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Moodunud sajandi tiheksakiimnendatel
juurdus kliinilises meditsiinis uus paradigma -
tdenduspdhisus. Selle kohaselt peavad arst-
likud otsused kliinilises meditsiinis pohinema
platseeboga kontrollitud kvaliteetsete juhus-
likustatud uuringute andmetel ning olema
kombineeritud arsti kliinilise kogemuse ja
patsiendi vajadustega (1). See kisitlusviis
juurdus kiiresti ja muutus tldtunnustatud
standardiks.

Uuringute andmete slistematiseerimisel
ja kergesti kadttesaadavateks tegemisel oli
suur osa Cohrane’i siistemaatilistel andme-
baasidel. Uuringute andmetele toetudes
on koostatud rohkesti nii kohalikke kui ka
rahvusvahelisi ravijuhendeid. Ravijuhendid
on kahe aastakiimne jooksul tditnud eesmarki
tagada patsiendi kvaliteetne kasitlus ja ravi,
tihtlustada arusaamu haiguste olemuse ja
ravi kohta. Hea ndide sellest on Briti Rind-
kerearstide Uhingu (Britsh Thoracic Society)
1990. aastal valminud astma ravijuhend, mis
tihtlustas arusaamu inhaleeritavate korti-
koidide kasutamisel ning selle tulemusel
véahenes oluliselt haigestumus ja suremus.
Aastate jooksul on kogunenud viga palju
positiivseid nditeid ravijuhendite osa kohta
paremate ravitulemuste saamisel.

Paraku on aeg aga ndidanud ka seda, et
téenduspohise meditsiini pohimdtted ei ole
praktikas universaalselt kasutatavad kdikidel
juhtudel. Selle kontseptsiooni kriitikute
arvates on kitsaskohad jargmised (1):

1. Ka hiésti planeeritud ja korrektselt 1dbi
viidud kliinilised uuringud annavad
statistiliselt keskmisi andmeid, mis alati ei
sobi rakendamiseks konkreetsele haigele.
Eriti hinnatakse ravimiuuringute korral
tulemust sageli mingite kokkulepitud
nditajate alusel, mis aga alati ei iseloomusta
kliinilist tulemust.

2. Seoses rahvastiku vananemisega on iihe
haige puhul tihti tegu mitme haigusega,
ja kui sellisele patsiendile rakendada iga

haiguse kohta soovitatud ravijuhendit,

koormatakse teda paljude ravimitega, mille

omavahelist sobivust ei saa alati hinnata.

Samuti tehakse rohkesti kliinilisi teste

ning uuringuid. Kdigel sellel voib aga olla

soovitule vastupidine tulemus.

3. Ilmselgelt on koostatud nii palju ja mahu-
kaid ravijuhendeid, et nendes ei ole enam
vdimalik adekvaatselt orienteeruda. Uhes
2005. aasta Uhendkuningriigi {ildhaiglas
tehtud auditi kohaselt hospitaliseeriti
sinna erakorraliselt 66pdeva jooksul 18
haiget 44 diagnoosiga. Nende kasitlemiseks
oleks pidanud 14bi lugema 3679 lehektilge
asjassepuutuvaid riiklikke ravijuhendeid.
Hinnanguliselt oleks sellele kulunud 122
tundi (2).

4. Téenduspohise meditsiini tdhelepanu
on viimastel aastatel nihkumas haiguste
kiasitlemiselt haigestumise riskide hinda-
misele. See voib endaga kaasa tuua rohkesti
uuringuid, hulgaliselt valepositiivseid ja
valenegatiivseid tulemusi. Kokkuvétvalt
on see suur koormus nii patsiendile kui ka
rahaline koormus meditsiinisiisteemile.

5. Moneti on lletdhtsustatud ravijuhen-
dite osatdhtsus. Neid ei saa vaadelda kui
kokaraamatuid, milles kirjapandut tuleb
taht-tahelt jalgida, nendest kinnipidamist
ei tohi pidada ravikvaliteedi néitajaks.
Toenduspdhise meditsiini edasine arendus

peaks olema patsiendikeskne. Keskseks kiisi-

museks peaks olema, milline on parim arstlik
kasitlus konkreetsele haigele, arvestades tema
seisundit ja eripdra.

Jarjest enam leiab kirjandusest viiteid
sellele, et toeliselt toenduspohised on Kliini-
lised otsused siis, kui lisaks teaduslike uurin-
gute tulemustele arvestatakse neis haige isik-
likke vajadusi, eelistusi ja vadrtushinnanguid.
Moiste ,patsiendikeskne meditsiin“ vottis
kasutusele inglise psiihhoanaliiiitik Erin Balint
1969. aastal, kirjeldades viisi, kuidas laheneda
psithhosomaatiliste stindroomidega haigetele.

70

EestiArst 2015; 94(2):70-71



Sellise kisitlusviisi korral tuleb kindlasti vilja
selgitada patsiendi eelistused ja ootused oma
ravi suhtes ning tegurid, mis voiksid mojutada
tema paranemist. Haige soovib ju personaalset
kontakti, adekvaatset selgitust oma seisundi
kohta ja arstipoolset empaatiat. Kui arstil pole
haigega head kontakti, madrab ta rohkem
analiiise ja uuringuid, suunab haiget sage-
damini konsultatsioonidele ja haiglaravile.
Haige, kel on adekvaatne info oma haiguse ja
uuringutulemuste ning ravivoimaluste kohta,
paraneb paremini ja tema funktsionaalne
voimekus taastub kiiremini (4).

Hinnang tervisele ja haigusele on ithtmoodi
nii meditsiiniline kui ka meditsiinivéline prob-
leem. Selle lahendamisel on véimalik vaid siis
edu saavutada, kui lisaks meditsiinipersonalile
on kaasatud haiged, nende perekonnad, koha-
likud omavalitsused, kodanikuiihendused ja
teiste erialade eksperdid. Selline kaasamine
on kui tileskutse ,patsiendi revolutsiooniks®
ja sellega rohutatakse, et vaid haigusekeskne
tervishoiusiisteem on kulukas, killustatud ja
paiguti raiskav (5).

Patsiendikeskne kasitlus rajaneb téhusal
oma aja teadmistele pohineval arstlikul
tegevusel, haige informeeritusel, raviotsuste
vastuvoetavusel haigele ning tema eelistuste,
vaartuste ja vajaduste arvestamisel. Eesmark
on haige aktiivne kaasamine raviprotsessi
ravimeeskonna liikmena (6).

Uleskutse patsiendikesksele kisitlusele
on ju tegelikult vana aastatuhandeid. Andes
traditsioonilise Hippokratese vande, kohus-
tuvad noored arstid oma tegevuses seadma
esikohale patsiendi huvid. Sageli ei ole aga
teaduslikud seletused haigusest ja patsiendi
enda haiguse tunnetus kattuvad. Tanapdeva
spetsialiseeritud arstiabi voimaldab kiill
teaduslikult pdhjendada, et patsiendil ei ole
tihe voi teise eriala kompetentsi kuuluvat
haigust, mis mingeid vaevusi pdhjustaks,
kuid samas ei suudeta sageli vastata kiisimu-
sele, mis on nende vaevuste pohjuseks. Nii
suunatakse patsient iihe spetsialisti juurest
teise juurde. Haige selget vastust ei saagi, sest
vaevused on tingitud mitme elundisiisteemide
kergete hdirete koosmadjust, lisaks on haige
vasinud voi paranemislootuse kaotanud.
Pelgalt haigusekeskne kisitlus jadb sellises
olukorras abituks (7).

Patsiendikeskne késitlus pohineb arsti ja
patsiendi heal kommunikatsioonil, arstipoolsel
empaatial ja patsiendipoolsel partnerlus-
tundel, mis tagab parema ravikvaliteedi ja
patsiendi vaevuste leevendumise ja rahulolu.
See aitab vdhendada ka kasutuid kulutusi.
See on humanistlik, mittekdrgtehnoloogiline

lahenemine raviprotsessile, millesse vajaduse

korral kaasatakse meditsiini kdrgtehnoloogi-

lised lahendused (6).

Patsiendikeskne kisitlus ei vastandu toen-
duspohisele kasitlusele, kuid seab fookusesse
patsiendi ja selle kohaselt on ravi kvaliteetne,
kui see on sobiv ja vastuvoetav konkreetsele
isikule. Téenduspdhine meditsiin ei ole ajast
maha jadnud ega kriisis, nagu arvavad moned
kriitikud. Kiill aga peab selle edasine arenda-
mine arvestama jargmisi péhimotteid:

o tuleb tunnistada, et tegevuse keskpunktis
on patsient oma probleemidega;

« tdenduspodhised kliinilised otsused peavad
olema esitatud klinitsistile ja patsiendile
arusaadavas vormis;

e raviotsused ei tohi tugineda mitte reeg-
lite mehaanilisele jargimisele, vaid tuleb
arvestada ka eksperdihinnanguid,;

» raviotsused peavad olema patsiendiga labi
arutatud temale arusaadaval viisil;

e vajalik on arsti ja haige tugev partnerlus-
suhe;

o kirjeldatud pohimétteid tuleb jargida ka
omavalitsuste ja riigi tasandil.
Igapdevases tegevuses on arst sageli erine-

vate valikute ees: kas ldhtuda oma tegevuses
ja otsustes patsiendi soovist voi ravijuhendis
soovitatust. Tdnapdeval on patsient sageli
otsinud infot oma haiguse kohta internetist
ja tal on kujunenud ka oma arusaam sellest,
millist ravi voi uuringut ta vajab, ning ta
soovib, et arst nii ka teeks. Kuidas toimida
siis, kui patsiendi soovitu ei vasta ravijuhendi
soovitustele? Patsiendikeskse ladhenemise
korral peaks arst endale aru andma, millises
tdendustasemes on konkreetne soovitus
ning poolt- ja vastuargumendid haigega 14bi
arutama. Mis teha aga siis, kui patsient jaab
oma arvamuse juurde? Kindlasti on parem
ravitulemus rahulolev patsient kui endaga
rahulolev arst, kes on suutnud tépselt jargida
ravisoovitusi.
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