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Kaasotsustamine tervishoius

Ireen Bruus1, Talvi Annus2, 3

Kaasotsustamine on protsess, mille käigus jõuavad tervishoiutöötaja ja patsient ühes-
koos kaalutletud tõenduspõhisele ja patsiendi väärtusi arvestavale terviseotsusele. 
Kaasotsustamise käigus jagab tervishoiutöötaja tõenduspõhist informatsiooni patsiendi 
seisundi, haiguse, võimalike tervisesekkumiste, nende kasu ja kahju kohta. Patsiendi 
ülesanne on endale teadvustada tema jaoks olulised väärtused, uskumused ja eelis-
tused ning rääkida nendest tervishoiutöötajale. Kaasotsustamise meetodi kasutamine 
tervishoius parandab patsientide teadmisi oma tervisest ja võimalike tervisesekkumiste 
valikust, suurendab rahulolu visiidi ja tervishoiutöötajaga ning aitab luua patsiendi 
ja tervishoiutöötaja usalduslikku suhet. Kaasotsustamise meetodi kasutamist tervis-
hoius takistab ajapuudus, tervishoiutöötaja negatiivne hoiak kaasotsustamise suhtes, 
patsiendi soovide eeldamine, tervishoiutöötaja ebapiisav suhtlemisoskus ning oskuste 
puudumine kaasotsustamise rakendamiseks. Kaasotsustamise meetodi rakendamist 
soodustab patsiendi ja tervishoiutöötaja hea suhe, varasem hea kogemus tervishoius, 
tervishoiutöötaja julgus kaasotsustamist rakendada.

Tervishoius on muutumas üha päevaka-
jalisemaks patsientide kaasamine nende 
terviseotsustesse (1). Tervishoiutöötaja 
saab patsienti otsustamisse kaasata kolmel 
meetodil: paternalistlikul, informeeritud ja 
kaasotsustamise (shared decision making) 
meetodil. Paternalistliku meetodi korral 
otsustab tervishoiutöötaja, mis on patsien-
dile parim, jagab infot soovitatud tervise-
sekkumise (health intervention) kohta ning 
veenab patsienti nõustuma pakutud sekku-
misega. Informeeritud kaasamise korral 
annab tervishoiutöötaja ülevaate kõikvõi-
malikest tervisesekkumisest ning seejärel 
peab patsient ise üksi otsustama, mis on 
talle parim. Kaasotsustamise meetodit 
kasutades jagab tervishoiutöötaja patsien-
dile parimale teadaolevale tõenduspõhisele 
teabele ja kliinilisele kogemusele tuginevat 
infot tervisesekkumiste kohta (2–4). Seejärel 
räägib patsient tervishoiutöötajale enda 
isiklikest soovidest ja väärtustest (2–4) ning 
protsessi lõpuks jõuavad tervishoiutöötaja 
ja patsient üheskoos kaalutletud tõendus-
põhisele ja patsiendi väärtusi arvestavale 
terviseotsusele (2, 5). 

Kaasotsustamisel tervishoius on patsien-
tide jaoks hulk positiivseid tulemusi (6–9). 
Paranevad patsientide teadmised haigu-
sest, võimalikest ravivalikutest (6, 9, 10) 
ja selgineb arusaam enda väärtustest (6). 
Lisaks suureneb kaasotsustamise protsessis 
patsientide enesekindlus enda tervise üle 

otsustada (6, 8, 9, 11). Kaasotsustamise 
protsessis vähenevad patsiendi muremõtted, 
suureneb rahulolu v isiidi ja tervishoiu-
töötajaga (9). Ühtlasi areneb otsustamise 
võimekus (6, 9). Kaasotsustamine aitab 
luua patsiendi ja tervishoiutöötaja usal-
duslikku suhet (9). Ameerika Ühendriikide 
2010.–2014. aasta longituuduuringus (n = 
63 931) selgus, et halva kaasotsustamise 
kogemusega patsiendid hindasid võrreldes 
head kaasotsustamist kogenud patsientidega 
enda füüsilist ja vaimset tervist halvemaks 
(7). Maailma Terviseorganisatsiooni (2013) 
raportis on toonitatud, et kaasotsustamine 
on väga tähtis patsiendiohutuse paranda-
misel ja tagamisel (12).

Kaasotsustamist on mitme riigi tervis-
hoius arendatud ja uuritud juba 1990ndatest. 
Näiteks Saksamaal, Austraalias ja Kanadas 
on loodud riiklikud programmid kaasotsus-
tamise meetodi uurimiseks ja rakendami-
seks ning tervishoiutöötajate õpetamiseks 
kaasotsustamise teemal (13–15). Kanada osa 
tervishoiuasutusi kasutab kaasotsustamist 
patsientide ravimisel järjepidevalt (14). 
Ühendkuningriik on koostanud riikliku 
juhendi nii kaasotsustamise rakendamise 
kui ka normiks muutmiseks tervishoius 
(16). Tervishoiuvaldkonnad, milles kaasot-
sustamise meetodit mujal maailmas tervi-
sesekkumise osana peamiselt kasutatakse, 
on psühhiaatria, onkoloogia, esmatasandi 
tervishoid, palliatiivne ravi ja kirurgia. 
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Kaasotsustamise protsessi mõiste ja nähtus 
on Eesti tervishoius pigem uudne ning 
seepärast on eestikeelset teavet selle kohta 
väga vähe. Teadaolevalt on kaasotsustamise 
nähtust põgusalt uuritud ühes seireuuringus 
inimesekeskse tervishoiuteenuse kohta (1). 

Ülevaate eesmärk on kajastada kaasot-
sustamise meetodit tervishoius ja selle 
rakendamist mõjutavaid tegureid.

K AA  SOTSUSTAMISE MEETOD 
TERVISHOIUS 
Kaasotsustamine on tervishoiutöötaja ja 
patsiendi vaheline protsess, mille eesmärk 
on jõuda patsiendi väärtusi arvestavale 
parimale terviseotsusele. See on protsess, 
mille käigus jagab tervishoiutöötaja ilma 
eelarvamusteta patsiendile tema seisundi ja 
haiguse, ravi- või ennetusvõimaluste kohta 
teaduspõhist ja kliinilisele kogemusele tugi-
nevat infot. Patsiendi ülesanne on rääkida 
avatult enda eelistustest, kogemustest, 
muredest ning võimalustest tervishoiutöö-
tajale. Üksteise vahel jagatud info kombi-
neerimisel selgitatakse koos välja parim 
terviseotsus patsiendi jaoks (2, 5). 

Kogu protsessi juhib tervishoiutöötaja 
suunavate küsimustega, sealjuures jagades 
infot lihtsas keeles, loogilises järjekorras 
ja patsienti toetaval viisil. Arutelu käigus 
räägib patsient tervishoiutöötajale oma 
väärtustest, uskumustest, eesmärkidest ja 
eelistustest. Kaasotsustamise protsessis 
osaleb vähemalt kaks inimest, ent kaasatud 
võib olla ka rohkem isikuid, näiteks teised 
spetsialistid, patsiendi lähedased või tõlk. 
Samas, mida rohkem on inimesi kaasatud, 
seda keerulisemaks otsustamine muutub, 
sest osalejad võivad pidada tähtsaks erine-
vaid väärtusi. Otsustamisel on tervishoiu-
töötaja kohustus veenduda, et patsient tegi 
enda väärtusi arvestades õige otsuse ja sai 
kogu infost õigesti aru. Info valesti tõlgen-
damisel võib terviseotsus mitte vastata 
patsiendi väärtustele. Kaasotsustamise 
protsessis ei ole eesmärk jõuda parima 
meditsiinilise lahenduseni, vaid lahenduseni, 
mis on parim patsiendile (2, 5).

Kaasotsustamise protsess kliinil ises 
keskkonnas on lihtsustatud mudeli põhjal 
jagatud kolmeks etapiks. Esimene etapp 
(choice talk) informeerib patsienti problee-
mist. Selle etapis rõhutatakse patsiendile, 
et on olemas erinevaid tervisesekkumise 
val ikuid, nendel val ikutel on erinevad 
positiivsed ja negatiivsed ravitulemused ja 

võimalikud kõrvaltoimed ning iga patsiendi 
jaoks on sobiv lahendus erinev. Patsiendile 
on diagnoosi esmakordne kuulmine tihti 
ehmatav, seepärast on oluline diagnoosist 
rääkimisel patsienti toetada ja vestlust 
juhtida. Osa patsiente soovib, et tervis-
hoiutöötaja ütleks neile, mida teha. Siis on 
oluline patsienti toetada ja kinnitada, et 
tervishoiutöötaja aitab teda otsustamisel 
ning ta pole üksi (3). 

Teises etapis räägitakse sekkumiste 
valikutest (option talk). Kõigepealt selgita-
takse välja, mida on patsient haiguse ravist 
kuulnud. See aitab mõista, mida patsient 
teab ja mida mitte. Edasi antakse patsiendile 
nimekiri võimalikest tervisesekkumistest 
ning neid valikuid selgitatakse üksikasja-
likult, arvestades valikute individuaalset 
mõju. Räägitakse iga sekkumise kasust 
ja riskidest. Seejärel suunatakse patsient 
kasutama otsustamisel abivahendeid ja 
kutsutakse tagasi järgmisele visiidile. Kodus 
saab abivahendite abil patsient mõelda ja 
lähedastega arutada, mis tema jaoks tähtis 
on (3). 

Kolmandas etapis räägitakse patsiendi 
väärtustest (decision talk). Patsiendi lt 
küsitakse, mis on tema jaoks oluline. Kui 
patsient ei oska vastata, tuleks väärtustest 
rääkimist suunata või anda patsiendile 
rohkem aega mõtlemiseks. Edasi selgitatakse 
välja, kas patsiendil on tekkinud küsimusi 
ja kas patsient on võimeline otsustama. 
Kui patsient ei ole valmis otsustama, selgi-
tatakse sekkumisvalikuid teisest vaate-
nurgast, patsiendi väärtused arutatakse 
uuesti läbi ning otsustamiseks antakse 
lisaaega (3). Ühendkuningriigis korraldatud 
kvalitatiivses uurimuses panid patsiendid 
ette koostada kir jal ik kokkuvõte koos 
sekkumisvalikute, kasu ja kahjuga. Selline 
ülevaade võtaks kõige olulisema kokku ning 
oleks sobilik koju kaasa võtmiseks. Samuti 
arvasid patsiendid, et kuna otsust ei tohiks 
teha rutakalt ja läbimõtlemata, võiks otsus-
tamine toimuda järgmisel visiidil. Lisaks 
tõid patsiendid välja, et kasust ja riskidest 
tuleks rääkida lähtuvalt nende isikust, sest 
muidu ei mõista patsiendid võimalike tervi-
sesekkumiste mõju nendele (17).

Enda tervise üle otsustamine võib olla 
keerukas. Selleks, et otsustamine oleks 
patsiendi jaoks kergem, on välja töötatud 
erinevad abivahendid, näiteks brošüür, 
internetiallikas või video. Abivahend peaks 
teavitama patsienti haiguse olemusest, 
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tervisesekkumiste valikuvariantidest ning 
võimalikust kasust ja kahjust isikl ikul 
tasandil (6, 18, 19). Abivahendi kasutamine 
konsultatsiooni ajal aitab patsiendil küsi-
musi esitada ning jõuda vestluses selleni, 
mis on patsiendi jaoks tähtis (21). Siiski ei 
piisa kaasotsustamiseks ainuüksi otsusta-
mise abivahenditest. Oluline on tervishoiu-
töötaja oskus rakendada kaasotsustamise 
protsessi, mille juures omakorda on väga 
tähtis hea suhtlemisoskus raskete vestluste 
läbiviimiseks (4, 20–22).

K AA  SOTSUSTAMISE 
RAKENDAMIST MÕJUTAVAD 
TEGURID TERVISHOIUS 
Palju terv ishoiutöötajaid arvab, et nad 
kaasavad patsienti enda tervise üle otsus-
tama igapäevaselt (21). Samas selgus ühes 
süstemaatilises kirjanduse ülevaates, et 
tervishoiutöötajaid ei ürita patsienti oma 
igapäevtöös patsiendi tervise üle otsus-
tamisse kaasata (20). Kaasotsustamise 
protsessi kasutamist ravis mõjutavad muu 
hulgas ka terv ishoiutöötajate hoiakud 
(21–24). Šveitsis korraldatud uurimuses 
arst-õppejõudude (n = 1116) ja residentide 
(n = 5889) seas selgus, et günekoloogia ja 
psühhiaatria residendid on kõige positiiv-
sema ning sisehaiguste ja anestesioloogia 
residendid kõige negatiivsema suhtumisega 
kaasotsustamisse. Arstidest on psühhiaatrid 
kõige rohkem kaasotsustamise poolt ning 
anestesioloogid kõige vähem. Residendid 
arvasid rohkem võrreldes arst-õppejõu-
dudega, et patsientidel puuduvad oskused 
kaasotsustamises osalemiseks (23).

Hollandis tervishoiutöötajate (n = 394) 
seas korraldatud kvantitatiivses uurimuses 
selgus, et 59,2% uuritavatest eelistaks oma 
töös kasutada kaasotsustamise meetodit. 
Õdedest (n = 44) soovis kasutada kaasot-
sustamist 72,7%. Põhjuseid kaasotsustamist 
mitte kasutada tõi välja 11% uuritavatest. 
Neist 21% mainisid, et patsiendid pole 
mõnikord ise võimelised oma tervise üle 
otsustama, näiteks siis, kui patsiendil esineb 
vaimne alaareng, meditsiiniline probleem 
on liiga keerukas või kui patsient teeks 
otsuse liiga emotsionaalses seisundis. 15,9% 
vastanutest leidsid, et iga patsiendi puhul 
tuleb eraldi hinnata, kas visiidi ajal oleks 
sobilik kasutada kaasotsustamise, pater-
nalistlikku või informatiivse otsustamise 
meetodit. Lisaks tõid 13,9% vastanutest 
välja, et patsient võib eelistada ise muud 

otsustamisviisi kui kaasotsustamine (24). 
Süstemaatilise kirjanduse ülevaate meetodil 
tehtud uurimuses selgus, et tervishoiutöö-
tajad eeldavad, et patsient ei soovi osaleda 
kaasotsustamises (22). 

Tervishoiutöötajad näevad kaasotsus-
tamist takistavate teguritena enda halba 
suhtlemisoskust ja oskamatust kaasotsusta-
mist rakendada (22, 25). Takistava tegurina 
on välja toodud ka ajapuudust (22, 25, 26). 
Uurimistöödes on selgunud, et patsientide 
tihe vahetumine (high turnover of patients) 
ja töötasu boonussüsteemid produktiivse 
töö eest pärsivad kaasotsustamise rakenda-
mist (25). Näiteks kuna boonust ei määrata 
ravist keeldumise eest, mis on üks võima-
likest patsiendi valikutest, vähendab see 
kaasotsustamise rakendamist. Nii tervis-
hoiutöötajad kui ka patsiendid tunnevad, et 
süsteem, mis toetab kiiret patsientide koju 
saatmist haiglast, ei toeta kaasotsustamise 
rakendamist ning parima ravi pakkumist 
(26, 27). Süstemaatilise kirjanduse ülevaates 
selgus, et osakonnas esinev müra, personali 
ringiliikumine ning privaatsuse puudumine 
takistavad vestlusele keskendumist. Lisaks 
võib kaasotsustamise patsiendi jaoks muuta 
keerulisemaks lähedaste kaasamine. Samas 
uurimuses selgus, et arstid ei kaasa patsienti 
nende tervist hõlmavasse otsustamisse, kui 
patsiendi prognoos on halb ning seda ei saa 
parandada (22). Kui tervishoiutöötaja ei 
jaga kogu infot või eeldab patsiendi kohta 
midagi, siis see takistab patsiendil info 
saamist ning seega takistab kaasotsustamise 
rakendamist (2, 22). Mitmes uurimistöös 
on patsiendid kaasotsustamist takistava 
tegurina välja toonud keelebarjääri. See 
takistab tervishoiutöötajalt info saamist 
enda haiguse ning ravi kohta (21, 22, 27, 28).

Palju kaasotsustamist takistavaid tegu-
reid on seotud patsiendiga. Patsiendid 
soovivad tavaliselt olla head ja kuulekad 
ning seepärast nõustuvad sellega, mida 
tervishoiutöötajad soovitavad. Patsiendid 
kardavad, et neil puudub oskus kaasotsusta-
mises osaleda ning arstid teavad paremini, 
mis neile hea on (21, 22). Patsiendid ei soovi 
raisata arstide ja õdede aega ning näevad 
enda madalat terviseharitust takistusena 
kaasotsustamises osalemiseks (21). Samas 
on madala terv iseharitusega inimeste 
puhul võimalik kaasotsustamise protsessi 
rakendada, kuid arvestada tuleb nende 
eripäradega ning nende teadlikkuse tõst-
miseks tuleb valida sobivad otsustamise 
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abivahendid (29). Patsientide halb tervise-
seisund, vaimne või füüsiline puue muudab 
kaasotsustamise kasutamise keeruliseks või 
isegi võimatuks (21, 25, 28). 

Tervishoiutöötajad tunnevad, et kaasot-
sustamist raskendab patsiendi madal 
sotsiaalmajanduslik staatus (22). Samas 
aga paranevad kaasotsustamise protsessis 
madalama sotsiaalmajandusliku staatu-
sega patsientide teadmised, suureneb 
osalus enda tervise üle otsustamisel ja usk 
enesesse sekkumise valiku rakendamiseks 
(11). Kaasotsustamise rakendamist võivad 
takistada patsiendi ja tema lähedaste ebarea-
listlikud ootused ravile (25, 30). Ühtlasi 
mõjutab patsiendi varasem halb kogemus 
tervishoius kaasotsustamist negatiivselt 
(22). Patsiendid on väljendanud, et stressis 
(27), autoriteetne, patsiendi kõhklusi igno-
reeriv ja negatiivse suhtumisega tervishoiu-
personal takistab kaasotsustamist (21). 
Uurimistöödest on ka selgunud, et näiteks 
kõik patsiendid ei soovi kaasotsustamises 
osaleda (17, 27). 

Mitme kroonilise haigusega patsiendi 
kaasamine kaasotsustamisse on keerulisem, 
sest ravijuhised on koostatud ainult ühe 
haiguse käsitlemise kohta (22). Rootsis 
tehtud kvalitatiivses uurimuses selgus, 
et arstid ei tunne end alati piisavalt päde-
vana kaasotsustamise rakendamisel, kui 
patsiendil on mitu kroonilist haigust (26). 
Ameerika Ühendriikides korraldatud kvali-
tatiivses uurimistöös selgus, et kahjujuhtu-
mite (adverse events) tekkimise võimalus on 
tavapärasest suurem, kui kombineeritakse 
erinevaid ravijuhendeid. Lisaks ei arvesta 
ravijuhendid patsiendi ja tervishoiutöötaja 
seatud ravieesmärkidega (30). 

Kui patsiendil esineb mitu haigust, 
on vaja kaasata patsiendi rav imisse ka 
teisi tervishoiuspetsialiste. Kuna iga spet-
sia l ist keskendub üldjuhul a inult oma 
erialas käsitletavatele haigustele, ei vaadata 
patsienti tervikuna. Igal spetsialistil on oma 
eesmärgid ning vaated patsiendi ja tema 
lähedaste kaasamiseks (2, 21, 25–27, 30). 
Kui erinevad tervishoiutöötajad räägivad 
patsiendile eesmärkidest, mis ei ühti teiste 
seatud eesmärkidega, si is on patsient 
segaduses ja pole kindel, millise eesmärgi 
peale mõeldes peaks ta otsustama (2, 
27). Patsiendid tunnevad, et vahetustega 
personali puhul ning paljude spetsialistide 
kaasamisel ei saa kõik töötajad olla nende 
eelistustega kursis (21, 27). 

Kaasotsustamise rakendamist soodustav 
tegur on patsiendi ja terv ishoiutöötaja 
turvaline suhe (21, 22). Patsiendid, keda 
on teavitatud eesootavast kaasotsustamise 
protsessist ning kes harivad end kaasaantud 
infomaterjalidega või otsivad ise infot, on 
paremini valmis kaasotsustamiseks (22, 31, 
32). Kaasotsustamisse on kergem kaasata 
patsiente, kes mõistavad enda väärtuste 
ja hoiakute väljendamise tähtsust (21). 
Patsiendi usk haigusega toime tul la ja 
usaldus ravimite toimesse suurendavad 
tunnet, et patsient osaleb kaasotsustamises 
(33). Varasem hea kogemus tervishoius 
kergendab patsiendi kaasamist otsusta-
misse (22, 25). 

Kõrgemalt haritud patsiendid soovivad 
rohkem osaleda kaasotsustamises kui 
madalama haridustasemega patsiendid 
(22). Patsientide hinnangul soodustab 
kaasotsustamist see, kui tervishoiutöötaja ei 
domineeri patsiendiga vesteldes, kui tervis-
hoiutöötaja soovib patsienti ja tema kõhk-
lusi kuulata ning püüab mõista patsiendi 
tundeid ja vajadusi (21). Tervishoiutöötajad, 
kes usuvad, et nende ülesanne on harida või 
koostööd teha patsiendiga, kaasavad rohkem 
patsiente kaasotsustamisse. Ka tervishoiu-
töötaja usk oma võimesse kaasotsustamist 
rakendada ning tunda ära oma võimete piire, 
soodustab kaasotsustamise rakendamist. 

Kui kogu organisatsioon püüdleb kaasot-
sustamise meetodi rakendamise poole, on 
töötajatel kergem õppida kaasotsustamise 
põhimõtteid ning katsetada selle kasutamist 
(22). Kui raviplaani on kaasatud erinevad 
spetsialistid, soodustab kaasotsustamise 
rakendamist erinevate tervishoiutöötajate 
omavaheline hea kommunikatsioon ning 
samade mõistete kasutamine (25). Patsiendi 
lähedase juuresolek kaasotsustamise ajal 
võib olla kaasotsustamise rakendamist 
soodustav tegur (22, 25, 34).

KOKKUVÕTE
Kaasotsustamine on protsess, mille käigus 
jõuavad ter v ishoiutöötaja ja patsient 
üheskoos kaalutletud tõenduspõhisele ja 
patsiendi väärtusi arvestavale terviseotsu-
sele. Kaasotsustamise käigus jagab tervis-
hoiutöötaja tõenduspõhist infot patsiendi 
seisundi, haiguse, võimalike tervisesekku-
miste, nende kasu ja kahju kohta. Patsiendi 
ülesanne on endale teadvustada tema jaoks 
olulised väärtused, uskumused ja eelistused 
ning rääkida nendest tervishoiutöötajale. 
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Kaasotsustamises osaleb vähemalt kaks 
inimest ning patsiendi ja tervishoiutöötaja 
eesmärk on langetada üheskoos patsiendi 
jaoks parim otsus. Kaasotsustamise meetodi 
kasutamine tervishoius parandab patsien-
tide teadmisi oma tervisest ja võimalike 
terv isesekkumiste valikust, suurendab 
rahulolu visiidi ja tervishoiutöötajaga ning 
aitab luua patsiendi ja tervishoiutöötaja 
usa ldusl ikku suhet. L isaks suurendab 
kaasotsustamine patsiendi enesekindlust 
enda tervise üle otsustada.

Kaasotsustamise meetodi kasutamist 
terv ishoius takistab ajapuudus, terv is-
hoiutöötaja negatiivne hoiak kaasotsusta-
mise suhtes, patsiendi soovide eeldamine, 
tervishoiutöötaja ebapiisav suhtlemisoskus 
ning oskuste puudumine kaasotsustamise 
rakendamiseks. Ühtlasi takistab kaasotsus-
tamist patsiendi vaimne või füüsiline puue, 
halb prognoos, hirm kaasa rääkida, madal 
haridustase, ebarealistlikud ootused ravile, 
negatiivne kogemus tervishoius ja mitme 
kroonilise haiguse esinemine. Ka boonus 
produktiivse töö eest, tihe patsientide vahe-
tumine, patsientide varajane koju saatmine, 
lähedaste kaasamine, müra, privaatsuse 
puudumine ja keelebarjäär tak istavad 
kaasotsustamise rakendamist.

Kaasotsustamise kui meetodi raken-
damist soodustab patsiendi ja tervishoiu-
töötaja hea suhe, varasem hea kogemus 
tervishoius, lisainfo andmine, patsientide 
positiivne suhtumine, tervishoiutöötaja 
julgus kaasotsustamist rakendada, tervis-
hoiutöötajate soov patsiente harida, orga-
nisatsiooni püüd liikuda kaasotsustamise 
rakendamise poole, hea kommunikatsioon 
ning patsiendi lähedaste kaasamine.
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Võimalik huvide konflikt puudub.

SUMMARY

Shared decision making in 
healthcare

 
Ireen Bruus1, Talvi Annus2, 3

Shared decision-making is a process in which 
the health professional and the patient 
reach the best health related decision 
based on evidence-based information and 
patient values. During the shared decision-
making process, the health care professional 

shares evidence-based information about 
the condition, disease, possible options of 
health interventions and their benefits and 
harms. In turn the patient needs to share 
information about her/his values, prefer-
ences and beliefs. The use of the shared 
decision-making method improves patient 
knowledge, increases satisfaction with the 
consultation and with the health profes-
sional, as well as helps to improve good 
patient-healthcare professional relation-
ship. In addition, shared decision making 
method increases patient’s self-confidence 
in deciding about his/her health.

There are multiple facilitators and barriers 
to the use of shared decision-making. The 
barriers include negative attitude of health 
professionals towards shared decision-
making, presumption of patient wishes, 
insufficient communication skills of health 
professionals and lack of skills to imple-
ment shared decision-making. Moreover, 
patient’s mental and physical disability, poor 
prognosis, fear of contributing, low educa-
tion, unrealistic expectations of treatment, 
previous negative experience in healthcare 
and occurrence of multiple chronic diseases 
are also barriers to implementing the shared 
decision making method. Also, additional 
bonuses for productive work, high turnover 
of patients, speedy discharge, inclusion of 
relatives, language barrier, noisy environ-
ment, lack of privacy, and involvement of 
multiple health professionals complicate the 
process. The facilitators for shared decision 
making are good patient-healthcare profes-
sional relationship, positive past experience 
in health care, use of decision aids, positive 
attitude of patients, willingness of the health 
professional to use the shared decision-
making method and to educate patients, 
as well as the attempt of the organisation 
to move towards implementation of shared 
decision-making, good communication, and 
involvement of patients’ relatives. 

Shared-decision making is implemented 
mainly in psychiatry, general practice, 
oncology, palliative care, and surgery. In 
these specialties shared decision-making 
leads to positive health related effects.
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LÜHIDALT

Lühike uneaeg ja halb 
une kvaliteet on tõsised 
arteriaalse hüpertensiooni 
riskitegurid

USA rahvaterv ise ja toitumise 
uuringu (NHANES) käigus aastatel 
2015–2018 kogutud materjalide 
analüüsil selgitati eri tüüpi unehäi-
rete seoseid arteriaalse hüperten-
siooni kujunemise riskiga. Analüü-
siti 7426 inimese (keskmine vanus 
48 eluaastat, 51,8% olid naised) 
andmeid . A r ter iaa lne hüper-
tensioon (süstoolne vererõhk  
140 m m Hg võ i  kõrgem võ i  

diastoolne vererõhk 90 mm Hg 
või kõrgem) esines 32,8%-l osale-
jatest. Andmed une pikkuse kohta 
(optimaalne 7–9 tundi ööpäevas), 
i n s o m n i a n ä h t u d e ,  p ä e v a s e 
unisuse, uneapnoe i lmingute 
või norskamise esinemise kohta 
koguti osalejaid küsitledes. 

Andmete analüüsil ilmnes, et 
unehäirete eri tüübid mõjutasid 
hüpertensiooni riski erinevalt. 
Insomnianähtude esinemise korral 
suurenes risk 53% võrra, une pikkus 
alla 7 tunni ööpäevas suurendas 
r isk i 25% võrra, norskamise/
uneapnoe nähtude esinemine 33% 

ja päevase liigse unisuse esinemine 
17% võrra. Kahe või enama unehäire 
koosesinemisel oli hüpertensiooni 
risk oluliselt suurem ning häireteta 
optimaalse pikkusega une korral 
oluliselt väiksem.

Autorite hinnangul tuleks arte-
riaalse hüpertensiooni raviotsuste 
tegemisel kindlasti hinnata une 
pikkust ja kvaliteeti ning unehäi-
reid eluviisi ja raviga korrigeerida.
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