Ravi ja hoolduse planeerimine nn
elutestamendi koostamise teel

Ireen Bruus?, Mare Kellamae?, Maarja Kiviriiit?

Ravi ja 6endusabi plaanimine ehk tulevikujuhiste koostamine (advance care planning
ehk end-of-life decision making ehk advance directives) on protsess, milles patsient teeb
oma tuleviku terviseotsused. Seoses rahvastiku vananemise, Kiiresti kasvavate tervis-
hoiukulude, pidevalt uueneva meditsiinitehnika, inimeste suurenenud teadlikkusega
oma digustest, kasvava vajadusega oma tulevases ravis kaasa raikida ning sagenenud
kohtuvaidlustega arstiabis on selle protsessi rakendamine ithiskonnas muutunud iiha

olulisemaks ja pdevakajalisemaks (1).

Ameerika Uhendriikides on juba enam kui
20 aastat inimestel vdéimalik oma ravis
kaasa rddkida ka juhul, kui haiguse tottu on
nad kaotanud oma teovdime. Selleks kasu-
tatakse seaduslikku dokumenti, mida nime-
tatakse elutestamendiks (living will) (2).
Euroopa riikides on kirjalikult véi suuli-
selt vdljendatud tulevast ravi puudutavate
soovide ehk tulevikujuhiste kasutamine
tervishoius killaltki uudne teema. Alles
viimastel aastatel on tekkinud arutelu,
milline roll véiks tulevikujuhistel Euroopa
tervishoiusiisteemides olla. Seaduslikud
dokumendid, mis patsiendi otsuseid
tulevases ravis toetavad, on riigiti tisna
erinevad. 2011. aasta andmete alusel toeta-
takse Euroopas seadusega tulevikujuhiste
kasutamist Suurbritannias, Austrias,
Hispaanias, Ungaris, Belgias, Hollandis,
Saksamaal, Prantsusmaal ja Soomes (3).
Samas selgus kogu Euroopat holmavas
kvantitatiivses uurimistoos (n = 9344), et
74% uuritavatest sooviksid ise otsustada,
milline on nende ravi ja dendusabi padevadel,
mil nad ei ole enam teovoimelised (4).
Nii nagu kogu Euroopas, on ravi ja
dendusabi plaanimine ka Eesti tervishoius
uudne teema ja seepdrast on selle kohta
eestikeelset teavet vdga vdahe. Organi-
satsiooni Alzheimer Europe 2009. aasta
andmetel Eestis elutestament kui seaduslik
dokument otseselt puudub, kuid see on
legaalselt seotud tervishoiuteenuse osuta-
mise lepinguga (5). Voladigusseaduse 41.
peatiiki § 767 (tervishoiuteenuse osutamine
otsustusvdimetule patsiendile) 1dikes 1 on
kirjas: ,Kui patsient on teadvuseta voi ei

ole muul pohjusel voimeline tahet aval-
dama (otsusevdimetu patsient) ning tal ei
ole seaduslikku esindajat voi seaduslikku
esindajat ei ole voimalik katte saada, on
tervishoiuteenuse osutamine lubatud ka
patsiendi ndusolekuta, kui see on patsiendi
huvides ja vastab tema poolt varem aval-
datud voi tema eeldatavale tahtele ja
tervishoiuteenuse viivitamatu osutamata
jatmine oleks ohtlik patsiendi elule voi
kahjustaks oluliselt patsiendi tervist.
Patsiendi varem avaldatud voi eeldatav
tahe tuleb vastavalt voimalustele selgitada
vdlja patsiendi omaste kaudu. Patsiendi
omakseid tuleb teavitada patsiendi tervise
seisundist, tervishoiuteenuse osutamisest
ja sellega kaasnevatest ohtudest, kui see
on asjaolude kohaselt voimalik” (6).

Ulevaateartikli eesmirk on kajastada
ravi ja 6endusabi plaanimist elu 16pu lahe-
nemisel ning elutestamendiga kaasnevaid
keerdkiisimusi.

Kuna Euroopas on ravi ja dendusabi
plaanimine uudne teema, siis ei ole Euroopa
kontekstis selle ndhtuse kohta ka viga
palju teaduslikku teavet. Seetdttu on
selles artiklis refereeritud teemakohane
teaduslik teave seotud enamasti just
Ameerika Uhendriikidega. Samuti oli kirjel-
datavale ndhtusele keeruline leida eesti-
keelset vastet, kuna eesti keeles puudub
teemakohane sdnavara. Mittetdenduspo-
histes teemakohastes internetiallikates on
eestikeelsena kasutusel moiste ,tuleviku-
juhised”. Arstieetika kdsiraamatus (7) on
esitatud ,elutestamendi” moiste. Siinses
artiklis on kasutatud teema edastamisel
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moisteid ,tulevikujuhised” ja ,elutesta-
ment“ ning véljendit ,ravi ja 6endusabi
plaanimine”. Eestikeelne viljend ,ravi
ja 0endusabi plaanimine“ kujunes vilja
autorite omavahelises arutelus, milles jouti
jareldusele, et see votab kdige paremini
kokku teema sisu.

RAVI JA OENDUSABI PLAANIMISE
OLEMUS

Ravi ja 6endusabi plaanimine on protsess,
kus patsient, konsulteerides tervishoiu-
tootajate, pereliikmete ja teiste temale
oluliste inimestega, teeb otsuseid oma
meditsiinilise abi kohta tulevikus. Otsu-
seid rakendatakse juhul, kui patsient ise
ei ole enam voéimeline neid oma tervisliku
seisundi téttu tegema (1, 8). Ravisoovid
on voimalik fikseerida nn elutestamendis
(living will). See on seaduslik dokument,
mis annab inimesele diguse otsustada oma
ravi lile pdevadel, mil ta ise on juba liiga
haige, et oma soove viljendada (9). Inglise
keeles on ndhtuse kirjeldamisel kasutatud
erinevad terminid, nditeks advance direc-
tives (10, 11, 2), advance care planning (8,
12, 13) ja end-of-life decision making (14, 15).

Arstieetika kdsiraamatus (7) on elutes-
tament eesti keeles lahti seletatuna kui
avaldus (tavaliselt kirjalik) selle kohta,
millist ravi inimene soovib olukorras,
kus ta pole enam vdoimeline ise otsus-
tama. Selline avaldus koostatakse ravi ja
0endusabi plaanimisega ehk protsessis,
milles patsient, konsulteerides tervis-
hoiutdotajate, pereliikmete ja teiste talle
oluliste inimestega, teeb otsuseid medit-
siinilise abi kohta tulevikus. Otsuseid
rakendatakse juhul, kui patsient ise ei ole
voimeline neid oma tervisliku seisundi
tottu enam tegema (8).

Ravi ja dendusabi plaanimist kasuta-
takse kdige sagedamini onkoloogilistel,
dementsusega ja intensiivravi patsientidel
ning HIV-haigetel, kuna neil esineb tule-
vikus koige enam kroonilisest haigusest voi
kriitilisest seisundist tingitud otsustus- ja
teovoime langust. Tulevikujuhiste kasuta-
mine parandab patsiendi viimaste elupie-
vade hooldust ning patsiendi ja tema pere-
konna leppimist olukorraga, vihendab ldhe-
daste drevust, stressi ja depressiooni (8).
Samuti véimaldab elutestamendi raken-
damine vastu votta just haigusspetsiifilisi
raviotsuseid, nditeks vdhi (16, 17), HIV (18)

ja dementsuse korral (19). Haigusspetsii-

filine elutestament on patsientide hulgas

populaarne, kuna see on konkreetne ja

lahtub otseselt patsiendi haigusest (16, 18).
Selleks et tulevikujuhiseid rakendada,

tuleb koostada soovide nimekiri, mida

patsiendi raviarst saab jargida. Inimene
saab midrata endale volitatud esindaja,
kes hoolitseb ta ravisoovide tditmise eest.

Tavaliselt valitakse volitatud esindajaks

moni ldhedane pereliige, keda usaldatakse,

kuid 1dhedaste puudumise korral voidakse

volitus teha ka naiteks sotsiaaltdotajale (20).

Volitatud esindaja voib patsiendi tule-

vikujuhistes védljendatud soovide koha-

selt vahetada patsiendi raviarsti, 6de
voi sotsiaaltdotajat; otsustada, millises
asutuses patsient ravi saab; teha otsuseid
patsiendi ravimite, uuringute ja ravi kohta;
otsustada elundidoonorluse iile parast
patsiendi surma. Kdigi eelmainitud otsuste
tegemise aluseks on patsiendi soovid ja

juhised (9).

Tulevikujuhiste rakendamine tagab
patsiendile meelerahu ning annab lohutava
teadmise, et rasked otsused, mis tuleks elu
16pus teha, on juba tehtud. Samuti ennetab
voi vihendab tulevikujuhiste koostamine
lahkarvamusi patsiendi ja tema lahedaste
vahel (21). Kiisimused, mille tile dokumendi
koostamisel arutleda tuleb, on jargmised:
e Mis on inimesele ravi juures koige

tdhtsam ja miks?

o Milliseid terviseseisundeid/haigusi
inimene tahab ravida ja milliseid mitte?

o Millist ravi inimene on valmis taluma
ja millist mitte?

o Milliste puuetega on inimene ndus
elama ja millistega mitte?

» Keda soovitakse eestkostjaks enese ravi
ja hooldust puudutavates kiisimustes
(22)?

Dokumenti saab tdpselt markida, mida
elu toetava ravina soovitakse vdi mida
mitte (nt elustamine, kunstlik ventilat-
sioon, dialiiiis, toitmissond) (9).

Tervishoiutodtajad ndevad ravi ja
o0endusabi plaanimist seoses elu 1opu ldhe-
nemisega kui vahendit patsiendi meelerahu
tekitajana, mis on arstidele ja 6dedele abiks
patsiendi tahte arvestamisel. See kergendab
suhtlust patsiendi, tema pereliikmete ja
tervishoiupersonali vahel, ent ndhakse ka
riske, mida ravi ja dendusabi plaanimise
kasutamine voib pdhjustada (23).
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ISEERDKUSIMUSED RAVI JA
OENDUSABI PLAANIMISE
KASUTAMISEL

Ravi ja 6endusabi plaanimisel elu 16pu
lahenemisel on ka kitsaskohad, millest
tithena voib vélja tuua tervishoiutootajate
teadmiste viahesust sellest protsessist.
Tihtipeale ei ole neid koolitatud, kuidas
ndustada inimesi elutestamendi koosta-
misel. Lisaks segavad ndustamist arstide
ja 0dede isiklikud uskumused ja veendu-
mused. Mdned tervishoiutootajad ei pea
noorte tervete inimeste puhul tuleviku-
juhiseid oluliseks, arvates, et nii varases
elueas ei ole sellel mingit motet. Erinevad
juhtumid elust aga nditavad, et surma ei
saa ette ndha (24).

Tervishoiutodtajatel tuleb arsti- ja
dendusabi andmisel arvestada ka patsiendi
kultuuritausta ja religiooniga. ,Tervis”
ja ,haigus” on kultuuriliselt konstruee-
ritud moisted, mis méjutavad patsiendi
reaktsioone diagnoosile ja ravile (12, 24).
Niiteks tuleb Ameerika Uhendriikides
tulevikujuhiste koostamisel arvestada
rassierinevusega kaasneva kultuuritaus-
taga. On ilmnenud, et valgenahalised
koostavad elutestamenti sagedamini
kui mustanahalised. P6hjus on selles, et
valgenahalised soovivad teha oma elu 16pu
otsuseid iseseisvalt, omamata sealjuures
pereliikmete mojutusi (15). Valgenahaliste
suuremat huvi elutestamendi koostamise
vastu tdendab ka Ameerika Uhendriikide
uurimus (n = 2111), milles selgus, et nad
koostavad elutestamenti sagedamini kui
USA mustanahalised, latiinod v0i asiaadid
(13). Lisaks on tulevikujuhiste dokumendi
vormis usulised, kultuurilised ja sotsiaalsed
puudujdigid - dokumentide vormid on
standarditud ega voimalda viljendada
religioosseid, kultuurilisi ja/voi sotsiaalseid
uskumusi (25).

Vaatamata sellele, et paljudes riikides
on inimestel voimalik oma ravis kaasa
radkida, pole suur osa patsiente oma
tuleviku ravi puudutavat ametlikku doku-
menti - elutestamenti - siiski koostanud.
Selle pdhjuseks on teadmiste puudumine
dokumendi ja selle kasutamisvoimaluste
kohta, protsessi liigne keerukus, hirm
ravivdoimaluste vihesuse ees, eitav suhtu-
mine haigestumisse ja enneaegsesse surma
ning usulised ja kultuurilised vaartused
ning uskumused. Enamik inimesi usub, et

nende pereliikmed ja raviarst teevad dige
otsuse tema ravi suhtes. Samas néitavad
uurimused, et patsiendi pereliikmed ja ravi-
arst pole vdimelised tdpselt ette ndgema
patsiendi soove tulevase ravi suhtes (24).
Elutestamendi tegemisel tuleks arves-
tada ka inimloomust, mis kriisiolukorras
(raske haigus voi trauma) voib tdielikult
muutuda. See tihendab, et dokumendi
kirjutanud patsiendil ei pruugi kriitilises
situatsioonis olla enam samu seisukohti
ja vddrtusi, mis olid tal enne tervisekah-
justust. Sellistes olukordades tekib palju
dilemmasid ja vastuolusid patsiendi soovide
tditmisel. Samuti on oluline, et patsienti
informeeritakse dokumendi koostamisel
nouetekohaselt tema ravi riskidest, kasust
ja alternatiividest, et hiljem ei tekiks teisi-
timdtlemist ja arusaamatusi (26).
Meditsiin areneb pidevalt, juurde tuleb
uusi ja tdhusamaid ravimeid ning tdieneb
tehnoloogia. See aga seab suuremad
lootused tervenemisele ja tdisvadrtusli-
kumale elule. Ent elutestamendis, mis on
kirjutatud palju aastaid enne patsiendi
haigestumist voi rasket traumat, ei arves-
tata uuendustega meditsiinis (26). Sel
viisil voib elutestament piirata patsiendi
ravi, pohjustades alaravimist (21). Uudne
tehnika ja tdhusamad ravimid annaksid
aga paremad védljavaated patsiendi elule,
kuid patsient ei oska sellega dokumendi
koostamisel arvestada. Seeparast on oluline
dokument iga kindla aja tagant iile vaadata
ning seda vajaduse korral uuendada (26).
Oiguslikust seisukohast takistavad ravi
ja dendusabi plaanimist elu 16pu ldhene-
misel mitu tegurit. Laialdaseks problee-
miks on patsientide halb funktsionaalne
lugemisoskus, mis piirab tulevikujuhiste
dokumendi sisu mdistmist. Naiteks ligi-
kaudu 40% ameeriklastest oskab lugeda
kaheksanda klassi tasemel voi alla selle.
Tulevikujuhiste koostamise dokumendis
kasutatakse aga 12. klassi tasemel kirja-
keelt, mis muudab dokumendi lugemise
ja sellest arusaamise raskeks (25). Samuti
on palju riike seadnud piirangud. See
tdhendab, et diguslikuks esindajaks ei
peeta elukaaslast ega homoseksuaalset
partnerit. Oluline on tihelepanu pddrata ka
dokumendi nduetele vastavusele. Nditeks
Ameerika Uhendriikides néuavad peaaegu
koik osariigid tulevikujuhiste kinnitamisel
vahemalt kahe tunnistaja kohalviibimist.
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Mitmes osariigis kehtivad ka ranged
juhised selle kohta, kes v6ib iildse tunnis-
taja olla (27).

KOKKUVOTE

Ravi ja 6endusabi plaanimine ehk tulevi-
kujuhiste koostamine on protsess, milles
patsient teeb otsused oma meditsiinilise
abi kohta tulevikus. Otsused rakendatakse
juhul, kui patsient ise ei ole voimeline neid
oma tervisliku seisundi tdttu enam tegema.
Ravi ja dendusabi tulevikujuhised voivad
olla nii kirjalikud (elutestament) kui ka
suulised (volitatud tervishoiuesindajale
edastatud soovid). Tulevikujuhistes saab
patsient selgelt esitada, millist tervisesei-
sundit/haigust patsient tahab lasta ravida
ja millist mitte; millist ravi ta soovib ja
millist mitte ning millise potentsiaalse
puudega on patsient nous elama, millisega
mitte.

Sagedamini rakendatakse ravi ja
0endusabi plaanimist juhtudel, kui on
vaja intensiivravi, samuti onkoloogi-
liste haiguste, dementsussiindroomi ja
HIV korral. Tulevikujuhistele toetumine
parandab patsiendi viimaste elupdevade
hooldust ning aitab patsiendil ja tema
perekonnal leppida olukorraga. Vaatamata
ravi ja 0endusabi plaanimise positiivsele
mojule patsientidele esineb selle kasuta-
misel ka mitmeid kitsaskohti.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON
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Artikkel pohineb osaliselt Mare Kellamde
ja Maarja Kiviriiiidi diplomitéél ,Ravi ja
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sellega kaasnevad eetilised probleemid ja
kasutamisvéimalused tervishoius”.

SUMMARY

Advance care and treatment
planning through end-of-life
decision making

Ireen Bruus?, Mare Kellamae?, Maarja
Kiviriiut3

Advance care planning, or development of
advance directives is a process that involves
the decisions made by the patient about
his future health care. The decisions will

be implemented in the event the patient
is not able to do it himself/herself due to
his/her health condition. Advance direc-
tives related to treatment and nursing
care may be provided in the written form
(living will) or orally (wishes forwarded
to an authorised representative of health
care). Advance directives provide the
patient an opportunity to clearly identify
the conditions/diseases that the patient
expects to be treated and those he/she
does not wish to be treated; what treat-
ment he/she is ready to tolerate and what
treatment he/she is not ready to tolerate;
what kind of disabilities he/she is ready
to live with and what kind he/she is not.
Advance care planning is more frequently
used in intensive care and oncology, in
case of dementia syndrome and in the
case of HIV treatment. Implementation
of advance directives improves end of life
care for the patient and increases satisfac-
tion of the patient and his/her family, and
reduces the anxiety, stress and sadness of
next of kin. Despite the positive impact of
advance care planning on patients, there
are a number of shortcomings related to
its implementation.
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Ravi tramadooliga
suurendab hiipogliikeemia
kujunemise riski

Suurbritannias on aastaks 2011
vorreldes 1999. aastaga tramadooli
ordineerimine kasvanud 2 korda,
eelkoige haigetele, kelle valu ei ole
pohjustatud vihist.

Mitmetes vaatlusuuringutes
on nididatud, et tramadooliga
ravitud haigetel voib kujuneda
hiipogliikeemia, eriti esimese
10 ravipédeva viltel. Suurbritan-
nias tehtud uuringus analiilisiti
ajavahemikul 1998 kuni 2012
hiipogliikeemia téttu hospitali-
seeritud haigete andmeid, kel oli
valu tottu, mis ei olnud tingitud
vihist, ordineeritud tramadooli

v6i kodeiini. Kasutati Uhend-
kuningriigi kliinilise praktika
andmebaasi. Kokku hospitali-
seeriti sel ajavahemikul hiipo-
glikeemia tottu 334 034 valuga
haiget, keda oli ravitud noérga
opioidiga ja kelle valu ei olnud
pohjustatud vdhist. Neist 305 294
raviti kodeiiniga ja 28 110 trama-
dooliga. Hiipogliikeemia téttu
hospitaliseeriti 1105 haiget.

Tramadooliga ravitud haigetel
oli 52% suurem hiipoglikeemia
kujunemise risk, vorreldes kodeii-
niga ravitutega oli neil 2 korda
suurem hiipogliikeemia kuju-
nemise risk. Sealjuures kujunes
hiipoglitkeemia tildjuhul esimese
30 ravipdeva viltel, hiljem oli risk
oluliselt vdiksem.

Tramadooli hiipogliikeemiat
tekitav toime seletub organismis
opioidretseptoreid aktiveeriva ja
serotoniini-noradrenaliini tagasi-
haaret pérssiva toimega.

Ehkki tramadoolraviga kaasnev
raske hiipogliikeemia kujuneb
suhteliselt harva - 7 juhtu 10 000
ravitu kohta aastas -, on see
sagedasti eluohtlik kdrvaltoime.
Selle voimalust tuleks kindlasti
silmas pidada, méédrates trama-
dooli diabeedihaigetele ja vane-
maealistele ning tlekaalulistele
patsientidele.
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