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Taust ja eesmargid. Tervishoiutdotajate hoiakud ja praktika halbade uudiste edastamisel
patsientidele on meditsiiniajaloos muutunud. Alates 20. sajandi keskpaigast on patsiendi
0igus saada teada teda ennast puudutavat meditsiinilist teavet kujunenud jérk-jargult
titheks meditsiinilise suhtluse eetika alustalaks. Uuringu eesmérk oli selgitada vélja Eesti
tervishoiutdotajate (arstid ja 6ed) seisukohad patsiendi teavitamisel tema tervisesei-
sundiga seotud halbadest uudistest. Selliseid uuringuid on maailmas - eelkdige arstide
hulgas - korraldatud alates 1960. aastatest, Eestis toimus uuring esimest korda.

Metoodika. Veebipohised kiisitlused survey.ut.ee keskkonnas viidi 1dbi 445 tervishoiut66-
taja (86 arsti ja 369 6de) hulgas ajavahemikul maist septembrini 2019. Andmeanaliiiisiks
kasutati SPSSi ja MS Exceli tarkvara. Kiisimustikke oli voimalik tdita nii eesti kui ka vene
keeles.

Tulemused ja jéreldused. Eesti tervishoiutdotajad austavad patsiendi digust saada enda
kohta kédivat teavet ka siis, kui tegemist on raske ja keerulise juhtumiga, nditeks lIoppstaa-
diumis ravimatu haigusega (sellega ndustus 92% vastanud arstidest, tikski ei eitanud).
36% O0dedest vastas samuti jaatavalt ning 41% piirduks teabe jagamisel sellega, mida
patsient ise kiisib. Seega voib jireldada, et Eesti tervishoiutéotajad jargivad patsiendi
autonoomiat austavat meditsiinikultuuri. Samas mdjutavad patsiendile antavat teavet
mitmed asjaolud. Uldiselt ei voeta halbade uudiste edastamisel arvesse patsiendi sotsiaalset
ega religioosset tausta, kiill aga patsiendi arusaamisvoimet, emotsionaalset seisundit ja
eelistusi. Arstide vastustest ei ilmnenud hoiakute ebasimmeetriat. Enamik vastanud
tervishoiutootajatest ndeb vajadust selleteemalise koolituse jarele.

Patsiendile toese teabe edastamine on
tdnapdeval meditsiini- ja tervishoiueetika
alus, ometi on see suhtluses patsiendiga
suhteliselt uus teema. Enne 20. sajandi kesk-
paika peeti patsiendile kogu diagnoosi ja
prognoosi edastamist (eriti raskete haiguste
puhul) sageli lausa ebaeetiliseks, sest seda
moisteti patsiendi vdoimaliku kahjustami-
sena. Mittekahjustamise printsiip on aga
meditsiinieetikas aukohal piisinud juba
aastatuhandeid.

Seoses teadva nousoleku ja isiku auto-
noomia esiletdusuga alates 20. sajandi
keskpaigast on patsiendi 6igus tutvuda teda
puudutava meditsiinilise teabega kujunenud
jark-jargult iheks meditsiinilise suhtluse
eetika alustalaks (1). Diagnoosi kohta tott
radkides toetab arst otseselt patsiendi

autonoomiat, andes talle vajalikku teavet,
mille pohjal saab patsient teha oma elu
tuntavalt mojutavaid otsuseid. Patsiendi
soov teadmatusse jitmise kohta kuulub
samuti autonoomsete otsuste hulka. Eestis
reguleerib nn téerddkimist ka voladigus-
seaduse 41. peatiikk, milles kohustatakse
tervishoiutdotajat teavitama patsienti tema
terviseseisundist, voimalikest haigustest
ja nendega kaasnevatest ohtudest ning
tagajargedest (2).

Seda, kui kiiresti on patsientidele nende
haigust puudutava teabe rddkimise hoiakud
muutunud, illustreerib eri ajal tehtud
uuringute vordlus. Alles 1961. aastal vastas
88% kiisitletud USA onkoloogidest, et nad
pigem ei litle patsiendile kogu diagnoosi (3).
Sama kiisimustikuga 1979. aastal tehtud
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uuringus eelistas juba 98% vastanutest elda
patsiendile kogu diagnoos ja prognoos (4).
Hiljem on téerddkimise praktika uurimine
laienenud nii geograafilis-kultuuriliselt -
niiteks on seda analiiisitud Norras (5),
Itaalias (6), Kataris (7), Poolas (8) ja Latis
(9) - kui ka erialaselt, nditeks on teemat
uuritud onkoloogias (10, 11), palliatiivses
meditsiinis (12) ja 6endusabis (13, 14).

Uuringud on kinnitanud, et patsiendile
tdese teabe edastamine tema diagnoosi
ja prognoosi kohta on konteksti- ning
kultuuritundlik (15-18). Kuigi ndustutakse,
et Uildiselt peaksid tervishoiutddtajad
rddkima tott, millest tulenevalt oleksid
patsiendid poéhjalikult informeeritud, on
reaalsed olukorrad tihtipeale keerulised.
Pstihholoogiliselt raskete uudiste teatamine
voib patsiendile tuua kaasa kannatusi, mille
védltimine on omakorda tervishoiutdotaja
eetiline kohustus. Méned tervishoiutddtajad,
kes tunnetavad patsientide ja nende perede
vajadusi, voivad valida tde varjamise.

On argumenteeritud, et tderddkimisse
ei saagi meditsiinis tiheselt 1daheneda, sest
sellist vastust, mis sobiks igale patsiendile,
ei ole olemas (19). Nditeks ilmnes lisraelis
onkoloogiliste patsientide seas korraldatud
uuringus, et 92% vastanutest oli rahul,
et neid teavitati haigusega kaasnevatest
halbadest uudistest, samas kui 6% oleks
eelistanud, et halbu uudiseid oleks nende
eest varjatud ja neid oleks edastatud vaid
nende pereliikmetele (20). Pediaatrias voi
geriaatrias peetakse kohaseks suhtlemist,
mis oleks tédisealiste ja vastutusvoimeliste
patsientide puhul ebaeetiline (ja vastu-
pidi). Kultuurides, kus tervishoiutdotaja
suhtluspartneriks on patsiendi pere ja
lahedased, on suhtlemispraktika teistsu-
gune kui isiku autonoomiale ning teadvale
nousolekule keskendunud kultuurides.
Holistlik inimesekésitlus tervishoius, kus
inimese kui terviku moodustavad tema enda
madratud perekonnaliikmed ja ldhedased,
mojutab teabe edastamise praktikat, aga see
on muutumises ja arengusuundumusi on
véimalik vordlevate uuringutega selgitada.

Tervishoiutdotajate hoiakuid seoses
patsiendile halbade uudiste teatamisega
on viimase viieklimne aasta jooksul palju
uuritud, kill ei ole seda kordagi tehtud
Eestis. Kuigi kolme Eesti arsti anoniitimitud
vastused kaasati 1993. aastal (21) lileeuroo-
palisse uuringusse, puudub teema kohta
laiem tilevaade. Eesti kontekst on uurimuse

eesmarke silmas pidades huvitav, sest meil
on selja taga ajaloolise paternalistliku
ndukogude meditsiini lugu, samas juba
ka tisna pikaajaline iseseisvuse kogemus,
millega on kaasnenud tdnapdevase medit-
siini- ja 6enduseetika pdhimdtetele tuginev
tervishoiutootajate koolitus.

Patsiendile halbade uudiste teatamist
seostatakse sageli vaid diagnoosi ja ravi
puudutava teabe edastamisega ning seda
omakorda arstliku tegevuse ja vastutusega.
Haigusega seotud andmete sisu ja ulatuse
iile otsustab arst, kuid koosto6 patsiendiga
eeldab meeskonnatddd, mida ajalooliselt
hierarhiline tervishoiusiisteem alati ei
soodusta. Hiljutises uuringus Inglismaal
selgus, et mida paremaks hindasid éed
meeskonnatood, seda vihem tdenéoliselt oli
patsiendil etteheiteid seoses neile jagatud
teabe jarjepideva esitamisega (22). Eestis
2019. aastal korraldatud d6dede eetilisi
konflikte kdsitlevas uurimuses jareldati
iihe konfliktide pdhjusena mittetoimivat
meeskonnatddd, sh puudulikku teabevahe-
tust ja endist paternalistlikku hoiakut (23).
Ebatiielik teabevahetus meeskonnas, sh
patsiendi ja tema ldhedastega, voib mdjutada
0dede hoiakut toerddkimise suhtes (24).
Hiinas tehtud uuringus (25) jareldati, et
o0dede koostodd mojutab nii nende isiklik
hoiak tderddkimisse kui ka vanus: tdieliku
toe radkimist pooldavad nooremad ded
kogevad ka paremat meeskonnat6d6d arsti-
dega. Samas mdjutab toerddkimise otsust
hirm patsienti emotsionaalselt kahjustada,
aga ka hirm sattuda meditsiinilise polee-
mika keskmesse ja arstide ebasoosingusse.

Kéesoleva meditsiinieetika ja meditsiini-
sotsioloogia valdkonda paigutuva uuri-
mistdo eesmark oli selgitada Eesti tervis-
hoiutootajate hoiakuid seoses patsiendile
tema tervist puudutavate halbade uudiste
teatamisega ning uurida asjaolusid, mis
voivad mojutada patsiendile halbade uudiste
edastamise otsust ja viisi. Uurisime norma-
tiivsete meditsiinieetika printsiipide raken-
dumist Eesti tervishoiutdotajate hoiakutes ja
nende muutumist, otsides vastust kiisimus-
tele, kui tahtis on kontekst, kas praktika on
muutunud voi voiks muutuda. Uuringu abil
selgitati praegust olukorda, mille pohjal saab
hiljem vaadelda uusi arengusuundumusi ja
muutusi. Tulemused on tdhtsad ka seepa-
rast, et vbimaldavad meil hinnata praegust
olukorda Eesti tervishoius vorreldes teiste
riikidega ning toetada vajaduse korral
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tervishoiutootajate ja patsientide suhtluse
parandamisele suunatud abindusid.

METOODIKA

Arstide ja 6dede kiisimustike koostamisel
voeti aluseks teised teaduskirjanduses
avaldatud sarnased uuringud (3, 4, 7), et
tagada Eesti tulemuste vorreldavus laiemate
tileilmsete suundumustega. Moningaid kiisi-
musi tdpsustati Eesti konteksti arvestades.
Anoniiimsete kiisimustike esimeses osas
tdpsustati vastajate demograafilist profiili,
sh kutseala 6pingute kohta, usklikkust ja
kokkupuudet surevate haigetega. Kiisitluse
pdhiosas uuriti vastajatelt valmisolekut
patsientidele halbu uudiseid edasi anda ning
asjaolusid, mis seda valmisolekut mojutavad,
ja nende muutumist aja jooksul.

Samuti uuriti arstide ja 6dede hoiakut
patsientide diguste suhtes enda kohta teavet
saada ning iseenda valmisolekut patsiendina
halbu uudiseid saada. Nn hoiakulise (eba-)
simmeetria kindlakstegemiseks arstide
puhul vorreldi kahte sisult sarnast kiisimust:
patsiendile suunatud kiisimust ,Kuidas Te
hindate, kui ravimatu haigusega patsient
kiisib otse enda kohta kidivat informat-
siooni, kas tal on siis digus teada tdielikult
kogu teda ennast puudutavat infot?” ning
enesekohast kiisimust ,Kui Te ise oleksite
patsient, kas sooviksite halbu uudiseid
(ravimatu, kaugelearenenud haigus) tdies
ulatuses teada saada?“.

Veebikiisimustik (survey.ut.ee kesk-
konnas) oli vastamiseks avatud 17.05.-
31.09.2019. Suurem osa vastuseid laekus
mone nddala jooksul, kui uuringukutsed
haiglatele edastati. Kiisimustikule vastanud
86 arsti tootasid kolmes suurhaiglas: Tartu
Ulikooli Kliinikumis, Ida-Tallinna Kesk-
haiglas ja Ida-Viru Keskhaiglas. Odede
varbamiseks podrduti peale eeltoodud
haiglate ka Eesti Odede Liidu ja Eesti
Pereddede Uhingu poole, kokku vastas
kiisimustikule 369 6de. Vastamise méddra
on keeruline kindlaks teha, sest uurijatel ei
olnud otseselt ligipddsu tervishoiutdotajate
kontaktandmetele haiglates, vaid uuringu-
kutse saatsid oma tootajate listidesse edasi
haiglad ja erialaliidud ise. Uuringu taotlus
koosk®élastati Tartu Ulikooli inimuuringute
eetika komiteega (luba 288/T-6, 17.12.2018).

Uuringu tulemuste analiitisimiseks
kasutati andmeanaliiiisi tarkvara SPSS ja
MS Excel. Arvandmete esmaseks analiiiisi-
miseks kasutati kirjeldavat statistikat, sage-

dused esitati protsentides. Taustatunnuste
(sugu, vanus, usklikkus, kokkupuutumise
sagedus surmaga) seoseid hinnangutega
informatsiooni edastamisse ja asjaoludega,
mis moéjutavad edastatavat infot, hinnati
Crameri V abil 95% usaldusvahemikuga.
Seoseid on kirjeldatud protsentide abil,
siimmeetria puhul on arvutatud protsentide
usaldusvahemikud.

TULEMUSED

Arstid (n = 86) esindasid kokku 23 eriala.
Koige rohkem oli vastajaid sisearstide,
intensiivraviarstide, lastearstide, kirurgide
ning naistearstide hulgas. Odedest (n = 369)
27% tootas pere- voi kodudena, 14% inten-
siivravi-, kiirabi-, erakorralise meditsiini
vOi anesteesiadena ja 3% onkoloogiadena,
tilejddnud 57% uuringus osalejat todtas
erinevates statsionaarsetes haiglaosakon-
dades. 86% arstidest ja 98% &dedest oli
erialase hariduse omandanud Eestis (8%
arstidest Ukrainas v&i Venemaal), viljas-
pool Eestit oli téokogemus 23%-1 arstidest
(eeskdtt Soomes 9% ja Ukrainas 6%) ning
5,4%-1 6dedest (Soomes, Venemaal, Norras).
Vastanute demograafilised taustatunnused
on esitatud joonisel 1.

Meesarstide hulgas oli rohkem venekeel-
sele kiisimustikule vastajaid (38%, vorreldes
14%-ga naisarstide hulgas, p = 0,065), samuti
oli meesarstide valim keskmiselt vanem (0%
nooremad kui 35 aastat, 41% olid 56aastased
vdi vanemad, naisarstide hulgas oli osakaal
vastavalt 16% ja 27%, p = 0,102). Meesddesid
oli valimis seitse (2%), kellest kolm taitsid
venekeelse kiisimustiku. Tervikuna vastas
ddede valimist 24% venekeelsele kiisimusti-
kule. Samas ei ndita venekeelsele kiisimus-
tikule vastanute arv venelaste osakaalu,
sest vene rahvusest vastajad voisid tdita ka
eestikeelse kiisimustiku.

Arstidest vastajate usklikkus oli seotud
nii vanuse (kuni 35aastaste hulgas pidas end
usklikuks 0%, 36-55aastaste hulgas 24%
ning S6aastaste ja vanemate hulgas 31%,
p = 0,145) kui ka vastamise keelega (eesti-
keelsete hulgas 19%, venekeelsete hulgas
44%, p = 0,031). Samas ei olnud meeste ja
naiste puhul selles osas erinevusi (p = 0,946).
Nagu arstide puhul, oli ka end usklikuks
pidavate ddede hulk tunduvalt suurem vene
keelt eelistavate vastajate hulgas (67%)
vorreldes eestikeelsete vastajate hulgaga
(20%, p = 0,000). Vanuseliselt oli end
usklikuks pidavate 6dede osakaal suurem
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36-55aastaste seas (37%), kuni 35aastaste
hulgas oli see 24% ning 56aastaste ja vane-
mate hulgas 28% (p = 0,070).

Arstid

Kiusitluse koik kiimme kiisimust kesken-
dusid patsiendi teavitamisele fookusega
just halbade uudiste edastamisel. Kisi-
musele ,Kuidas Te hindate, kui ravimatu
haigusega patsient kiisib otse enda kohta
kdivat informatsiooni, kas tal on siis 6igus
teada tdielikult kogu teda ennast puudu-
tavat infot?“ vastas arstidest suurem osa
(92%) jaatavalt ning mitte tkski arst ei
vastanud eitavalt, iilejadnud ei osanud 6elda
(4%) voi ei olnud sellise olukorraga kokku
puutunud (4%). Veidi suurem kohklejate
osakaal oli lile 56aastaste vanuserithmas
(12%) ja vene keeles vastanud arstide (8%
vastas ,ei tea“) seas. Kiisimusele ,Kui Te
ise oleksite patsient, kas sooviksite halbu
uudiseid (ravimatu, kaugelearenenud haigus)
tdies ulatuses teada saada?“ vastas jaatavalt
suurem osa arste (73%).

Teise kiisimusega, kus vois valida mitu
vastusevarianti, taheti selgitada, kas
patsiendile antav teave peab olema alati
tédielik voi mis mojutab téerddkimise ulatust
(vt joonis 2).

Arstidest 65% arvates peaks patsien-
dile edastatav teave olema alati tdielik ja
hélmama eranditult kogu téde; 36% arvas,
et teabe andmise ulatus soltub patsiendi
terviseseisundist ja prognoosi tésidusest;
28% viljendas, et see soltub patsiendi

soovist ja eelistustest; ning 14%, et patsiendi
iseloomust. Eesti keeles vastanud arstide
hulgas oli erandita tde radkimise eelistajaid
margatavalt rohkem kui vene keeles vasta-
nute hulgas, kus toetati peaaegu sama palju
arvamust, et see peaks séltuma ka patsiendi
terviseseisundist.

Arstide eartihmade vordluses esines
margatav diinaamika: 80% keskmise vanu-
seriithma arstidest leidis, et toest teavet
tuleb anda ilma eranditeta (ja erinevaid
tingimusi pidas tdhtsaks veerand), samas
kui vanimas rithmas oli sellise viitega
ndus vaid 41% (p = 0,002). Vanimas vanuse-
rithmas oli rohkem (55%) neid, kes arvasid,
et teabe sisu peaks sdltuma patsiendi
terviseseisundist ja prognoosi tésidusest,
noorimast vanuseriithmast ndustus sellega
kaks kolmandikku (p = 0,013). Viitega, et
teabe andmine peaks séltuma eelkdige
patsiendi soovist ja eelistustest, ndustus
tile poole noorimast vanuseriithmast ning
veerand vanimast earithmast.

Ka arsti usklikkus méngis selle kiisimuse
puhul statistiliselt olulist rolli: ennast uskli-
kuks pidavatest arstidest pidas tervislikku
seisundit oluliseks kaalutluskohaks 58%,
mitteusklikest 32% (p = 0,044).

Vastustest kiisimusele ,Millised asjaolud
mojutavad seda, kuidas annate patsiendile
edasi halbu uudised (ravimatu ldppstaa-
diumis haigus)?“ (vt joonis 3) ilmnes, et iile
poole arstidest olid seisukohal, et patsiendi
arusaamisvdime, patsiendi enda eelistused
teabe detailsuse suhtes, emotsionaalne

Eesti
Vene
Naine
Mees
Kuni 35

Keel Sugu

36-54

56 javanemad
Jah

Ei / pigem mitte
Igapaevaselt
Igakuiselt

Vanus Usklikkus

M Arstid (%) [ Oed (%)

Harva

Mitte kunagi

Kokkupuude surevate haigetega

Markimata

Joonis 1. Kiisitluses osalenud arstide (n = 86) ja 6dede (n = 369) jagunemine keele, soo, vanuse, usklikkuse

ja kokkupuute alusel surevate haigetega.
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UURIMUS

90

seisund ning meditsiiniline teadlikkus
mingivad halbade uudiste edastamisel
tdhtsat osa. Samuti oli enamik nous, et
patsiendi sotsiaalne staatus ja religioosne
taust ei mojuta teabe jagamist. Kui arves-
tada juurde ka need, kes konkreetsete
kriteeriumite puhul vastasid ,voib-olla“
siis osutus teabe edastamisel tdhtsaks ka
patsiendi emotsionaalne seisund (jah 44%,
voib-olla 29%).

Oli ka kriteeriume, kus vastustes esines
margatavaid lahknevusi ja samas suurus-
jargus toetati nii jah- kui ka ei-vastust.
Niiteks 37% arstidest markis, et asjaolu,
kui patsient on ise arst vdi dde, mojutab
teavitamist, samas 33% markis, et see ei loe
(voib-olla 13%). Patsiendi ldhedaste soovid
ja eelistused méngisid voi voisid mangida

oma osa (jah 16%, véib-olla 35%), samas
30% eitas seda. Patsiendi eeldatava elumuse
puhul itles 16%, et see midngib oma osa;
22% vastas ,voib-olla“; samas 36% arvas,
et see ei loe.

Naisarste iseloomustab vorreldes mees-
tega tugevam veendumus, et teave peab
alati olema téielik (vastavalt 73% ja 57%).
Statistiliselt oluline erinevus ilmnes kiisi-
muse puhul, millised on patsiendi enda
eelistused teabe detailsuse suhtes. Seda
pidas oluliseks 68% naisarstidest ja 28%
meesarstidest (61% vastas ,voib-olla“)
(p =0,008). Naisarstid pidasid meesarstidest
olulisemaks ka patsiendi vanust, religioosset
ja sotsiaalset tausta, aga ka arusaamisvoimet
ja meditsiinilist teadlikkust, samuti asjaolu,
et patsient ise on arst voi dde.

80
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50

40
30
20
10

Kokku

Eesti Vene Naine Mees

kuni 35

Keel Sugu

36-55 56+ Jah Ei/ pigem ei

Vanus Usklikkus

B Peaks olema alati taielik ja h6lmama kogu tode ilma erandita
B Soltub tervislikust seisundist ja/voi prognoosi tasidusest

M S6ltub patsiendiiseloomust
Soltub patsiendi soovist ja eelistusest

Joonis 2. Arstide hinnang patsientidele teabe edastamist mojutavate tegurite kohta keele, soo, vanuse ja
usklikkuse alusel, % (n = 86).

Patsiendi enda eelistused info detailsuse suhtes
Patsiendi emotsionaalne seisund

Patsiendi meditsiiniline teadlikkus

Asjaolu, et patsient on pakutud raviga ndus

Patsiendilahedaste soovid ja eelistused

Patsiendi sotsiaalne staatus

Patsiendi arusaamisvoime

Patsiendi eeldatav elumus

Patsiendi religioosne taust

Patsient on dde/arst

Patsiendivanus

Patsiendi sugu
0% 20%

40% 60% 80%
M jah Mvdib-olla Mei

raske delda, ei tea

Joonis 3. Patsientidele halbade uudiste edastamist mojutavad asjaolud arstide hinnangul, % (n = 86).
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Arstide hulgas erines oma hoiakutelt
teistest kdige enam noorim vanuserithm
vorreldes eriti keskmise vanuseriihmaga
(36-55). Noorimas rithmas oli rohkem neid,
kes peavad teabe edastamisel tdhtsaks
patsiendi erinevaid tunnuseid (nt tervise-
seisund, arusaamisvoime, aga ka patsiendi
eelistus), aga erinevused ei olnud statisti-
liselt olulised.

Ennast usklikuks pidavate arstide hulgas
oli tugevam veendumus, et arvesse peaks
votma patsiendi iseloomu ja emotsionaalset
seisundit, aga ka patsiendi soove ja eelistusi
ning asjaolu, et patsient on raviga nous.

Ainult Eestis 6ppinud ja todtanud ning
mujal erialase hariduse saanud (14%) voi
mujal praktiseerinute (23%) vahel ei olnud
hoiakutes suuri erinevusi. Patsiendi eelis-
tusi teabe detailsuse suhtes pidasid ainult
Eestis 0ppinud arstidest tihtsamaks 59%,
mujal 6ppinutest 14%. Statistiliselt oluline
erinevus ilmnes ainult kiisimuses, kuivord
peaks arvestama patsiendi arusaamisvdimet
(Eestis hariduse saanutest 70%, mujal 86%,
p = 0,001).

Arusaamad selle kohta, kuidas patsien-
tidele halbu uudiseid edastada, parinesid
arstidel eelkdige praktilisest tookogemusest
(80%) ning pea kolmandik (29%) viitas
ka lahedaste ja sdprade haiguskogemu-
sele. Kliinilisele arstioppele viitas 28%
ja prekliinilisele 7% (10% vastas ,muu®).
Peaaegu pooled ehk 41% arstidest olid oma
kliinilise praktika jooksul (vorreldes arsti-
praktika algusega) muutnud patsientidele
halbadest uudistest teatamise pohimétteid,
samas kolmandik (33%) aga mitte voi ei
osanud Oelda. Kiisimusele , Kui tdoenidoliseks
peate seda, et tulevikus Te muudate oma
patsientide halbadest uudistest informee-
rimise praktikat?“ vastas 41%, et nad seda
kindlasti ei tee voi siis pidasid seda ebatde-
ndoliseks, 29% pidas oma seisukohtade
muutmist tulevikus véimalikuks.

Uurimuses analiitisiti ka hoiakute
simmeetriat. Kui patsiendile pigem ei
rddgita, aga ise soovitakse samas olukorras
ikkagi teavet saada voi vastupidi, on tege-
mist hoiakulise ebasimmeetriaga. [imnes,
et Eesti arstidel seda ei esinenud, kuigi nii
Poola kui ka Liti arstide puhul (8, 9) on
tdheldatud teatavat ebastimmeetriat. 92%
(95% usaldusvahemik (uv) 83-97%) arsti-
dest, kes olid nous sellega, et patsiendil
on digus enda kohta kidivat infot tédielikult
saada, olid ise patsiendina samal arvamusel.

Kuuest arstist, kes kas ei osanud delda voi
ei puutunud selle teemaga kokku, soovisid
pooled (50%, 95% uv 19-81%) patsiendina
saada tdielikku teavet.

Valdav osa (78%) arstidest oli arvamusel,
et oleks vaja erialast vdljadpet selle kohta,
kuidas patsientidele halbadest uudistest
teatada. Vaid Uiksikud arstid leidsid, et sellist
opet ei ole vaja. Vaba tekstina kommen-
teerisid arstid ise seda jargmiselt: ,Suhtle-
misopetust (kodike selles osas - suhtlemist
patsiendiga, tema ldhedastega, kolleegidega,
sh ka halbade uudiste teatamist) oleks meil
koigil palju rohkem vaja.” Samuti nenditi:
,See on viga oluline t6616ik ja tihti olen
oppinud vaid oma vigadest.”

Oed

Kisimusele, kas ravimatu haigusega
patsiendil on digus teada kogu tdde tema
tervist puudutava teabe kohta, kui ta
seda kiisib, vastas tdielikult jaatavalt 36%
vastanutest. 41% leidis, et teavet tuleks
jagada ulatuses, mida patsient ise kiisib,
ning 20% jattis kiisimusele vastamata voi
ei osanud vastata. Eitavalt vastas 3%. Osa
eitavalt vastanuid ja vastamata jatnuid
pohjendas oma valikut seisukohaga, et
haigusega seotud halbadest uudistest radgib
patsiendile arst. See annab alust eeldada, et
kiisimust tdlgendati pigem oma igapdeva-
praktikale tuginedes, mitte ei vdljendatud
oma arvamust patsiendi teabe saamise
diguse kohta.

Vanuserithmade vordluses ilmnes selge
diinaamika: mida nooremad olid vastajad,
seda enam oldi veendumusel, et patsiendil
on Oigus alati ja taielikult saada teda puudu-
tavat teavet. Statistiliselt oluline erinevus
vdljendus kuni 35aastaste (62% vastanu-
test) ja lile S6aastaste (24% vastanutest)
vanuserithma vahel (p = 0,000). Vanemas
vanuserithmas oli 66% arvamusel, et teavet
on digus saada selles ulatuses, mida patsient
ise kiisib.

Kiisimusele ,Kui Te ise oleksite patsient,
kas sooviksite halbu uudiseid (ravimatu,
kaugelearenenud haigus) tdies ulatuses
teada saada?” vastas jaatavalt 82% uuringus
osalejatest ja vaid 18% ei osanud 6elda voi
andis eitava vastuse.

Kiisimusele, millest s6ltub patsientidele
antav teave (vt joonis 4), vastas 40% koiki-
dest vastanutest, et patsiendiga suheldes
peaks talle antav teave olema alati tadielik
ja holmama kogu tode ilma erandita. Vanu-
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UURIMUS

serihmade vordluses esines selle vastu-
sevariandi valinutest statistiliselt oluline
erinevus alla 35aastaste ja lile 56aastaste
vahel, vastavalt andis sellise vastuse 51%
ja 23% vastanutest (p = 0,001). Teiste vanu-
seriihmade vastustes statistiliselt olulist
erinevust ei esinenud.

Ule S6aastastest arvas 30%, et patsiendile
edastatav teave peaks soltuma patsiendi
soovist ja eelistustest, samas kui kdikidest
vastanutest tervikuna oli sellel seisukohal
20%. Koikidest vastanutest 30% arvates
soltub teabe edastamise ulatus patsiendi
tervislikust seisundist ja prognoosi tésidu-
sest ning 7% arvates mojutab teabe andmist
patsiendi iseloom. Statistiliselt oluline
erinevus ilmnes usklike ja mitteusklike

60

O0dede arvamuses, kus 45% mitteusklikest
javaid 28% usklikest vastajatest (p = 0,019)
markis, et patsiendile tuleb alati ilma eran-
diteta tott rddkida. Teiste vastusevariantide
vahel usklike ja mitteusklike vastustes
statistilist erinevust ei ilmnenud. End
usklikuks markinud vastajatest 28% arvates
peaks teabe andmine soltuma patsiendi
soovist ja eelistustest.

Jargnevalt sooviti teada, millised asja-
olud méjutavad patsiendile halbade uudiste
edastamist (vt joonis 5). Odede hinnangul
on suurimad mojutegurid patsiendi emot-
sionaalne seisund ja tema arusaamisvoime
ning patsiendi enda eelistused teabe tdpsuse
suhtes. Ka patsiendi vanus ja tema ndusolek
raviga vdivad 6dede arvates osutuda teabe
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B SGltub patsiendiiseloomust
Soltub patsiendi soovist ja eelistusest

Joonis 4. Odede vastuste jagunemine kiisimusele, kas patsiendile antav teave peaks hlmama eranditult
kogu tode voi millest s6ltub teabe andmine (valida vois iihe variandi).
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Patsiendi religioosne taust
Patsiendi sugu
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Joonis 5. Patsientidele halbade uudiste edastamist mojutavad asjaolud 6dede hinnangul.
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jagamisel méddravaks, samuti patsiendi
lahedaste soovid ja eelistused. Kdige vihem
mojutasid halbade uudiste edastamist
patsiendi sotsiaalne seisund, religioossus
ja sugu.

Vorreldes arvamusi vanuserithmades,
siis asjaolu, et patsient on pakutava raviga
nous, mojutab halbade uudiste edastamist
rohkem {iile 56aastaste arvates vorreldes
alla 35aastastega, vastavalt 73% ja 50%
vastanutest (p = 0,048). Kuigi teiste arva-
muste vahel vanuseriihmiti statistiliselt
olulist erinevust ei esinenud, eristus teis-
test S6aastaste ja vanemate eariihm, kes
arvestab koikide méjuteguritega rohkem
kui nooremad vanuseriihmad. Selgemalt
eristusid nditeks arvestamine emotsio-
naalse seisundiga (92%), patsiendi enda
eelistustega (83%), ldhedaste eelistusega
(70%), aga ka patsiendi sotsiaalse staatu-
sega (54%).

Vorreldes vastajate rithmi, kellel oli
erinev surmaga kokkupuutumise sagedus,
ilmnes statistiliselt oluline erinevus vaid
iihes arvamuses. Odedest, kes puutusid
surmaga kokku igapdevaselt, vastas 90%,
et patsiendi sugu ei mdjuta halbade uudiste
edastamist, samas kui 53% surmaga mitte
kokkupuutunutest arvas, et sugu vdib olla
iiks mojutegur (p = 0,002). Vorreldes end
usklikuks vo6i mitteusklikuks pidavate 6dede
arvamusi, siis kuigi rithmade vordluses
statistiliselt olulist erinevust ei ilmnenud,
arvestaks patsiendi 1dhedaste soovide ja
eelistustega 43% usklikke, samas kui 20%
mitteusklikke sellega ei arvestaks.

Enamiku vastanute (91%) arusaamad
selle kohta, kuidas patsientidele halbu
uudiseid edastada, parinesid praktilisest
tookogemusest ning 35% viitas ka ldhedaste
ja sOprade haiguskogemusele. Vaid 23%
vastajatest markis, et nende arusaamad
parinesid e teooriadppest, ja 29%, et dppe-
aegsest praktikast. Mitmed vastajad pidasid
oma arusaamade ja hoiakute kujundamise
aluseks tooalaselt labitud vastavateemalisi
tdienduskoolitusi.

Ule poole vastanutest (70%) oli aja
jooksul oma pohimotteid patsientidele
halbade uudiste teatamisel muutnud,
tilejadnud ei olnud muutnud voi ei osanud
Oelda. Vanuse kasvades suurenes nende
vastajate hulk, kes olid oma péhimotteid
muutnud (iile S6aastaste hulgas rohkem kui
87%). Vastajatest 4% arvas, et tulevikus nad
kindlasti muudavad tée rddkimisega seotud

hoiakuid, 41% pidas muutmist tdendoliseks
ja 36% seda kindlasti ei tee voi siis pidas
seda ebatdendoliseks. Erinevate uuritavate
rithmade vastuste vahel statistilistelt olulisi
erinevusi ei esinenud.

Enamik vastajatest leidis, et patsientidele
halbadest uudistest teatamiseks oleks vaja
tdienduskoolitust, samas oli ka neid (21%),
kes leidsid, et vastavasisulist dpet ei ole vaja
vdi ei osanud kiisimusele vastata, pdhjen-
dades oma arvamust eelkoige sellega, et
halbade uudiste edastaja on esmajoones arst.
Suur osa neist, kes pidasid tdienduskoolitust
vajalikuks, pohjendasid seda vajadusega olla
paremini ette valmistatud halva uudise
saanud patsientidega suhtlemiseks ning
kiisimustele vastamiseks parast seda, kui
arst on halvad uudised edastanud.

ARUTELU

Uuringut kavandades sai pakutud hiipo-
teesiks, et Eesti voib ndukogude meditsiini
kogemuse ning viimase paarikiimne aasta
lddne meditsiini pohimotete koosmojuna
paikneda tervishoiutdotajate tderddkimise
hoiakutelt kusagil lddne ja ida vahepeal.
Niiteks leiti 25 aasta taguses iileeuroopalises
gastroenteroloogide uuringus, et kui Péhja-
Euroopas 6eldi vihidiagnoos patsiendile
vilja, siis Louna- ega Ida-Euroopas enamik
arste seda ei teinud (21). See tihendab, et
viimased enamasti kiill uskusid patsiendi
digustesse, kuid siiski esines veendumusi
ning praktikat, mis seadsid esikohale pigem
patsiendi mittekahjustamise (halbade
teadete edastamist peeti patsiendi kahjus-
tamiseks).

Eesti uuringu tulemusena selgus, et
valimi pohjal on patsiendi autonoomia ja
sellel pohinev digus teada tode arstide seas
vdga tdhtsal kohal ega erine tdoendoliselt
mairgatavalt nditeks meie ldhiriikidest
Soomest ja Rootsist. Vordlus 2013. aastal
Poolas tehtud uurimusega annab niiteks
tulemuseks, et seal ndustub ainult 25%
arstidest viitega, et alati on dige teatada
patsiendile ravimatust haigusest. 38%
vastas sellele eitavalt ning 37% arvas, et
see sOltub patsiendi véimest haigusega
hakkama saada (8). Ka Eesti arstid (36%)
ja 0ed (30%) arvasid, et teabe andmise
ulatust mojutab patsiendi terviseseisund
ja prognoosi tésidus, samuti patsiendi enda
soov ja eelistus teavet saada, kuigi tdieliku
eranditeta toe rddkimise seisukohal oli 65%
arstidest ning 40% 6dedest.
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Samas olid 6ed kahtlevad patsiendi
Oiguse suhtes saada alati ja tédielikult kogu
teda puudutavat teavet. Oe kutse-eetika kiill
rohutab patsiendi autonoomsust ja sellega
kaasnevat digust teada tode temaga toimuva
kohta, kuid ded tdlgendavad seda tdendo-
liselt rohkem patsiendiga koos tehtavate
praktiliste tegevuste kaudu ning annavad
teavet eelkdige patsiendi kiisimustele
vastamisega. Odede seas oli tiieliku tée
radakimise veendumus suurem nooremate,
alla 35aastaste hulgas, mida voib seletada
nii 21. sajandil muutunud thiskondliku
hoiakuga kui ka muutustega dedppes. Tervis-
hoiutootajate religioossus voib siin samuti
moju avaldada: end usklikuks pidavad oed
kaaluvad rohkem tderddkimise ulatust ning
arvestavad enam patsiendi eelistustega.
Arste mdjutab halbade uudiste edastamisel
koige enam patsiendi arusaamisvdime, aga
ka nende meditsiiniline teadlikkus, samas
kui 6ed seavad esikohale pigem patsiendi
emotsionaalse seisundi.

Odede vastuseid patsientidele edasta-
tava teabe kohta vbis osaliselt mojutada
asjaolu, et vastates lahtuti teadmisest, et
halbade uudiste edastamise eest vastutab
eelkdige arst, mitte ei tuginetud isiklikule
hoiakule ja kutseeetika pohimdtetele.
Selline olukord v6ib omakorda kaasa tuua
eetilisi dilemmasid enda veendumuste ja
eetiliste pohimdtete ning reaalse praktika
vahel, mis ilmnes ka varasemas uuringus
0dedega tehtud intervjuude tulemustest
(23). Mingil mééral véib 6dede hoiakuid
mojutada praktika, mille kdigus on kogetud
eetiliselt keerukaid suhtlusolukordi patsien-
tide ja nende ldhedastega parast seda, kui
arst on diagnoosist tuleneva halva teabe
patsiendile osaliselt edastanud (24). Ode
lahtub oma tegevuses patsiendi heaolu,
sealhulgas emotsionaalse seisundi paran-
damise vajadusest ning see vdib mojutada
ka tderddkimist, sest arvestatakse eelkoige
patsiendi meeleolu. Patsiendil on kiill digus
tode teada, kuid samas on 6el kohustus
patsiendi eest hoolitsemisel minimeerida
emotsionaalset kahju. Seetdttu voidakse
toerddkimisel lahtuda rohkem patsiendi
esitatud kiisimustest, mitte pdhimottelisest
hoiakust, et patsient peab teadma téit tode.

Kuigi paljud vastanutest olid oma teata-
mispraktikat karjaari jooksul muutnud (41%
arstidest ja 70% 6dedest), oli suur ka nende
hulk, kes olid kindlad, et nad ei muuda
tulevikus oma teatamispraktikat (41%

arstidest ja 36% 0dedest), voi pidasid seda
ebatdenioliseks. Odede valimist ilmnes, et
mida korgem vanus, seda suurem oli oma
pdhimdétteid muutnud vastajate osakaal.
Tulemus on ootuspdrane, sest patsiendi
autonoomsus ja sellega seotud tderddkimine
on olnud 6dede eetikakoolituse keskmes
viimasel paarikiimnel aastal. Samas peeti
erialast vdljadpet selle kohta, kuidas halbu
uudiseid edastada, siiski vajalikuks (78%
arste ja 79% odesid).

Vaba tekstina kommenteeriti seda
nditeks jargmiselt: ,See oleks lausa hada-
vajalik arstidppe osa, sh ka vajalik arstidel
endal moéistmaks, et alati ei pea ravima
viimse veretilgani, vaid aeg-ajalt oleks
moistlik pakkuda ravist tingitud l6putu
virelemise asemel nt hospiitsi véimalusi*.
[Imnes ka suhtlemisoskuse koolituste teatav
vastuolulisus: ,Erialast koolitust on vaja,
kuid arvan, et suhtlemisoskus on viga vihe
Opitav.“ Kuna halbade uudiste edastamise
ja tderddkimise praktika kujuneb valdavalt
vilja toopraktika jooksul, mitte kdrgkoolis
eriala Oppides, on tooalase taienduskoolituse
vajadus igati loogiline.

Uuring andis meditsiinihariduse ja
-eetika kontekstis olulise tulemuse: Eesti
tervishoiutddtajate seas on patsiendi auto-
noomia austamine véaga tdhtsal kohal ning
patsiendi eest ei varjata paternalistlikel
eesmadrkidel olulist teavet. Siit tdstatuvad aga
jargmised tdhtsad teemad, mille uurimiseks
on vaja rakendada kvalitatiivseid meetodeid.
Tanapdeva meditsiinieetika kontekstis on
kiisimus pigem ,kuidas radkida?“, mitte enam
ykas rddkida?“. Olukorda kirjeldab uuringus
arsti kommentaar: ,Info peaks olema tdene,
aga edastatud viisil ja méaral, mis sdilitab
usu abisse ja valmisoleku abi vastu votta“
Tema kolleeg lisas: ,Positiivsete mdtete ja
tunnete sdilitamine peab jddma domineerima
kogu riskide ja ohtude teavitamise juures®.

Ka Eestis on juba korraldatud koolitusi
halbade uudiste edastamiseks patsiendile.
Néiteks on rakendatud SPIKESi meetodit
(halbade uudiste teatamise protokolli
akroniilim), mis keskendub keerulise vest-
luse teadlikule ettevalmistamisele alates
selle koha, osalejate, ajastuse valikust ning
lopetades eri suhtlustehnikate (mittever-
baalne suhtlemine, aktiivne kuulamine,
peegeldamine jne) sobitamisega vestluse
eri etappides.

Uks uuringu jireldusi on ka see, et
rahvusvaheliste uuringute pohjal koos-
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tatud kiisimustikud ei pruugi enam viga
hédsti sobida konteksti, kus valitseb pea
konsensuslik arusaam patsiendi autonoomia
tdhtsusest. On ka selge, et patsiendi auto-
noomia avaldub arsti-patsiendi suhtes ja
raviprotsessis ka mitmes teises aspektis,
mida uuring ei puudutanud.

Toerddkimine halbade uudiste edas-
tamisel on keeruline ja ntiansseeritud,
mitmete hallide aladega valdkond, kus sisal-
duvad ka pooltded, osaline tderddkimine,
kahemottelisused, tahtlikud moodaraiaki-
mised ning olukorrad, kui patsient ei taha
koike teada - seda spektrit on keeruline
kvantitatiivse uuringuga hélmata. Vilja
selgitamata on ka see, kuidas patsiendid ise
soovivad teavet saada ning kas ja kuivérd
nad eelistavad kaasata sellesse protsessi oma
lahedasi. Kuigi kvaliteetse tervishoiuteenuse
kontekstis radgitakse tihti holistlikuma ja
niiansseerituma ldhenemise vajadusest, ei
kogeta Eestis alati perekonna kaasamist
inimese tervist puudutavate otsuste tege-
misse (26, 27).

Uuringuga selgitati nii arstide kui ka
d6dede hoiakuid ning autorid peavad oluli-
seks rohutada, et patsiendi perspektiivist
vaadatuna méangivad mdlemad pooled
tdhtsat osa. See, kuidas patsiendiga suhel-
dakse ning kuidas tervishoiutootajad talle
tdhtsat teavet edastavad, kordavad ja
tolgendavad, on patsiendi kogemuses tervik.

Uuringul on voimalikke puudusi. Kiisit-
lustele vastanute hulk ja andmete kogumise
viis ei taga representatiivsust, seega ei saa
teha uldistusi tervishoiutdotajatele (arsti-
dele ja 6dedele) tervikuna. Kiisitluse tlesehi-
tusel ja korraldusel piititi tagada voimalikult
suur hdlmatus ning geograafiline (kolm
suurhaiglat eri regioonides ja 0ed iile Eesti)
ja keeleline (vastamise vdimalus eesti ja vene
keeles) varieeruvus. Mitme olulise kiisimuse
puhul olid vastused siiski tisna iksmeelsed
ja seega saab teha jareldusi ildiste hoiakute
kohta ning vorrelda moningaid rithmi erine-
vate hoiakute alusel. Uuringus osalemine
oli vabatahtlik ja veebipohine, seega vois
tulemustes oma osa mingida ka eneseselekt-
sioon - vastasid pigem need, kellele oli teema
tiahtis ja kes end internetis mugavamalt
tundsid. Vastamast voisid hoiduda need,
kes praegu valitsevat autonoomiakeskset
suhtluskultuuri ei vddrtusta voi tajuvad
16het meditsiinieetika ideaalide ning isikliku
kogemuse vahel. Alariihmade vérdlemine oli
monel juhul raskendatud, sest rithmad olid

kohati (nt erialad voi venekeelsed naised)
viga vdikesed ning siis vordlust ei tehtud.

JARELDUSED

Eesti tervishoiutdotajad austavad patsiendi
Oigust saada teavet oma terviseseisundi
kohta ja seda ka siis, kui tegemist on raske
ja keerulise juhuga, néditeks ravimatu lopp-
staadiumis haigusega. Selle vditega noustus
92% vastanud arstidest (likski ei eitanud),
36% o0dedest vastas samuti jaatavalt ning
41% piirduks teabe jagamisel sellega, mida
patsient ise kiisib. Voib jareldada, et Eesti
tervishoiutootajad jargivad tderddkimisel
patsiendi autonoomiat austavat meditsiini-
kultuuri. Samas mojutavad tervishoiutdo-
tajate hoiakuid patsiendile tde radkimisel
nende endi religioossus ja vanus. Tdieliku
tdese teabe andmist mdjutab ka mitu
patsiendipoolset asjaolu. Uldiselt ei mingi
patsiendi sotsiaalne ega religioosne taust
halbade uudiste edastamisel suurt osa, kiill
aga on tidhtsad patsiendi arusaamisvoime,
emotsionaalne seisund ja eelistused. Arstide
puhul ei ilmnenud téerddkimise hoiakutes
ebaslimmeetriat.
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SUMMARY

Communicating bad news to
patients: truth-telling study
amongst Estonian physicians and
nurses

Kadri Simm?* 2, Reet Urban3, Kiilliki Seppel*,
Jay Zameska?, Dalia Dzaganija3, Liina
Animagi3

Background and aims. Over the past half
a century the medical tradition of telling
patients the truth about their terminal
diagnosis has changed considerably. While
previously such truth-telling was perceived
as harmful to the patient, and thus in
violation of the ancient medical ethics
principle of non-maleficence, the growing
importance of informed consent and patient
autonomy has significantly changed these
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practices. Research has shown that truth-
telling practices are often culturally and
geographically diverse. This study aimed at
mapping, for the first time, Estonian physi-
cians and nurses’ attitudes and practices
regarding truth-telling. Our hypothesis
was that Estonian medical attitudes lie
in-between the more autonomy-oriented
US and Western-European trends and the
more paternalistic tendencies of Southern
and Central-Europe, as demonstrated by
other research.

Methods. A web-based questionnaire with
respondents from three large Estonian
hospitals (in Tallinn, Tartu and Jéhvi) as
well as from the members list of Estonian
Union of Nurses and Family Nurses Asso-
ciation from May to September 2019. 455
respondents, 19% physicians (n = 86) and
81% nurses (n = 369).

Results and conclusions. Estonian medical
professionals respect patients’ rights to know
truthful information about themselves, even
if that truth pertains to terminal diagnosis.
92% of physicians agreed that patients have
the right to know, none denied it. 36% of
nurses also agreed fully, while 41% would
limit their communication with patients
to what patients themselves requested.
Several criteria influence the informa-
tion that the patient is given. Generally, a
patient’s social or religious background does
not affect how bad news is communicated,
but a patient’s understanding, emotional
state, and preferences do play a role. The
results of the study confirm that Estonian
medical workers’ attitudes and practices
of truth-telling align with those of medical
workers in Northern and Western Europe.
No asymmetrical attitudes to truth-telling
were present for physicians. The majority of
both physicians and nurses recognize the
need for specialized training in communi-
cating bad news.
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