Prof Holger Schiinemann: Veel aastakimneteks

jaab teadusel rajanevate meditsiiniliste otsuste
tegemise peamiseks aluseks patsiendiriihmal

pohinev uldistamine

Kanada McMasteri Ulikooli kliinilise epidemioloogia ja biostatistika professor Holger
Schiinemann on noustanud Eesti Haigekassa ja WHO kaivitatud ravijuhendite siisteemi
moderniseerimist. Ta esines 14. novembril 2011 Tartus TU arstiteaduskonna aastapéeval
Eesti ravijuhendite kdsiraamatu uue versiooni esitlemise konverentsil plenaarettekandega
toenduspohise meditsiini (TPM) peamistest arengujoontest ning andis sellel teemal ka
intervjuu Eesti Arsti vastutavale valjaandjale Siim Nahkurile.

Millised on olnud koige olulisemad
tahised TPMi arengus?

Kbige olulisem on ilmselt see, et praktisee-
rivad arstid on itha enam mdistnud, et nad
peaksid oma raviotsuste tegemisel ldhtuma
tdenduspdhisest materjalist, mille tiheks
olulisemaks vormiks on teaduskirjanduse
siistemaatiline iilevaade. Patsientide eneste
vadrtused ja eelistused mangivad jarjest
olulisemat rolli nende otsuste tegemisel
ning TPM on aidanud koigil osapooltel
moista otsuste tegemist mojutavaid tegu-
reid. TPM on aidanud vélja t66tada otsus-
tusmudeleid, kus peame vaatama tervet
riithma tervisenditajaid ja mitte piirduma
vaid iihega neist. Niisamuti aitab téenduspo-
hine kisitlus arvestada kogu populatsiooni
andmete alusel sekkumiste véimalikke
riske. Téenduspohine vaatenurk on samuti
vélja toonud selle, et mdned meie seisukohad
evivad mérksa suuremat tosikindlust kui
teised ning oluline on tdendite eristamine
nende usaldusviarsuse alusel, niditeks kas
meie tegevuse aluseks on uuringud, mis on
vdga hasti korraldatud, v6i uuringud, kus
on kallutatuse risk suur.

Tanapaeval on patsiendid iiha
teadlikumad ja enam kaasatud
otsustusprotsessi. Kuidas kasvav
patsiendi autonoomia arvestamine
muudab arsti otsuste tegemist?
Kirjeldatud muutus on seotud info kasvava
kédttesaadavusega ja isedranis internetiga,
mis on tdielikult muutnud arsti ja patsiendi
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suhtlust, seda eriti nooremates ja paremini
informeeritud patsiendirtihmades. Tera-
peutilise suhte seisukohast tdhendab see,
et arst peab olema patsiendist paremini
informeeritud. Niisamuti tekib automaatne
patsientidest 1lahtuv néudlus: kui nende
teadmised kasvavad, siis arst peab teadma
patsientidest veelgi rohkem. Sellega kaasneb
ka risk, et patsientide teadlikkust on méju-
tanud nditeks reklaamid. USAs on patsienti-
dele lubatud retseptiravimite reklaam, mis
tihelt poolt suurendab tarbetut ndudlust,
kuid teisalt parandab nende teadlikkust ja
aitab paremini potentsiaalseid patsiente
tiles leida.

Uus veebilehekiilg
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Milline on populatsiooni andmetel pohineva
toenduspohise ja konkreetse isiku andmetel
pohineva personaalse meditsiini suhe?

See on hea kiisimus, sest aitab selgitada tihte levinud
vadrarusaama téenduspohisest meditsiinist. Minu
arvates ongi tdenduspdhine kisitlus personaalne medit-
siin. Personaalseks meditsiiniks peetakse meditsiini,
kus kasutatakse palju geneetilisi teste ja muud, et
arvestada konkreetse patsiendi bioloogiliste isedrasuste
ja nendest tulenevate riskiteguritega. Téenduspohine
meditsiin ihendab patsiendi isiklikud védirtused ja
eelistused ning individualiseerib otsustusprotsessi
konkreetsel juhul. Tdiesti personaalne meditsiin ei
ole kidttesaadav enamikule inimestest maailmas ja
veel aastakiimneteks jadb otsuste tegemise peamiseks
aluseks patsiendiriihmal pdhinev iildistamine. Otsus
pohineb ikkagi kvaliteetsel toendusel - olgu selleks
siis riithm inimesi voi tiksikisik.

Mida Te vastate neile arstidele, kes litlevad, et

toenduspohine meditsiin kaotab individuaalse

lahenemise patsiendile, voi neile, kes vaidavad,

et arsti oskustes on siiski ka tubli annus kunsti?
See arusaam on seotud ravijuhendite mittemoistmisega.
Ravijuhendid on abivahend meditsiinilistele otsusta-
jatele. See on abivahend, mis ei vihenda iga arsti voi
patsiendi moju ning otsustusvéimet. Ravijuhendis peaks
soovituste kaudu vilja tooma need tegurid, mis selgelt
mojutavad otsustamist. Mittemdistmise pohjuseks on
see, et paljud arstid ei suuda ennast kogu aeg kursis
hoida viimase erialase teaduskirjandusega, lisaks on
mitmeid kordi kinnitust saanud see, et paljud arstid ei
suuda piisaval maadral kasutada meditsiinistatistikat.

Kui palju on voimalik meditsiinilist

motlemist iile anda arvutitele? Millised on
infotehnoloogia ja meditsiini siigavama
I6imumise perspektiivid?

Arvutitega saab meditsiinis teha mitmeid asju: saab
pakkuda arstidele otsusetuge ja luua patsientidele
nende individuaalsusega arvestavaid abivahendeid. Teine
oluline areng on seotud kogutud andmetega, sest nende
alusel on tulevikus véimalik kohe saada slistemaatilisi
tilevaateid patsientidest koikjalt maailmas. Paraneb
ka meie véime toodelda seda infot ja samuti muuta
kriitilise tdhtsusega uuringute materjal kohe koigile
kattesaadavaks. Kindlasti on tdenduspohisel kasitlusel
oluline roll telemeditsiiniteenuste arendamisel.

Teil on isiklik kogemus nii Saksamaa,

Kanada kui ka Eesti tervishoiusiisteemiga.

Mis on nende riikide peamised erinevused
toenduspohise meditsiini osas?

Nendest kolmest riigist on Eesti ja Saksamaa sarnased
nii arstide ettevalmistuse kui ka suhtumise poolest

TPMi. Siiski ei tasu alahinnata keelekiisimust, sest
kvaliteetne meditsiini teaduskirjandus on avaldatud
inglise keeles ja seda on suure mahu tottu véimatu
piisaval hulgal télkida ning see loob omakorda mitmeid
barjddre. Oluline on silmas pidada ka tervishoiu rahas-
tamist, sest kdigis kolmes riigis mingib olulist rolli
mittetulunduslik ldhenemine tervishoiule ning see
on hea ravi tagamisel kriitilise tihtsusega. Kanada on
olnud maailma juhtiv riik TPMi juurutamisel, samuti
teadmusjuhtimises. Eesti vdiksusest hoolimata on tal
mitmeid eeliseid ning piiratud véimalustest hoolimata
tuleks teil senisest enam tdhelepanu poédrata koha-
nemisele kiiresti muutuvate oludega ning vajalikud
muudatused tempokalt 14dbi viia.

Miks peab arvestama kohalikke olusid
kliiniliste ravijuhendite valjatootamisel?

Selleks on mitu pdhjust: vaartused ja eelistused erinevad
patsiendirithmiti ning neid méjutavad nii kultuur kui
ka néiteks erinev valmidus aktsepteerida terviseriske.
Peamine erinevus tuleb aga siiski ressurssidest. Haiguste
erineva leviku tottu pooravad riigid ka erinevat tahe-
lepanu sellele, mida rakendada ja mida mitte. Paljude
sekkumiste hind on turumajanduslik ja riigiti viga
erinev. Nditeks antiagregeerivate ravimite hind voib
iihes riigis olla ithe meditsiinide kuupalk, teises riigis
viie 0e aastapalk ja kolmandas riigis kolmekiimne &e
aastapalk. Hindade erinevuse téttu peab juhendites
arvestama lokaalse eripdraga.

Kuidas TPM muudab arstide oppeprotsessi?
Minu arvates on see juba muutnud 6ppeprotsessi. TPM
ja kliiniline epidemioloogia ning probleemipdhine 6pe
on arenenud roobiti. Probleemipohine dpe on levinud
just anglosaksi maade tlikoolides, kuid ka mujal,
néiteks Skandinaavias. Need kaks arengut on toimunud
paralleelselt, kuid seostuvad omavahel interaktiivselt
ja panevad rohkem rohku otsuste tegemisele ja ka
elukestvale arstidppele.

Millisele kiisimusele peaks heast kliinilisest
ravijuhendist vastuse saama?

Praktilistest ravijuhenditest peaks saama vastuse
peamisele kiisimusele: mida soovitada patsiendile,
kes oma seisundiga vastab teatud tingimustele. Lisaks
peamisele kiisimusele on ka n-6 taustakiisimused, mis
on seotud haigusest arusaamisega, nditeks info selle
kohta, kuidas viirus rakku siseneb. Ravijuhendites
peaks olema kisitletud ka seda, mis on suurimad
haiguse esinemise variatsioonid ja ravi erinevused
ning millises osas on meie teadmised haiguse kohta
liinklikud v6i puudulikud. Samuti voiks ravijuhendites
juhtida tdhelepanu sellele, kus esineb liigset ravimist
vOi teatud ravivotete tlekasutamist, et arst oleks
teadlik ka sellest.
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