu selle
pOhjuseks siis meditsiinikeskne suhtumis-
viis, isiksustevaheline ebakdla voi deper-
sonaliseerimiseni viinud ldbipdlemine, on
arsti ja patsiendi suhe keeruline.

Vihem probleemne ei ole olukord, kus
arst eeldab patsiendilt koost6dd, kuid
patsient ei ole partnerluseks suuteline.
Inimesed satuvad patsiendi staatusesse
igaiiks oma elukogemusega. Need, kes elu
kestel ei ole kogenud kontrolli oma elu iile,
on liiga heitunud, et suuta vastata arsti
ootustele vastutustundliku partneri rolli
vastuvotmiseks. Nad vajavad koost66 saavu-
tamiseks stivendatud psiithhosotsiaalset
noustamist ning joustavat sotsiaalto6d, mis
aitaks kaasata lisaressursse, olgu siis tugi-
isiku, materiaalsete vahendite tdiendamise
voi sotsiaalkindlustuse vOimaluste kasutu-
sele votmise ndol. Nii monelgi juhul voib
inimese elus olla sedavord palju muresid,
et vihidiagnoos toob neile vaid tihe lisaks.
Selleks, et ravida inimese haigust, peab
samal ajal osutama abi ka tema elu kitsas-
kohtade lahendamiseks. Seda ei pea tegema
raviasutus, kuid arst peab olema olukorrast
teadlik ja kaasama raviprotsessi need spet-
sialistid, kelle to6valdkonda patsiendi vasta-
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vate probleemidega tegelemine kuulub (6).
Ka koige tugevama sisemise kontrollikesk-
mega inimesed seisavad vdhki haigestudes
sageli silmitsi tOsiasjaga, et nad ei suuda
haiguse kulgu ja simptomite ilmnemist
kontrollida, ning kui ka arst ei osutunud
haiguse ravimisel nii mojuvdéimsaks, kui
patsient oli lootnud, liigub inimese tajutav
kontrollikese véljapoole inimese voimupiire,
tekitades dgedaid psiihhosotsiaalseid reakt-
sioone nagu drevus, unetus, tlevdsimus,
probleemid sotsiaalsetes suhetes, seksuaal-
suses (5).

KES SA OLED, PATSIENT?

Probleemiks on ka patsiendi staatusesse
sattumine ja kogu elu kestnud staatuse
kaotamine. Dr Servan-Schreiber pithendab
sellele kogemusele oma raamatus kogu
peatiiki, kirjeldades, kuidas ta oma diag-
noosi kolleegidele teatavaks tegemise
hetkest alates puitidis meeleheitlikult siili-
tada oma staatust arstina oma uue, patsiendi
staatuse korval kuni tundeni, et teda on
kolleegide ringis ,,elavate inimeste klubist”
vélja arvatud: ,,Ma astusin halli maailma,
kus inimestel ei ole tiitleid, seisust, ametit.
Kedagi ei huvita, mis t66d nad teevad ja
kui targad nad on, sageli vaadatakse ainult,
mida néditab nende viimane tomograafia-
pilt. Avastasin, et enamik arste ei osanud
mind kohelda nagu oma patsienti ja samas
ka kolleegi” (1). Eeltoodu kinnitab ka prak-
tikas vidhipatsientidelt kuuldut. Tundes
huvi patsiendi elukogemuse ja staatuse
vastu, vOib maérgata lausa silmanéhtavat
inimese selja sirgumist ja tllatust, vahel ka
umbusku: inimesed ei ole harjunud, et vdhi-
ravi kdigus keegi nende elukogemuse vastu
huvi tunneb. Ometi selgub selliste jutuaja-
miste kdigus tihti asjaolusid, mis peaksid
olema teada raviarstile, et nendega arves-
tada ravi planeerimisel.

Nagu vidhki haigestunud arstil on ka
koigil teistel patsiendi staatusesse sattunud
inimestel oma elukogemus, sellest saadud
tarkus ja staatus Gthiskonnas. Tervise seisu-
kohalt on eriti oluline selle vastu huvi
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tunda, sest sellest voib sdltuda patsiendi
ravi tulemus, mis tdhendab, et raviarst
peab olema ravi planeerimisel ja ravi suhtes
ootuste seadmisel teadlik patsiendi tegeli-
kust voimest raviga kaasnevate viljakutse-
tega toime tulla ning mitte iilksnes medit-
siiniliste uuringute ja analiitiside nditudest
nihtavaist, vaid ka raviarsti ootustele vasta-
miseks vajalikest psiithhosotsiaalsetest ja
majanduslikest ressurssidest. Pstithhosot-
siaalsete vajaduste tunnustamine eeldab
patsiendi ndgemist isiksusena, kelle elu
on tdhendusrikas ning mdjutab haiguse ja
selle ravi kulgu samavord, kui haigus ja ravi
mojutavad tema elu.

PSUHHOSOTSIAALSED VAJADUSED
VAHIRAVIS

Onkoloogiliste haigete psiithhosotsiaalsed
vajadused on paljukésitletud teema nii
ajakirjanduses kui ka teadusuuringutes.
Sageli nenditakse, et vihihaigete psiih-
hosotsiaalsed vajadused jddvad tdnapideva
vihiravis vajaliku tdhelepanuta. Uuringute
andmetel kogevad vdhihaiged, et raviasu-
tustes ei saada nende psiithhosotsiaalsetest
vajadustest aru ning et vihiga kaasnevate
pstiihhosotsiaalsete probleemidega tegele-
mine ei kuulu vihiravi koosseisu. Selleta ei
ole vihiravi tdielik (3).

Nii ei tarvitse ravipersonal olla isegi
teadlik patsientide psiihhosotsiaalsetele
probleemidele leevendust pakkuvatest
ressurssidest tervishoius. Ei suudeta dra
tunda ja adekvaatselt tegeleda oma patsien-
tide ja nende ldhedaste vihi ja vdhiravist
pohjustatud depressiooni ja teiste stressi
tagajiargedega. Uuringud néitavad, et arstid
kalduvad alahindama oma patsientide psith-
hosotsiaalse distressiga tegelemise vaja-
dust, kuid teisalt tunnistavad ka arstid ise
oma ldbikukkumisi patsientide pstthhosot-
siaalsete probleemidega tegelemisel. Arstid
ndevad takistavate mojutajatena tervis-
hoiuteenuste korraldust, tervishoiutéota-
jate koolituse ja praktika isedrasusi, tile jou
kédivat tookoormust voi vajalike erialaspet-
sialistide puudumist tervishoiusiisteemis.
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Oluline tdhendus on aga tervishoiutee-
nuste rahastamise pohimotetel ja poliiti-
lisel keskkonnal, milles tervishoiuasutused
tootavad. Psithhosotsiaalsete tervishoiutee-
nuste taseme parandamiseks on tervishoiu-
stisteemi kavandamisel vaja ndha laiemat ja
kaugemale vaatavat perspektiivi (zbid.).

KOKKUVOTE

Eespool leidsid kidsitlemist vaid moned
olulisemad psihhosotsiaalsed aspektid,
millega vihiravis voib kokku puutuda. Tege-
likkuses on psithhosotsiaalsete vajaduste
spekter hoopis mitmekesisem. Meie vihi-
ravi praktikas on mérgata piiidu tunnus-
tada inimese kui terviku vajadusi. Seda
néitab lisaks arstidele ja ddedele erinevate
psthhosotsiaalset t66d tegevate professio-
naalide kaasamine raviprotsessi. Kill aga ei
ole ressurss piisav siisteemseks kisitluseks
ja vidljakujunenud meeskonnatd6 pohineb
kollegiaalsel mottekaaslusel ega ole ametli-
kult tunnustatud ja reguleeritud to66vorm.
Nii on meie vihipatsientide psithhosotsiaal-
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SUMMARY

The meaning of life experience in cancer
treatment

People, involved in malignant tumours
whether as a result of becoming a patient, or
professionally, working with cancer patients, live
emotionally highly loaded lives. The meaning
and features of cancer and cancer treatments
make cancer patients psychologically and
socially vulnerable, probably more so than
people suffering from any other disease. The
nature of this vulnerability influences the lives

sete vajadustega tegelemine pigem kaooti-
line sebimine kui sihipdrane ja mdotestatud
tegevus. See, kas patsiendi probleemid
leiavad tdhelepanu ja abi lahenduste leid-
misel, sOltub praegu pigem raviarsti suut-
likkusest ndha patsiendi elu kui tervikut
ja mdista, et patsiendi probleemid voivad
vidljuda meditsiini pddevusest ja ometi
mojutada meditsiiniliste sekkumiste tule-
must. Kogemus néitab, et majanduslikult
keerulistel aegadel kaldutakse tervishoiu-
kulutusi kokku hoidma kahjuks just vald-
kondades, mis aitavad kaasa patsientide
pstithhosotsiaalse toimetuleku edendami-
sele. Selline kokkuhoid, eriti sotsiaalsete
probleemide kuhjumise taustal tthiskonnas,
ei ole pikas perspektiivis inimlik ega efek-
tiivne. Siisteemselt patsientide psithhosot-
siaalseid vajadusi arvestava viahiravi korral-
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of the patients, their significant others, medical
personnel and the whole process of cancer
treatment. Cancer is an extremely complex
phenomenon. To describe this phenomenon,
Loma Feigenberg, a psychologist who worked
with Swedish cancer patients, uses the word
“world”. Only some of the psychosocial
aspects that need attention in cancer care are
discussed in this paper.
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