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LUHIKOKKUVOTE

Kéesolevas t00s uuriti arstide suitsetamist ja suhtumist suitsetamisse. To6 eesmérgid olid (1)
kirjeldada arstide suitsetamise levimust, (2) kirjeldada arstide hinnanguid seoses suitsetamisega
ja analiitisida neid soltuvalt arstide soost ja suitsetamise staatusest ning (3) kirjeldada arstide
tahelepanu pooramist patsiendi suitsetamisele ja analiiisida seda sdltuvalt arstide soost ja
suitsetamise staatusest.

Labildikeline postikiisitlusuuring viidi 14bi kdikide Eestis tootavate arstide ja hambaarstide
hulgas 2014. aastal. Kdesolevasse to0sse kaasati alla 65aastased arstid (n=2334). Suitsetamist
médrati neljaastmelisel skaalal: igapdeva-, juhu-, endised ja mitte kunagi suitsetanud.
Rithmadevaheliste erinevuste testimiseks kasutati hii-ruut testi ja t-testi. Suitsetamise seoseid
suhtumiste ja hoiakutega hinnati logistilise regressioonanaliiiisiga. Igale sdltumatule tunnusele
arvutati vanusele kohandatud sansisuhe (OR, odds ratio) koos 95% usaldusvahemikuga (Cl,
confidence interval).

Uuringu tulemustena suitsetas 16,2% mees- ja 6,4% naisarstidest (igapdevaselt suitsetas
vastavalt 12,5% ja 4,9%). Mittesuitsetavad arstid pidasid suitsetamist tervisele oluliselt
kahjulikumaks kui suitsetavad arstid (meestel OR=3,98; 95% CI 2,24-7,04 ja naistel OR=4,82;
95% CI 3,22-7,21). Vdorreldes naistega pidas oluliselt rohkem mehi oma suitsetamisest
loobumise noustamise alaseid teadmisi piisavaks, kuid oluliselt vihem mehi suitsetamise
ennetuse alast Opetamist pdhikoolituses vajalikuks. Suitsetamise staatus ei olnud oluliselt
seotud hinnanguga oma teadmistele ja suitsetamise ennetuse vajalikkusele pohidppes.
Kiimnendik arstidest ei olnud viimase nddala jooksul kiisinud patsiendi suitsetamise kohta.
Varreldes suitsetavatega kiisisid mittesuitsetavad arstid patsiendi suitsetamise kohta oluliselt
rohkem (meestel OR=2,57; 95% CI 1,13-5,87 ja naistel OR=2,02; 95% CI 1,12-3,64). Peamine
patsiendi suitsetamisele tdhelepanu podramist piirav tegur oli ajapuudus, millele jdrgnes
arvamus, et arst ei suuda mdjutada patsiendi kditumist. Vorreldes suitsetavate arstidega oli
mittesuitsetavate arstide arvates oluliselt harvemini patsiendi suitsetamisele tdhelepanu
pooramist piiravaks teguriks patsiendi privaatsuse hédirimine (meestel OR=0,42; 95% CI 0,20—
0,90 ja naistel OR=0,55; 95% CI 0,33-0,93). Mittesuitsetavatele naisarstidele oli piiravaks
teguriks oluliselt vihem probleemi ebaaolulisus (OR=0,36; 95% CI 0,19-0,70) ja selle
arvamine kellegi teise todiilesandeks (OR=0,44; 95% CI 0,26-0,73).

Uuringu tulemuste pohjal suitsetas 2014. aastal kuuendik Eesti meesarstidest, naisarstidest
suitsetas kaks korda vdhem. Arstide hinnangud ja tdhelepanu pddramine patsientide
suitsetamisele olid seotud nende soo0 ja suitsetamise staatusega, sealjuures suhtusid suitsetavad

arstid suitsetamisse heatahtlikumalt.



1. SISSEJUHATUS

Tubaka tarvitamine on iiks peamisi ennetatavaid haigestumuse ja suremusega seotud tervise
riskitegureid maailmas (1). Arenenud riikides pohjustab tubaka tarvitamine rohkem surmajuhte
kui korgvererdohktdbi ja iilekaalulisus. Tubakast tingitud suremus maailmas tduseb, kuna
suitsetamisega seotud haiguskoormus suureneb ka madala ja keskmise sissetulekuga riikides.
Suitsetamine pdhjustab ligikaudu 71% kopsuvidhi juhtudest, 42% iilemiste hingamisteede
haigustest ja 10% siidameveresoonkonna haigustest (1).

Arstidel on oluline roll oma patsientide ja ihiskonna tervisekditumise mdjutamisel,
haiguste ennetamisel ning heaolu tagamisel (2, 3). Arstide suitsetamist, mis voimaldab méaérata
riigi kiipsust tubakaepideemia pShiselt ja hinnata suitsetamise suundumust iildrahvastikus (2),
on maailmas palju uuritud. Vaatamata arstide suitsetamise vdhenemisele arenenud riikides
viimastel aastakiimnetel (4) on nende hulgas endiselt suitsetajaid.

Arsti enda suitsetamine vihendab valmisolekut patsiendiga suitsetamisest radkimiseks (4,
8-10). Samas on ka lihtsal ja lithikesel soovitusel suitsetamisest loobuda moju patsiendi
suitsetamisele (5, 9). Hoolimata kieparastest abivahenditest, pooratakse suitsetamisele sageli
viahem tdhelepanu kui teistele tervise riskiteguritele. Suitsetamine kui kestev tervist kahjustav
harjumus on vorreldav kroonilise haigusega, mille tottu vajab ka sellesarnast pdohjalikku
lahenemist (10).

Arsti iilesandeks vdiks olla soovitada patsienti suitsetamisest loobuma pakkudes vdimalust
ndustamisteenusele voi nikotiini asendusravile (10). Paraku voib arstidel suitsetamise kohta
kiisimise ja loobumisndustamise suhtes esineda negatiivseid uskumusi ja suhtumisi, mis
mojutavad nende valmisolekut suitsetamisest radkida (11).

Arstide suitsetamise uurimine vdimaldab hinnata, milline voib olla arstide panus
tubakapoliitika mojutamisel ja rahvatervishoiualastes sekkumistes (2), kuna arstide
suitsetamise staatus mojutab nende suitsetamise alaseid hoiakuid (7, 8, 11, 12). Selleks, et teada
arstide valmisolekut patsientide suitsetamise vdhendamisele kaasaaitamisel, on vaja teada
nende endi suitsetamist ja suhtumist suitsetamisse. Eestis on arstide suitsetamisharjumusi
varasemalt uuritud kolmel korral (aastatel 1978, 1982 ja 2002), mis annab hea voimaluse arstide
suitsetamise suundumuste jélgimiseks.

Kiesolev magistritoo keskendus Eesti arstide suitsetamise levimusele, sellealastele
hinnangutele ning patsientide suitsetamisele tdhelepanu podramisele 2014. aasta arstide

suitsetamisuuringu andmetel.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1. Arstide suitsetamine

Avrstide suitsetamist on uuritud pikaajaliselt paljudes erinevates riikides . Olemasolevad andmed
voimaldavad hinnata 14bi arstide suitsetamise {ihiskonna kiipsust, kirjeldada arstide

suitsetamise trende ning analiilisida suitsetamisega seotud haigestumust ja suremust (2, 4).

2.1.1. Tubakaepideemia

Esimese maailmasoja jargselt kujunes suitsetamine arstidele tavaparaseks harjumuseks. Nende
sissetulek lubas teha suuremaid kulutusi elustiilivalikutele sh sigarettidele. Kiirelt rikastuv ja
piiranguteta tubakatodstuse maailm kasutas arste ka oma toodete reklaamimisel. Aastatel 1949—
1984 hakati mdistma tubaka kahjulikku mdju, millega kaasnes teadlikkuse tdus suitsetamise
terviseriskidest. Seetdttu loobusid arenenud riikides paljud arstid aegamisi suitsetamisest, samal
ajal kui suitsetamise levimus tildrahvastikus tdusis (2, 7).

Néhtust nimetati tubakaepideemiaks, mis peegeldas tihiskonna kiipsust Michael Kunze
poolt loodud kahefaasilises tubakaepideemia mudelis (joonis 1). Mudeli esimeses faasis
suitsetasid arstid ronkem kui iildrahvastik. Uhel ajahetkel hakkas arstide suitsetamise levimus
langema samal ajal kui suitsetamine iildrahvastikus tdusis. Mudeli teises faasis iiletas
iildrahvastiku suitsetamine arstide suitsetamise levimuse. Mone aja moodudes hakkas arstide
eeskujul langema suitsetamise levimus ka iildrahvastikus, jadddes korgemaks arstide

suitsetamise levimusest (2).
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Joonis 1. Uhiskonna kiipsust peegeldav tubakaepideemia mudel Michael Kunze jirgi (2).



2.1.2. Arstide suitsetamine maailmas

Jargnevalt kidsitleme olulisi epidemioloogilisi uuringuid arstide suitsetamise kohta maailmas.
Uhendkuningriikide arstide suitsetamise kohortuuring. Tuntuim ja pikemaajaline arstide
suitsetamise uuring oli Uhendkuningriikide meesarstide prospektiivne kohortuuring, mida
alustati 1951. aastal. Uuringu eesmirk oli vélja selgitada suitsetamise levimus ja pikaaegse
tubakatarvitamisega kaasnevad terviseriskid (13). Vaadeldi meesarstide haigestumuse ja
suremuse scost suitsetamisega ning nende riski vdhenemist suitsetamisest loobumisel (14).
Aastal 1956 avaldatud tulemused niitasid tugevat seost tarvitatud tubaka koguse ja kopsuvahki
haigestumuse vahel, olles esimeseks epidemioloogiliseks uuringuks, mis toestas suitsetamise
kahjulikkust tervisele. Nork seos leiti suitsetamise ning teiste véhi tiitipide, hingamisteede- ja
stidameveresoonkonnahaiguste suremusega (15).

Uuringut korrati 1957., 1966., 1971., 1978. ja 1991. aastal. Lisaks voeti osalenutega
tthendust andmete kontrolliks 2001. aastal. Leiti, et suitsetajad surid keskmiselt 10 aastat varem
kui mittesuitsetajad. Risk haigestuda suitsetamisega seotud haigustesse vdhenes poole vorra
loobudes suitsetamisest 50aastasena, loobudes 30aastasena vihenes risk aga pea tdielikult.
Suitsetamisest loobumine 60-, 50-, 40- voi 30aastasena pikendas eluiga vastavalt 3, 6, 9 voi 10
aastat. Mittesuitsetajate keskmine eluiga ajas tousis, suitsetajate oma mitte (14).

Arstide suitsetamise levimuse trendid maailmas. Uhendkuningriikide kohortuuringust
selgus, et meesarstide suitsetamise levimus vihenes 62%lt 1951. aastal 18%ni 1991. aastal (14).
Mirkimisviirne muutus arstide suitsetamisharjumustes leidis aset Ameerika Uhendriikides
aastatel 1949-1984, kus viiekiimnendatel suitsetasid umbes pooled arstidest. Suitsetamise
levimus langes 40%]lt 1960. aastatel 10%ni 1980. aastatel ning 1984. aastal tddeti, et enamik
arstidest olid suitsetamisest loobunud (16).

Austraalias, kus 1960. aastatel suitsetasid tildrahvastikus ligikaudu kaks kolmandikku
meestest ja lile kolmandiku naistest, oli arstide suitsetamise levimus 30%, mis langes alla 10%
1980. aastate teises pooles kuni 3%ni 1990. aastatel (17).

Siistemaatiline tilevaade Jaapani arstide suitsetamisest aastatel 1965-2009 niitas, et arstide
suitsetamise levimus langes viiekiimne aasta jooksul selgelt nii mees- kui ka naisarstide hulgas
(68%It 16%ni meestel ja 19%It 5%ni naistel) (18).

Soomes suitsetasid 1969. aastal igapdevaselt 24% mees- ja 17% naisarstidest, 1990. aastal
aga 10% mees- ja 6% naisarstidest (lisaks olid 1990. aastal juhusuitsetajad 15% meestest ja 6%
naistest) (19). Igapaevasuitsetamise levimus langes 1995ks aastaks 7%ni mees- ja 3%ni
naisarstidel (juhusuitsetamine langes vorreldes 1990. aastaga meeste hulgas 3%). Aastal 2001

oli Soome arstide suitsetamise levimus olulise erinevuseta vorreldes 1995. aastaga.



Igapédevasuitsetamise levimus oli 2001. aastal 7% mees- ja 4% naisarstide hulgas (lisaks olid
15% meestest ja 5% naistest juhusuitsetajad). Kdige ronkem suitsetasid igapdevaselt meesarstid
vanimas vanuserithmas (20).

Siistemaatiline ililevaade arstide suitsetamise uuringutest maailmas aastatel 1974-2004
nditas, et arstide suitsetamine oli selges langustendentsis pea kdikides riikides. Enamasti
suitsetati rohkem meeste hulgas ja vanemas vanuseriithmas. Nimetatud aastatel leiti madalaim
suitsetamise levimus Ameerika Uhendriikides 2000. aastal (2%), Austraalias 1996. aastal (3%)
ja Uhendkuningriikides 1987. aastal (3%). Korgeim arstide suitsetamise levimus leiti Kreekas
1992. aastal (49%), Hiinas 1996. aastal (45%) ja Jaapanis 1983. aastal (43%) (4).

Abdullah jt poolt (2014) koostatud siistemaatiline iilevaade késitles madala ja keskmise
sissetulekuga riikide arstide tubakatarvitamist ja suitsetamisest loobumise praktikaid aastatel
1987-2010. Ulevaatesse kaasati 92 arstide suitsetamise uuringut, millest enamik olid
labildikelised postikiisitlusuuringud. Jagades iilevaates késitletud riigid regioonideks, selgus et
arstide suitsetamise levimus neil aastatel oli korgeim Kesk- ja lda-Euroopas (37%). Jargnesid
Aafrika (29%), Kesk- ja Lduna-Ameerika (25%) ning Aasia (17,5%) kinnitades oluliste
piirkondlike erinevuste olemasolu. Suitsetamine oli enam levinud meesarstide hulgas, seda eriti
Aafrikas ja Aasias. Korgeimat suitsetamise levimust kirjeldati Filipiini saartel 1987. aastal
(63%) ja Mehhikos 1991. aastal (62%). Madalaimad levimused olid Nigeerias 2004. aastal (3%)
ja Brasiilias 1997. aastal (6%) (21).

Hiljutised arstide suitsetamise uuringud. Viimase viie aasta jooksul avaldatud arstide
suitsetamise uuringud pédrinevad Tirgist (22), Portugalist (23), Flaami Brabantist (24),
Bahreinist (25) ja Armeeniast (26). Tiirgis tehtud perearstide suitsetamise uuringust selgus, et
suitsetavaid meesarste oli 36,9%, naisarste 30,4%. Lisaks sotsiaaldemograafilistele tunnustele
uuriti ka soltuvuse tugevust, suitsetamise pohjusi ja loobumise valmidust (22). Kahel
meditsiinikonverentsil tehtud ankeetkiisitluse pdhjal oli Portugali arstidest suitsetajaid mehi
29,2% ja naisi 15,8% (23).

Flaami Brabantis oli anoniiiimse internetipdhise arstide tervisekditumise uuringu
tulemusena suitsetamise levimus 10% meesarstide ja 5% naisarstide hulgas ning 72%
suitsetavatest arstidest olid varasemalt proovinud harjumusest loobuda tervislikel pohjustel voi
hea eeskuju eesmargil (24). Bahreini arstide suitsetamise uuringus oli 2013. aastal meesarstidest
tubaka tarvitajaid 20,0% ja naisarstidest 3,0%. Sealjuures olid enamik neist (12% meestest ja
2% naistest) vaid vesipiibu suitsetajad (25). Armeenias oli suitsetamise levimus arstide hulgas
oluliselt kdrgem kui ddede hulgas (31,2% vs. 6,6%) (26).



2.1.3. Arstide suitsetamine Eestis

Eestis on varasemalt arstide suitsetamist uuritud 1978., 1982. ja 2002. aastal. Lisaks on tehtud
haiglapersonali suitsetamise uuringuid seoses Eesti tervist edendavate haiglate vorgustiku
liikumisega.

Esimesele arstide suitsetamise uuringule 1978. aastal eelnes Eesti NSV tervishoiuministri
késkkirja rakendumine 1977. aastal, millega keelustati arstide suitsetamine haigete juuresolekul
ja kohustuti panema piir arstide suitsetamisele. Suitsetamise levimust ei olnud varasemalt
uuritud {ildrahvastikus ega arstkonnas. Kiisitlus toimus lithikese haiglatesse saadetud
ankeedivormi pohiselt, kus uuriti arstide suitsetamisharjumusi ja nende hinnanguid suitsetamise
seoste kohta erinevate haigustega. Uuringu vastamismaér oli 73%. Aastal 1978 suitsetas 42%
mees- ja 20% naisarstidest. Suitsetamise levimus nii mees- kui ka naisarstide seas oli korgeim
vanuseriihmas 30-39 aastat (vastavalt 49% ja 24%) ja madalaim vanimas vanuseriihmas, iile
60aastastel (vastavalt 19% ja 11%) (27).

Teine Eesti NSV arstkonna suitsetamislevimuse ankeetkiisitlus toimus 1982. aastal, mis
oli jarg 1978. aasta uuringule. Erinevalt eelmisest kiisitlusest pidi vastaja teatama oma nime.
Uuringu vastamismaér oli 80,7%. 1982. aastal oli suitsetamise levimus 41,5% mees- ja 15,2%
naisarstide hulgas. Meesarstide hulgas oli levimus kdrgeim noorimas, kuni 29aastaste
vanuserithmas (56,9%), ja madalaim vanimas, iile 60aastaste vanuserithmas (18,6%). Naiste
hulgas oli levimus korgeim vanuseriihmas 30-39 (18,6%) ja madalaim vanimas, iile 60aastaste
vanuserithmas (5,8%) (28).

Kolmas arstide suitsetamise uuring toimus 2002. aastal. Valimi moodustasid 4140 arsti,
kes kuulusid 2002. aastal Eesti Haigekassa andmekogusse. Tegemist oli 38 kiisimusega
postikiisitlusuuringuga, mis tugines 1998. aasta Maailma Terviseorganisatsiooni suitsetamise
kiisimustikule ja 1982. aasta uuringu ankeedile. Uuriti arstide varasemat ja praegust
suitsetamist, suhtumist enda ja patsientide suitsetamisesse ning tervisedendusse. Kiisimustikud
saadeti arsti tookohta koos kaaskirja ja margistatud timbrikuga kiisimustiku tagastamiseks.
Mittevastanutele saadeti kuu moddudes meeldetuletuskiri koos wuue kiisimustikuga.
Vastamismadir oli 67,8% (meesarstidel 57,2% ja naisarstidel 70,5%) (12, 10).

Kuni 65-aastaste todtavate arstide hulgas oli 2002. aastal igapaevasuitsetajaid mehi 18,6%
ja naisi 6,6%. Lisaks sellele olid 7,7% mees- ja 4,4% naisarstidest juhusuitsetajad.
Vanuseriithmade vordluses oli kdige rohkem igapdevasuitsetajaid mehi vanuses 45-54 (21,3%)
ja naisi vanuses 3544 (7,4%). Mittesuitsetajaid oli nii mees- kui ka naistarstide hulgas koige
rohkem vanimas, 55—64 aastaste vanuserithmas (vastavalt 76,5% ja 90,7%) (12).

Vottes arvesse koik vanused oli arstide suitsetamise levimus 24,9% meestel ja 10,8%
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naistel (juhu- ja igapdevasuitsetajad kokku). Peamine pohjus suitsetamiseks oli sigareti rahustav
toime narvilisuse korral. Peamine ajend suitsetamisest loobumisel oli isiklik terviseprobleem,
sellega taasalustamisel aga stress. Mittesuitsetavad arstid kiisisid patsiendilt suitsetamis-
harjumuse kohta sagedamini kui suitsetavad arstid (5). Jirgmine arstide suitsetamise uuring
tehti 2014. aastal, mille tulemusi kdesolevas magistritoos kajastatakse.

Tervise Arengu Instituut korraldas 2009. aastal suitsetamise levimuse uuringu 23 Eesti
tervist edendava haigla v6i muu tervishoiuasutuse tootajate seas. Uuring tehti Euroopa
suitsuvabade haiglate ja terviseteenuste vorgustiku suitsetamislevimuse hindamise kiisimustiku
pohjal, mis oli anoniiiimne ja isetdidetav. Kiisitlusele vastas 6818 inimest, vastamismaér oli
75,4%. Uuringus osalejatest 15,5% olid arstid. Suitsetajaid oli haiglatootajatest enim iilidpilaste
ja ddede seas, kdige vihem arstide hulgas. Igapdevasuitsetajate osakaal meesarstide hulgas oli
23,9% ja naisarstide hulgas 6,9%. Kolmandik suitsetavatest arstidest ei kavatsenud

suitsetamisest loobuda (29).

2.2. Arstide teadmised ja hoiakud seoses suitsetamisega

Arstidel on oluline roll oma patsientide ja ithiskonna tervisekditumise mdjutamisel ning heaolu
tagamisel (2, 3). Umbes kolmandik Euroopa perearstidest soovitas alati oma suitsetavatel
patsientidel harjumusest loobuda. Valmidus seda teha soltus arstide sellealastest teadmistest ja
hoiakutest, saadaolevatest abi- ja ravivoimalustest, riiklikust poliitikast, juhenditest, hiivitistest
ning patsiendi huvist ja ndudlusest (8). On leitud, et suitsetamise vihendamisesse elanikkonnas

panustavad rohkem arstid, kes on saanud suitsetamise teemalist véljadpet (31, 32).

2.2.1. Arstide suitsetamisalased teadmised ja hinnangud koolitusvajadusele

Arstide véljadppesse peaks kuuluma patsientide ndustamise oskuste arendamine erinevatel
terviseteemadel sh suitsetamisest loobumine (9). Kralikova jt (2009) siistemaatilises iilevaates
kajastati arstidele moeldud suitsetamisteemaliste koolituste olemasolu, kittesaadavust ja sisu
Euroopa Liidu riikides. 2009. aastal olid koolitused tagatud koikides riikides va Litis, olles
eelkoige suunatud perearstidele, pulmonoloogidele ja kardioloogidele. Koolituste pakkujad olid
mittevalitsuse organisatsioonid (véhiliidud, tubaka vastased grupid), iilikoolid- ja meditsiini-
tihendused, terviseinstituudid ja -keskused ning tervishoiu ministeeriumid. Kolmandikus
riikides sh Eestis puudusid ravijuhised tubakasoltuvuse raviks (31).

Portugalis olid 2009. aastal meditsiinikonverentside pdhistel kiisitlustel enamikul arstidest
puudulikud teadmised suitsuvabast poliitikast ja tubakaseadustest. Arstidest 9% tegelesid

regulaarselt suitsetamise ennetuse vOi loobumise teemaga. Valmidus seda teha oli seotud
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eelneva koolituse olemasoluga (23). Armeenias olid suitsetamise loobumise alast koolitust
saanud enam Oed kui arstid (vastavalt 42,6% ja 26,9%) (26). Euroopas olid suitsetamise
teemalist koolitust saanud erinevatel andmetel iiks kiimnendik kuni kolmandik perearstidest
(8). Selgete ravijuhiste puudumisel perearstid iile- ja alahindavad soovitatud nikotiini
asendusravi doose ning on ebakindlad sellest rddkimisel ja selle véljakirjutamisel (8).

Enamik arste Soomes 2001. aastal ja Eestis 2002. aastal pidasid oma teadmisi ja oskusi
piisavaks ndustamaks patsiente, kes soovivad suitsetamisest loobuda. Soome arstid ja Eesti
mittesuitsetavad arstid noustusid aga oluliselt sagedamini viitega, et suitsetamise ennetus peaks
olema osa tervishoiutootajate pohikoolitusest. Vorreldes suitsetavate meesarstidega Eestis oli
mittesuitsetavatel meesarstidel Eestis 2,71 (95% CI 1,52-4,85) ja Soomes 12,24 (95% CI 6,64—
22,57) korda suurem Sanss viitega ndustuda. Soome suitsetavatel meesarstidel oli aga 3,71 (ClI
1,93-7,14) korda suurem Sanss seda teha. Vorreldes suitsetavate naisarstidega Eestis oli
mittesuitsetavatel naisarstidel Eestis 2,01 (95% CI 1,29-3,13) ja Soomes 11,52 (CI 6,18-21,48)
korda suurem $anss viitega ndustuda. Soome suitsetavatel naisarstidel oli Sanss seda teha aga
10,11 (95% CI 2,34-43,60) korda suurem (12).

Alates 2005st aastast on korraldatud tervishoiuvaldkonna {ilidpilaste uuringuid (GHPSS —
Global Health Professional Student Survey), mida on viidud 1dbi 49 Maailma
Terviseorganisatsiooni liilkmesriigis ja tihes geograafilises regioonis (32). Euroopas tiitsid
2005.-2008. aastal kiisimustiku 11 madala ja keskmise sissetulekuga riigi iilidpilased. Enamik
neist arvasid, et tervishoiutdotajatel on roll patsiendi suitsetamiskditumise mojutamisel (59,7%
Slovakkias kuni 100% Sloveenias) ning tervishoiutdotajad peaksid saama spetsiifilist koolitust
suitsetamisest loobumise noustamise tehnikate osas (60,8% TSehhis kuni 97,1% Albaanias).
Samas olid oma dppes ametlikku suitsetamisest loobumise koolitust saanud vordlemisi vdahesed
(34,1% Armeenias kuni 1,4% Tsehhis) (33).

Sama kiisimustiku pdhjal tehti 2009. aastal uuring Saksamaal, Itaalias, Poolas ja
Hispaanias. Enamik vastanuid ndustusid véitega, tervishoiutdotajatel on oluline osa
suitsetamise loobumise alase informatsiooni ja ndu andmisel oma patsientidele (85,5%
Saksamaal kuni 99,1% Hispaanias). Ametlikku koolitust suitsetamisest loobumise 1&henemiste
kohta, mida patsientidega kasutada, olid saanud 24,6% Poola, 20,1% Hispaania, 19,3%
Saksamaa ja 3,5% Itaalia iilidpilastest kolmanda aasta teise semestri 10pus (34).

TU arstiteaduse dppekavas on 2015/2016. aastal sisseastunutel vdimalik erinevates
pohiainetes kuulata iiksikuid loenguid ja seminare suitsetamise valdkonnast ning valikainete

raames ldbida kaks vdikesemahulist suitsetamise teemalist ainet (35).
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2.2.1. Patsiendiga suitsetamisest riadkimine ja seda piiravad tegurid

On leitud, et isegi lithike suitsetamisest loobumise alane soovitus mojutab patsiendi suitsetamist
(4, 5), olles kulutdhusaks meetodiks suitsetamise vdhendamisel ja vorreldav teiste ennetava
meditsiini sekkumistega (36). Stead jt metaanaliiiisi pohjal oli soovituse saajatel ligi kaks korda
suurem tdendosus suitsetamisest loobuda ja olla aasta moodudes mittesuitsetaja vorreldes
mittesekkumisega (RR=1,66; 95% CI 1,42—1,94). Mgju oli tugevam, kui patsiendile pakuti
lisaks teisi ldhenemisi suitsetamisest loobumiseks nagu nikotiini  asendusravi,
loobumisndustamine voi jarelkontrolli aja kokkuleppimine (6).

Paraku voib arstidel suitsetamise kohta kiisimise ja loobumisndustamise suhtes esineda
negatiivseid uskumusi ja suhtumisi. Vogt jt siistemaatiline tilevaade selgitas, et levinum pohjus
suitsetamisest mitterddkimiseks oli sellega kaasnev liigne ajakulu (42%) (11), mis oli {iheks
peamiseks pdhjuseks ka Euroopa perearstidel erinevates riikides (8) ja Soome arstidel 2001.
aastal (12). Teised levinud pohjused olid Vogt jt pdhjal tajutud ebaefektiivsus suitsetamise
vihendamisel (38%), oma teadmiste vOi oskuste ebapiisavaks pidamine (38%) ja asjaolu, et
arstidel oli olnud ebameeldiv voi tdnamatu kogemus seoses suitsetamise kohta kiisimise ja
loobumisndustamisega (18%). Vdhem levinud pdhjused olid soov mitte hiirida patsiendi
privaatsust (5%), kohustuse mittetajumine (5%) ja tegevuse pidamine ebasobilikuks (3%) (11).
Pipe jt pohjal pidasid arstid erinevates riikides suurimaks takistuseks patsiendi suitsetamise
mojutamisel patsiendi enda tahtejou puudumist, tugevat sdltuvust ja sotsiaalset keskkonda voi
kaaslasi (7). Eesti arstid pidasid 2002. aastal suurimaks takistuseks patsiendi suitsetamise kohta
kiisimisel harjumuse puudumist (12).

Mitmete allikate pohjal mojutab valmidust patsiendiga suitsetamisest rddkima arsti enda
suitsetamise staatus (4, 9, 10, 32) ja patsiendi terviseseisund (4, 31). Mittesuitsetavad arstid
peavad harjumust kahjulikumaks kui nende suitsetavad kolleegid ja kiisivad sagedamini
patsiendi suitsetamise kohta (5,7). Naiteks oli mittesuitsetavatel naistel nii Eestis kui Soomes
2002. aastal oluliselt suurem Sanss kiisida patsiendi suitsetamise kohta vorreldes suitsetavate
Eesti naisarstidega (Eestis OR=2,59; 95% CI 1,87-3,60 ja Soomes OR=3,26; 95% CI 2,27—
4,67) (12). Pipe jt leidsid, et mittesuitsetavad arstid olid vorreldes suitsetavate arstidega enam
valmis suitsetamisest rddkima igal visiidil ja tegema sissekande patsiendi suitsetamisharjumuse
kohta. Mittesuitsetavad arstid soovitasid sagedamini kui suitsetavad arstid patsiendil
suitsetamisest loobuda, aitasid patsienti loobumise planeerimisel ja kirjutasid vélja ravimeid
selle tegemiseks (7). Arstid olid avatumad arutama suitsetamise teemat raseda patsiendiga (8)

voi juhul kui esines tubaka tarvitamisega seotud siimptomeid ja haigusi (4, 31).
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Arstipoolsed sekkumismeetodid ja nende tohusus. Julgustamaks patsiente suitseta-
misest loobuma, on vilja tootatud sekkumismeetod ,,5-As: ask, advise, assess, assist, arrange®.
Meetodi idee on selgitada tubaka tarvitajad, soovitada neil suitsetamisest loobuda, eristada
motiveeritud loobujad, pakkuda neile ravimeid vai tugiteenuseid suitsetamisest loobumisel ja
leppida kokku jérelkontroll. Ameerika Uhendriikide tubaka kasutamise ja sdltuvuse ravijuhendi
kohaselt peaksid arstid kiisima igalt patsiendilt nende suitsetamise kohta ja soovitama
suitsetajatel harjumusest loobuda (9). Tegelikkuses kiisiti Ameerika Uhendriikide
terviseuuringu pohjal suitsetamisharjumuse kohta harvemini, loobuda soovitati umbes pooltel
suitsetajatel. Aastal 2000 said 53,3% suitsetajatest arstilt soovituse suitsetamisest loobuda,
aastal 2005 58,9% suitsetajatest ja aastal 2010 50,7% suitsetajatest. Seejuures oli naistel suurem
Sanss saada soovitus suitsetamisest loobumiseks kui meestel (OR=1,25; 95% CI 1,06-1,48)
(37).

Duaso jt uurisid arstide enda suitsetamise staatuse seost ,,5-As* meetodi kasutamisega (38).
Erinevalt Pipe jt uuringu tulemustest (7) puudus oluline seos arsti suitsetamise staatuse ja alati
patsientidelt suitsetamise staatuse kohta kiisimise vahel (38). Suitsetamise staatus ei mdjutanud
ka arstide valmidust kokku leppida jarelkontrolli aega. Suitsetavatel arstidel oli aga védiksem
toendosus soovitada oma patsientidel suitsetamisest loobuda (RR=0,83; 95% CI 0,77-0,90) ja
nende valmidus patsiente ndustada oli madalam (RR=0,92; 95% CI 0,85-0,99) vorreldes
arstidega, kes ei olnud kunagi suitsetanud. Samas oli suitsetavatel arstidel suurem tdendosus
suunata patsiente loobumisndustamisse vorreldes mitte kunagi suitsetanud arstidega (RR=1,40;
95% CI 1,09-1,79) (38).

Et arsti sdnum patsiendile korda ldheks, on oluline selle edastamise viis ja sisu. Soovitus
Suitsetamisest loobumiseks peaks olema esitatud selgesonaliselt ja isiklikul moel (9). Tuginedes
prospektiteooriale (inimese otsuste tegemise mustrid madala ja kdrge riski olemasolul) ja
mitmele tervisesdnumi mdjususe uuringule, soovitavad Toll jt sonastada sGnumi suitsetamisest
loobuda vdimalikku tervisekasu (mitte tervisekahju) silmas pidades. Positiivse sisuga sdnum
on tohus pigem ndrga nikotiinisdltuvuse korral (39). Kui vdimalik, voiks sdnum olla
kohandatud patsiendile vOttes arvesse tema suitsetamisharjumusi, demograafilisi tunnuseid
ning soodustada eneseusku. Naiteks selle asemel, et 6elda ,,Suitsetamine kahjustab teie tervist
ja pohjustab kopsuvidhki, stidamehaigusi ja insulti®, vdiks arsti sdnum olla ,,Suitsetamisest
loobumine parandab teie tervist ennetades probleeme nagu kopsuvihk, siidamehaigused ja

insult” (39).
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2.3. Eesti iildrahvastiku suitsetamine ja hoiakud seoses suitsetamisega

Eesti tidiskasvanud rahvastiku tervisekiitumise uuring. Suitsetamise levimust Eestis on
alates 1990. aastast igal paarisaastal uuritud Eesti 16—64aastaste elanike tervisekditumise
uuringus. 1990. aastal oli suitsetamise levimus 27,5% (44,2% meestel ja 14,5% naistel) (joonis
2). Uldrahvastiku suitsetamise levimus oli ebaiihtlane aastani 2004 ja on pérast seda pidevalt
langenud. Kui 2004. aastal suitsetas 47,7% meestest, siis 2014. aastal oli suitsetajaid 31,4%.
Naiste suitsetamise levimustrend on aastate 10ikes olnud ebatihtlane. Uuringuandmete pdhjal
oli naiste suitsetamise levimus 2014. aastal 15,8%, mis oli madalam eelnevatest
uuringuaastatest (va aasta 1990) (40).

Lisaks sellele olid 2014. aastal 8% meestest ja 6,9% naistest juhusuitsetajad. Kdige rohkem
igapdevasuitsetajaid oli 45-54aastaste meeste ja naiste hulgas, vastavalt 40,2% ja 20,7%.
Mittesuitsetajaid oli enim 55—64aastaste naiste (58,2%) ja 16—24aastaste meeste hulgas (45,8%)
(40). Alates 1996. aastast ilmnesid rahvastiku suitsetamises hariduserinevused, Kkui
pOhiharidusega meestel oli oluliselt suurem Sanss suitsetada kui korgharidusega meestel.
Sarnased suitsetamise levimuse ja haridustaseme vahelised seosed hakkasid naistel ilmnema

2004. aastal (41).
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Joonis 2. Igapdevasuitsetamise levimus Eesti tdiskasvanud (16—64aastased) rahvastikus 1990—
2014 (40).

Eesti Terviseuuring. Uleriigilist suurimat rahvastiku tervist kisitlevat Eesti
Terviseuuringut on korraldatud 1996., 2006. ja 2014. aastal (42). Igapaevasuitsetamise levimus
Eesti korgharidusega rahvastikus (vanuserithmad 1675 ja vanemad) oli 2006. aastal 26,1%

meestel ja 10,0% naistel. Keskharidusega inimestest suitsetasid 38,4% meestest ja 17,2%
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naistest. Pohiharidusega inimeste hulgas oli suitsetajaid mehi 41,8% ja naisi 20,3% (43).
Kéesoleva magistritoo koostamise hetkel 2014. aasta terviseuuringu suitsetamise andmed
kéttesaadavad ei olnud.

Suitsetamise levimus oli 2006. aastal seotud inimese haridusliku taustaga. Vorreldes
korgharidusega tdiskasvanutega oli 25—64aastastel keskharidusega meestel ja naistel oli iile
kahe korra suurem Sanss suitsetada (vastavalt meestel OR=2,63; 95% CI 1,92-3,61 ja naistel
OR=2,35; 95% CI 1,71-3,24). Pohiharidusega meestel ja naistel oli ligi neli korda suurem Sanss
suitsetada vorreldes korgharidusega tdiskasvanutega (vastavalt meestel OR=3,82; 95% ClI
2,56-5,69 ja naistel OR=3,80; 95% CI 2,46-5,86) (44).

Uldrahvastiku hoiakud seoses suitsetamisega. Sotsiaalministeeriumi ja Tervise Arengu
Instituudi 2014. aastal tellitud aruandes uuriti 15-74aastaste Eesti elanike suitsetamist ja
sellealaseid hoiakuid. Madalama haridusega inimesed hindasid sigareti suitsetamist vihem
kahjulikuks kui korgharidusega inimesed. Naised, vanemad inimesed ja mittesuitsetajad pidasid
tubakatooteid kahjulikumaks vorreldes meeste, noorte inimeste ja suitsetajatega (45).

Pooltele oli suitsetamisest loobumise peamiseks ajendiks enda tervislikud pohjused voi
oluline elumuutus. Kolmandik vastanutest pidas oluliseks ldhedase suitsetava inimese tervise-
probleemi, tubakatoodete hinda, selle populaarsuse langust ja suitsetamise moju
korvalseisjatele. Harva peeti vdga oluliseks suitsetamisest loobumise pdhjuseks arsti voi muu
tervishoiutdotaja soovitust, teiste eeskuju, selle taunitavust, professionaalse ndustamisteenuse
kasutamise voimalust ning meediat. Abivahenditest ja tugiteenustest suitsetamisest loobumisel
oldi véga histi teadlikud, kuid nende kasutajaid oli tunduvalt vihem. Néiteks tasuta nGustamist
olid kasutanud koigest 4% suitsetajatest (45).

Uuringu pdhjal arvas 40% eestlastest, et rahvastiku suitsetamisharjumuste muutmiseks on
vaja senisest palju rohkem tegevusi. Seda, et algatusi on piisavalt, kuid need jddvad
vihetulemuslikeks, arvasid 31% eestlastest. Eestlastest 17% arvasid, et tulemuslikke algatusi
on piisavalt ja nendega tuleks jatkata. Oluliste tegevustena nimetati lisaks muule teavitustood
laste ja noorte hulgas, tubakatoodete hinna voi aktsiisi tdstmist ja miitigipiirangute kehtestamist
(45).
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3. EESMARGID

Magistrito6 pohieesmérk oli uurida arstide suitsetamist ja suhtumisi suitsetamisse.
Magistritdo alaeesmaérgid olid:

1. Kirjeldada arstide suitsetamise levimust;

2. Kirjeldada arstide hinnanguid seoses suitsetamisega (hinnang suitsetamise
kahjulikkusele, oma suitsetamisest loobumise alastele teadmistele ja koolitus-
vajadusele) ning analiiisida hinnanguid soéltuvalt arstide soost ja suitsetamise
staatusest;

3. Kirjeldada arstide tdhelepanu pooramist patsiendi suitsetamisele (patsiendilt
suitsetamisharjumuse kohta kiisimine ja arvamus seda piiravate tegurite kohta) ning

analiitisida vastuseid soltuvalt arstide soost ja suitsetamise staatusest.
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4. MATERJAL JA METOODIKA

4.1. Andmebaas

Kiesolev magistritdd pdhines Tartu Ulikooli tervishoiu instituudi 2014. aastal korraldatud
uuringul ,,Epidemioloogiline ja geneetiline tdendus tervishoiutddtajate suitsetamiskditumise ja
nikotiinisoltuvuse kohta®. Uuring oli jatkuks 1977., 1982. ja 2002. aastal korraldatud arstide
suitsetamise uuringutele ja kasitles esmakordselt ka suitsetamisega seotud geneetilisi tegureid.

Labilodikelise uuringu valim koostati Eesti Tervishoiutootajate registrisse kantud
tootavatest arstidest ja hambaarstidest. Arstide elukoha aadresside saamiseks lingiti andmeid
Rahvastikuregistriga, mille tulemusena saadi esmasesse valimisse 5808 inimest. Nendest jai
valimist vélja 142 isikut seoses vélismaal elamise voi tipsete elukohaandmete puudumisega.
Valimi 16plik suurus oli 5666 inimest.

Kiisimustik sarnanes 2002. aasta arstide suitsetamisuuringus kasutatule ja koosnes 46st
cestikeelsest kiisimusest. Kiisitlusankeedi abil koguti jargnevat informatsiooni: sotsiaal-
demograafilised andmed, hinnang tervisele, varasem ja praegune suitsetamine, nikotiini-
soltuvuse viljaselgitamine, suhtumine suitsetamisesse, suitsetamisest loobumine ja patsientide
ndustamine seoses suitsetamisega. Vastuste anontiiimsus uuringumaterjalidel tagati kodeeritud
kleebisetiketi abil.

Andmete kogumist alustati 1. oktoobril 2014. aastal, mil uuringus osalejatele véljastati
rahvastikuregistri jargsele elukoha aadressile uuringu eesmirki, metoodikat ja andmekaitselisi
fakte tutvustav kaaskiri (mida kasutati informeeritud nousoleku saamiseks), kiisimustik, DNA
proovi katsuti, DNA proovi votmise juhend ning kaetud postikuludega tagasisaatmise
aadressiga iimbrik. Mittevastanutele véljastati 28. oktoobril 2014 meeldetuletuskiri. Kuu aja
moddudes, 25. novembril 2014 saadeti mittevastanutele uuringumaterjalid uuesti.

Juhul kui uuringumaterjalid tagastati postiteenuseosutaja poolt seoses aadressi mitte-
leidmise, postkasti puudumise, tdhtaja moddumise voi ebasobiva postkasti suurusega, saadeti
uuringukomplekt arsti to6koha aadressile. Viike kogus uuringumaterjale postitati ka teistel
kuupdevadel vastavalt individuaalsetele teavitustele voi tdienenud aadressiinfole. Laekunud
vastused, keeldumised ja kéttesaamatud aadressid registreeriti uuringukoodi alusel kuu-
paevaliselt ja voimalike pdhjendustega registreerimisfaili.

Andmete kogumine ja topeltsisestamine 10petati 2015. aasta martsis. Kokku saadeti tagasi
2947 ankeeti, millest 8 oli tdidetud valimisse mittekuulunud isiku poolt voi mida oli tagastatud
topelt. Analiitisitavaks osutusid 2939 ankeeti. Uuringu kohandamata vastamismaéér oli 51,9%
ja kohandatud vastamisméér (maha on arvatud 129 uuritavat, kelleni eelnimetatud pohjustel

materjalid ei joudnud) oli 53,1%.
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Kéesolevasse magistritoosse kaasati kuni 65aastased tootavad arstid, keda oli 2334 (mehi
408 ja naisi 1926). T66 keskendus uuringu kiisimustikupdohistele andmetele, analiitisides arstide
suitsetamist, sellealaseid hinnanguid ja tdhelepanu po6ramist patsiendi suitsetamisele.

Uuringu tegemiseks saadi luba Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt (protokolli
number 235/T-12) ja luba isikuandmete tootlemiseks saadi Andmekaitse Inspektsioonist
(otsuse number 2.2.-3/14/367r). Uuringut rahastati personaalse uurimistoetusena (PUT299)
Haridus- ja Teadusministeeriumi poolt. Kéesoleva t60 autor osales uuringu andmete

sisestamisel ja analiiiisil.

4.2. Toos kasutatud tunnused

Vanus (lisa 1, kiisimus 1). Arstide vanus méérati tdisaastates ja arvestati 01.10.2014 seisuga.
Vanuse tépsustamiseks kasutati isikukoode. Andmeanaliiiisiks rithmitati vanus jargmiselt:

a) kuni 34

b) 35-44

c) 45-54

d) 55-64

Sugui (lisa 1, kiisimus 2)
a) mees;

b) naine.

Suitsetamise staatus

a) suitsetamine

b) endine suitsetamine

¢) juhusuitsetamine

d) mittesuitsetamine
Suitsetamise staatus selgitati kiisimustiku kolme kiisimuse (lisa 1, kiisimused 9, 10, 12) pohjal,
mis késitlesid endist ja praegust suitsetamist. Neljavaartuselist suitsetamise staatust kasutati
suitsetamise levimuse kirjeldamiseks. Seoste analiiisimiseks tehti neljavdartuselisest
suitsetamisese staatusest kahevaartuseline tunnus:

a) suitsetamine (igapdeva- ja juhusuitsetamine);

b) mittesuitsetamine (endine ja mitte kunagi suitsetaming).
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Noustumine viitega, et suitsetamine on tervisele viga kahjulik

a) ndustumine

b) mittendustumine
Suitsetamise kahjulikkust hinnati kiimnepunkti skaalal, kus ,,0=iildse mitte kahjulik® ja
,»,10=viga kahjulik (lisa 1, kiisimus 29). Need, kes olid vastanud skaalal vahemikus 8-10 olid

ndustunud véitega, et suitsetamine on tervisele vaga kahjulik (vs. 0—7,5, mittendustumine).

Praeguste teadmiste ja oskuste olemasolu juhiste andmiseks patsientidele, kes soovivad
suitsetamisest loobuda

a) samal arvamusel (,,tdiesti samal arvamusel ja ,,lisna samal arvamusel*)

b) erineval arvamusel (,,lisna erineval arvamusel® ja ,.tdiesti erineval arvamusel®)
Tunnus muudeti kahevéartuseliseks ja pohines hinnangu andmisel oma praegustele suitsetamise
alastele teadmistele ja oskustele (lisa 1, kiisimus 41). Kiisimusele vastasid vaid arstid, kes olid
eelnevalt markinud, et nende t66 voimaldab anda patsientidele tervise edendamise alast teavet

(lisa 1, kiisimus 38).

Suitsetamise ennetus osana tervishoiutootajate pohikoolitusest

a) samal arvamusel (,,tdiesti samal arvamusel” ja ,,lisna samal arvamusel®)

b) erineval arvamusel (,,iisna erineval arvamusel® ja ,tdiesti erineval arvamusel®)
Tunnus muudeti kahevéartuseliseks ja pohines vditel, et suitsetamise ennetus peaks olema osa
tervishoiutootajate pohikoolitusest (lisa 1, kiisimus 45). PShikoolituse all moeldi pohidpet,
kohustuslike ainete raames saadavaid teadmisi ja oskusi.

Patsiendi suitsetamisharjumuse kohta kiisimine

a) ei ole kiisinud (,,ei kordagi®)

b) on kiisinud (,,monikord*, ,,umbes igalt teiselt patsiendilt”, ,,sageli®, ,,alati*)
Tunnus pohines kiisimusel, kus uuriti patsiendi suitsetamisharjumuse kohta kiisimise sagedust
viimasel nédalal (lisa 1, kiisimus 40). Kiisimusele vastasid vaid arstid, kes olid eelnevalt
markinud, et nende t66 vOimaldab anda patsientidele tervise edendamise alast teavet (lisa 1,
kiisimus 38). Logistilise regressiooni analiiiisist jdeti vélja need, kes patsientidega kokku ei

puutunud.

Arstil patsiendi suitsetamisele tihelepanu pooramist piiravad tegurid
a) probleem ei ole oluline
b) ajapuudus
¢) ei ole harjunud suitsetamisest rddkima

d) ei soovi héirida patsiendi privaatsust
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e) ei suuda mdjutada patsiendi suitsetamisharjumusi

) see on kellegi teise tooililesanne

g) muu pohjus
Iga teguriga oli voimalik ndustuda voi mittendustuda (lisa 1, kiisimus 42). Igat tegurit analiiiisiti
eraldi.

4.3. Andmeanaliiiis

Andmeid analiilisiti statistikaprogrammiga Stata 12.1. Analiiiis tehti eraldi meeste ja naiste
kohta. Tulemuste Kkirjeldamiseks kasutati sagedustabeleid, kus esitati uuringukiisimusele
vastajate arv ja osakaal. Rithmadevahelise erinevuse testimiseks kasutati hii-ruut testi ja t-testi.

Suitsetamise seoseid suhtumiste ja hoiakutega hinnati logistilise regressioonanaliiiisiga,
kus suitsetamist kasutati kahevidirtuselise soltuva tunnusena. Igale sdltumatule tunnusele
arvutati vanusele kohandatud S$ansisuhted koos 95% usaldusvahemikuga. Vanusele
kohandamine voimaldas eemaldada vanuse mdju $ansisuhete arvutamisel.

Statistiliste testide ja logistilise regressioonanaliiiisi tegemisel jaeti vélja subjektid, kes olid
vastavale hoiakuid ja suhtumisi kajastavale kiisimusele jitnud vastamata vOi el

osanud/soovinud vastata.
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5. TULEMUSED

5.1. Suitsetamise levimus

Alla 65aastastest vastanud arstidest olid 17,7% mehed ja 82,4% eestlased (tabel 1). Uuritavate

keskmine vanus oli meestel 46,9 aastat (standardhédlve 10,9) ja naistel 46,7 aastat (standardhilve

11,2), mis oli statistiliselt olulise erinevuseta (p=0,782). Ligi kaks kolmandikku arstidest

(meestest 61,7% ja naistest 61,3%) olid 45aastased ja vanemad. Arstidest 37,8% elas Tallinnas

ja 75,2% olid abielus voi vabaabielus.

Tabel 1. Valimi demograafilised andmed (n, %)

Tegurid Mehed Naised Kokku
n % n % n %
Vanuseriihm
-34 72 17,7 395 20,5 467 20,0
35-44 84 20,6 352 18,3 436 18,7
45-54 127 31,1 604 314 731 31,3
55-64 125 30,6 575 29,9 700 30,0
Rahvus
Eestlane 307 75,3 1616 83,9 1923 82,4
Venelane 70 17,2 244 12,7 314 13,5
Muu 30 7.4 64 3,3 94 4,0
Puuduv vastus 1 0,3 2 0,1 3 0,1
Elukoht
Tallinn 169 414 714 37,1 883 37,8
Muu linn va Tallinn 179 43,9 784 40,7 963 41,3
Asula/vald 52 12,8 412 21,4 464 19,9
Vilisriik 7 1,7 12 0,6 19 0,8
Puuduv vastus 1 0,3 4 0,2 5 0,2
Perekonnaseis
Abielus/vabaabielus 351 86,0 1405 73,0 1756 75,2
Vallaline 38 9,3 235 12,2 273 11,7
Lahutatud/lesk 18 4.4 278 14,4 296 12,7
Puuduv vastus 1 0,3 8 0,4 9 0,4
Kokku 408 100 1926 100 2334 100

Meesarstid suitsetasid oluliselt ronkem kui naisarstid (p<0,001) (joonis 2). Igapéevaselt

suitsetas 12,5% meestest ja 4,9% naistest. Juhusuitsetajad olid 3,7% meestest ja 1,4% naistest

ning endised suitsetajad 29,9% meestest ja 18,1% naistest. Pooled meesarstidest (53,9%) ja

kolm neljandikku naisarstidest (75,3%) ei olnud kunagi suitsetanud.

Koige rohkem oli suitsetajaid (igapdeva- ja juhusuitsetamine kokku) vanimas vanuse-

riihmas, 55-64aastaste hulgas, kus suitsetas 20,0% mees- ja 8,9% naisarstidest (tabel 2).
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m Mehed

Naised
Igapdeva 1 Juhu? Endine ! Mitte kunagi
Suitsetamise staatus
Joonis 2. Suitsetamise staatuse vordlus mees- ja naisarstide hulgas (%).
Nais- ja meesarstide vaheline erinevus *p<0,001; ?p=0,002
Tabel 2. Suitsetamise levimus arstide hulgas vanuserithma jargi (%, 95% CI)
Vanuseriihm
Suitsetamise 34 35-44 45-54 5564 Kokku
staatus
Mehed
Suitsetamin 16,7 8,3 17,3 20,0 16,2
uitsetamine (8,9-27,3) (3,4-16,4) (11,2-250)  (13,4-28,1)  (12,7-20,1)
[oan 13,9 48 14,2 15,2 12,5
gapacva (6,9-24,1) (1,3-11,7) (8,6-21,5) (9,4-22,7) (9,5-16,1)
Juhu 2,8 3,6 3,1 4.8 3,7
(0,3-9,7) (0,7-10,1) (0,9-7,9) (1,8-10,2) (2,1-6,0)
Mitte- 83,3 91,7 82,7 80,0 83,8
suitsetamine (72,7-91,1)  (83,6-96,6)  (750-88,8)  (71,9-86,6)  (79,9-87,3)
Endine 4,2 23,8 40,2 38,4 29,9
(0,9-11,7) (152-34,3)  (31,6-49,2)  (29,8-475)  (25,5-34,6)
Mitte kunagi 79,2 67,9 42,5 41,6 53,9
9" (680878  (568-77.6)  (338-51,6) (32,9-50,8)  (48,9-58,8)
Naised
Suitsetamine 2.8 o1 71 89 6.4
(1,4-4,9) (3,1-8,0) (5,2-9,5) (6,7-11,5) (5,4-7,6)
Teapi 1,8 3,4 51 8,0 49
gapacva (0,7-3,6) (1,8-5,9) (3,5-7,2) (5,9-10,5) (4,1-6,1)
Juhu 1,0 1,7 2,0 0,9 1,4
(0,3-2,5) (0,6-3,7) (1,0-3,4) (0,3-2,0) (0,9-2,0)
Mitte- 97,2 94,9 92,9 91,1 93,6
suitsetamine (95,1-98,6)  (92,0-969)  (90,5-94.8)  (885-933)  (92,4-947)
Endine 11,6 10,8 19,5 26,3 18,1
(8,7-15,2) (7,8-14,5) (16,4-22,9)  (22,7-30,1)  (16,6-20,1)
Mitte kunaai 85,6 84,1 73,3 64,9 75,3
9 (81,7-889)  (79,8-87.8)  (69,6-76,8)  (60,8-688)  (733-77.2)




Koige vdahem suitsetas meesarste vanuseriihmas 35-44 (8,3%) ja naisarste noorimas
vanuserithmas (2,8%). Naisarstide suitsetamine (sh igapdevasuitsetamine) sagenes vanuse
kasvades. Noorimas kuni 34aastaste vanuseriihmas oli igapdevasuitsetajaid mehi 13,9%, kuid
naisi 1,8%.

5.2 Arstide hinnang suitsetamise kahjulikkusele

Viitega, et suitsetamine on tervisele vaga kahjulik, noustusid 79,2% meestest ja 88,0% naistest

(tabel 3). Meeste ja naiste hinnang suitsetamise kahjulikkusele oli oluliselt erinev (p<0,001).

Tabel 3. Arstide hinnang suitsetamise kahjulikkusele (n, %)

Suitsetamine on Mehed Naised

tervisele viiga kahjulik! n % n %
Noustumine 323 79,2 1695 88,0
Mittendustumine 82 20,1 224 11,6
Puuduv vastus 3 0,7 7 0,4
Kokku 408 100 1926 100

'Meeste ja naiste hinnangu erinevus suitsetamise kahjulikkusele p<0,001

Mittesuitsetavatel meesarstidel oli vorreldes suitsetavate meesarstidega oluliselt suurem
Sanss pidada suitsetamist tervisele viaga kahjulikuks (OR=3,98; 95% CI 2,24-7,04) (tabel 4).
Varreldes suitsetavate naisarstidega oli mittesuitsetavatel naisarstidel ligi viis korda korda

suurem Sanss pidada suitsetamist tervisele viga kahjulikuks (OR=4,82; 95% CI 3,22-7,21).

Tabel 4. Arstide noustumine viitega (vOrreldes mittenSustumisega), et suitsetamine on
tervisele vaga kahjulik suitsetamise staatuse jargi (n, %, OR, 95% CI)

Mehed Naised
Suitsetamise Viga Vanusele Viga Vanusele
staatus kahjulik kohandatud kahjulik kohandatud
n % OR (95% CI) n % OR (95% CI)
Suitsetamine 38 576 1 79 642 1

Mittesuitsetamine 288 842 398(2,24-7,04) 1623 90,0 4,82 (3,22-7,21)

5.3. Arstide hinnang oma teadmistele ja koolitusvajadusele seoses suitsetamisega

Mees- ja naisarstid hindasid erinevalt oma praegusi teadmisi ja oskusi juhiste andmiseks
patsientidele, kes soovivad suitsetamisest loobuda (p=0,002) (tabel 5). Ligi kaks kolmandikku
meesarstidest arvasid, et nende praegused teadmised ja oskused on piisavad, olles viitega kas

taiesti (12,1%) voi lisna samal arvamusel (49,1%). Naisarstid olid viitega ndustumises
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tagasihoidlikumad (9,9% téiesti ja 38,2% tisna samal arvamusel). Vordlemisi paljud (10,9%

mees- ja 16,0% naisarstidest) ei osanud selles kiisimuses seisukohta votta.

Tabel 5. Noustumine viitega, et pracgused teadmised ja oskused on piisavad juhiste andmiseks
patsientidele, kes soovivad suitsetamisest loobuda (n, %)

Teadmised ja oskused on Mehed Naised

piisavad! n % n %
Téiesti samal arvamusel 42 12,1 168 9,9
Usna samal arvamusel 171 49,1 646 38,2
Usna erineval arvamusel 66 19,0 439 26,0
Téiesti erineval arvamusel 16 4.6 100 5,9
Ei oska oelda 38 10,9 271 16,0
Ei soovi vastata 4 1,2 5 0,3
Puuduv vastus 11 3,2 61 3,6
Kokku 348 100 1690 100

!Meeste ja naiste hinnangu erinevus oma teadmistele ja oskustele p=0,002

Suur osa arstidest arvas, et suitsetamise ennetus peaks olema iiks osa tervishoiutdotajate

pohikoolitusest (tabel 6), kuid mehed ja naised ndustusid véitega erinevalt (p=0,009). Viitega

olid tdiesti samal arvamusel 34,6% ja iisna samal arvamusel 46,1% meesarstidest, naised

ndustusid vditega monevorra sagedamini (38,3% tdiesti samal ja 44,7% tisna samal arvamusel).

Usna erineval arvamusel olid 10,3% mees- ja 6,9% naisartidest, tiiesti erineval arvamusel

vastavalt 2,0% ja 0,7%.

Tabel 6. Noustumine véitega, et suitsetamise ennetus peaks olema osa tervishoiutootajate

pdhikoolitusest (n, %)

Suitsetamise ennetus Mehed Naised

peaks olema osa n % n %
pohikoolitusest®

Téaiesti samal arvamusel 141 34,6 738 38,3
Usna samal arvamusel 188 46,1 861 447
Usna erineval arvamusel 42 10,3 132 6,9
Téaiesti erineval arvamusel 8 2,0 14 0,7
Fi oska Gelda 21 5,2 149 1,7
Ei soovi vastata 2 0,5 4 0,2
Puuduv vastus 6 1,5 28 15
Kokku 408 100 1926 100

!Meeste ja naiste vaheline erinevus p=0,009

Statistiliselt olulist erinevust suitsetavate ja mittesuitsetavate arstide vahel oma teadmiste

ja oskuste hindamisel juhiste andmiseks patsientidele, kes soovivad suitsetamisest loobuda, ei
leitud (meestel OR=0,76, 95% CI 0,36-1,60 ja naistel OR=0,62; 95% CI 0,37-1,04) (tabel 7).
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Suitsetamise staatus ei mojutanud véitega noustumist, et suitsetamise ennetus peaks olema
osa tervishoiutdotajate pdhikoolitusest (meestel OR=1,51 95% CI 0,69-3,19 ja naistel
OR=1,41; 95% CI 0,75-2,64).

Tabel 7. Noustumine (vS. mittendustumine) erinevate viidetega seoses oma teadmiste ja
oskuste ning suitsetamise ennetusega tervishoiutootajate pohikoolituses suitsetamise Staatuse
jargi (n, %, OR, 95% CI)

Mehed Naised
Viited/ Samal Vanusele Samal Vanusele
suitsetamise staatus arvamusel kohandatud arvamusel kohandatud
n % OR (95% CI) n % OR (95% CI)
Minu teadmised ja oskused on piisavad
Suitsetamine 37 771 1 60 732 1

Mittesuitsetamine 176 71,3 0,76 (0,36-1,60) 754 59,3 0,62 (0,37-1,04)

Suitsetamise ennetamine peaks olema osa tervishoiutootajate pohikoolitusest
Suitsetamine 49 831 1 94 88,7 1
Mittesuitsetamine 280 875 151(0,71-3,27) 1505 91,8 1,46(0,78-2,73)

5.4, Patsiendilt suitsetamisharjumuse kohta kiisimine ja seda piiravad tegurid

Patsientidelt suitsetamisharjumuse kohta kiisimise sageduses ei esinenud mees- ja naisarstide
vordluses olulisi erinevusi (p=0,207) (tabel 8). Patsientidelt ei kiisinud viimase nddala jooksul
suitsetamise kohta 9,9% mees- ja 9,0% naisarstidest. Ligikaudu kolmandik mees- ja
naisarstidest kiisisid suitsetamisharjumuse kohta monikord (34,5% mees- ja 30,2% nais-
arstidest) voi sageli (27,0% mees- ja 32,0% naisarstidest). Igalt teiselt patsiendilt kiisisid seda
6,6% mees- ja 6,0% naisarstidest ning alati vastavalt 15,6% ja 12,2%. Meesarstidest 2,7% ja

naisarstidest 7,1% ei puutunud eelneval nddalal patsientidega kokku.
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Tabel 8. Patsiendi suitsetamisharjumuse kohta kiisimise sagedus viimase nddala jooksul (n, %)

Suitsetamise kohta Mehed Naised

kiisiminel! n % n %
Ei kordagi 33 9,9 149 9,0
Modnikord 115 34,5 498 30,2
Igalt teiselt patsiendilt 22 6,6 99 6,0
Sageli 90 27,0 528 32,0
Alati 52 15,6 202 12,2
Ei puutunud 9 2,7 117 7,1
patsientidega kokku

Fi oska Gelda 3 0,9 9 0,6
Ei soovi vastata - - 1 0,1
Puuduv vastus 9 2,7 48 3,0
Kokku 333 100 1651 100

IMeeste ja naiste vaheline oluline erinevus puudus, p=0,207

Vorreldes suitsetavate arstidega oli mittesuitsetavatel mees- ja naisarstidel oluliselt suurem
Sanss kiisida patsiendi suitsetamisharjumuse kohta (vastavalt OR=2,57; 95% CI 1,13-5,87 ja
OR=2,02; 95% CI 1,12-3,64) (tabel 9).

Tabel 9. Patsiendilt suitsetamisharjumuse kohta kiisimine (vs. mitte kordagi kiisimine) viimase
nddala jooksul arsti suitsetamise staatuse jargi (n, %, OR, 95% CI)

Mehed Naised
Suitsetamise Kiisis Vanusele Kiisis Vanusele
staatus N % kohandatud N % kohandatud
OR (95% CI) OR (95% CI)

Suitsetamine 43 813 1 76 835 1
Mittesuitsetamine 236 91,1 2,57 (1,13-5,87) 1251 90,3 2,02 (1,12-3,64)

Kodige olulisem tegur, mis piiras tdhelepanu pdoramist patsiendi suitsetamisele oli
ajapuudus. Sellele jargnesid véited, et ,.arst ei suuda mojutada patsiendi suitsetamist ja ,.ei ole
harjunud suitsetamisest rddkima“ (joonis 3). Ajapuudust nimetasid piirava tegurina oluliselt
rohkem nais- kui meesarste (60,8% vs. 52,6%, p=0,007). Samuti ndustusid naisarstid oluliselt
sagedamini viitega, et ,arst ei suuda mojutada patsiendi suitsetamist® (47,5% naistest vs.
36,1% meestest, p=0,001). Suitsetamisest radkimist pidasid kellegi teise tooks oluliselt rohkem
meesarstid (23,6% meestest vs. 17,2% naistest, p=0,004). Muud pohjust (,,ei seostu erialaga“,
»puuduvad teadmised”, ,,inimese isiklik asi“ jne) suitsetamisele tdhelepanu podramisel
nimetasid oluliselt rohkem naisarstid (32,4% naistest vs. 14,7% meestest, p=0,012). Naiste ja
meeste arvamuses ei esinenud erinevust véidete ,,probleem ei ole oluline®, ,ei ole harjunud

radkima“ ja ,ei soovi hdirida patsiendi privaatsust“ nimetamisel piiravateks teguriteks
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tahelepanu pooramisel patsiendi suitsetamisele. Viitega, et probleem ei ole oluline, ndustusid
6,6% nais- ja 5,9% meesarstidest. Suitsetamisest ei olnud harjunud radkima 28,6% nais- ja
30,3% meesarstidest. Patsiendi privaatsuse rikkumist suitsetamisele tdhelepanu piirava tegurina

nimetasid 17,0% naistest ja 13,6% meestest.

Probleem pole oluline
i 1

Ajapuudus

Pole harjunud rddkima

Ei soovi héirida pt privaatsust .
ptp & Naised

2 m Mehed

Ei suuda mojutada pt suitsetamist
. . . ae 3
See on kellegi teise t66

4
Muu pdhjus

70

%

Joonis 3. Tegurid, mis piirasid arstil tdhelepanu podramist patsiendi suitsetamisele (%).
Meeste ja naiste vaheline erinevus *p=0,007; p=0,001; 3p=0,012, “p=0,004

Varreldes suitsetavate naisarstidega oli mittesuitsetavatel naisarstidel oluliselt vdiksem
Sanss pidada suitsetamisele tdhelepanu pooramist piiravateks teguriteks probleemi mitte-
olulisust (OR=0,36; 95% CI 0,19-0,70), selle arvamist kellegi teise tooiilesandeks (OR=0,44;
95% CI 0,26-0,73) ja soovi mitte héirida patsiendi privaatsust (OR=0,55; 95% CI 0,33-0,93)
(tabel 10). Sarnaselt naistega oli mittesuitsetavatel meesarstidel vdiksem Sanss pidada patsiendi
privaatsuse mittehdirimise soovi teguriks, mis piirab tdhelepanu pd&dramist suitsetamisele
(OR=0,42; 95% CI 0,20-0,90). Suitsetamise staatusega ei olnud patsiendi suitsetamisele
tahelepanu podramisega oluliselt seotud tegurid ,,ajapuudus®, ,.ei ole harjunud suitsetamisest

radkima“, ,,ei suuda mdjutada patsiendi suitsetamisharjumusi® ja ,,muu pohjus®.
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Tabel 10. Noustumine (VS. mittendustumine) erinevate teguritega, mis piiravad arsti tdhelepanu
pooramist patsiendi suitsetamisele suitsetamise staatuse jargi (n, %, OR, 95% CI)

Mehed Naised

Tegurid/ Jah Vanusele Jah Vanusele
suitsetamise staatus kohandatud kohandatud

n % OR (95% CI) n % OR (95% CI)
Probleem ei ole
oluline
Suitsetamine 4 8,7 1 13 159 1
Mittesuitsetamine 13 5,4 0,64 (0,20-2,08) 80 6,1 0,36(0,19-0,70)
Ajapuudus
Suitsetamine 29 558 1 53 583 1
Mittesuitsetamine 133 52,0 0,81(0,45-1,50) 873 61,0 1,09 (0,71-1,68)
Ei ole harjunud suitsetamisest riikima
Suitsetamine 20 39,2 1 28 322 1
Mittesuitsetamine 71 285 0,58(0,31-1,10) 383 28,4 0,75(0,47-1,20)
Ei soovi hiirida patsiendi privaatsust
Suitsetamine 12 240 1 21 256 1
Mittesuitsetamine 28 115 0,42(0,20-0,90) 223 16,5 0,55(0,33-0,93)
Ei suuda méjutada patsiendi suitsetamisharjumusi
Suitsetamine 20 39,2 1 44 530 1
Mittesuitsetamine 80 354 0,89(0,47-1,68) 582 47,1 0,81(0,51-1,26)
See on kellegi teise
tooiillesanne
Suitsetamine 17 340 1 24 316 1
Mittesuitsetamine 48 21,2 054(0,27-1,05) 201 16,3 0,44 (0,26-0,73)
Muu p6hjus
Suitsetamine 3 214 1 7 368 1
Mittesuitsetamine 7 12,9 0,54(0,12-2,47) 93 32,0 0,90(0,33-2,42)
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6. ARUTELU

Kéesolevas magistritoos uuriti arstide suitsetamise levimust ja suhtumist suitsetamisse Eesti
arstide 2014. aasta suitsetamisuuringu andmete pohiselt.

Uuringu tugevused ja norkused. Tegemist oli juba neljanda arstide suitsetamisuuringuga
Eestis. Sarnane metoodika vdimaldab uuringu tulemusi vorrelda eelmise, 2002. aasta arstide
suitsetamise uuringuga ja Soome 2001. aasta uuringuga. Soome {iheks rahvatervishoiu
cesmargiks on saavutada 2040. aastaks suitsuvaba riik, kus 15—64aastastest inimestest tarvitab
tubakatooteid vdhem kui 2% (46). Seetdttu on asjakohane vorrelda Eesti arstide
tervisekditumist ja suhtumist suitsetamisse riigiga, kus on ithed ambitsioonikamad suitsetamise
vihendamise tegevuskavad maailmas.

Arstid on homogeenne sihtriihm ja see lihtsustas tulemuste tdlgendamist. Analiiiisitavate
ankeetide hulk oli suur ja andis seeldbi voimaluse soolisteks vordlusteks. Olulisi erinevusi ei
esinenud naiste ja meeste keskmises vanuses ja vanusele kohandatud andmeanaliiiisiga
eemaldati vanuse moju Sansisuhete arvutamisel. Kuna tegemist oli isetdidetava kiisimustikuga,
ei saa vilistada raporteerimisnihet vastajate tegelikus suitsetamises. Suitsetamise staatuse
ebadige raporteerimine vois mojutada ka arvutatud Sansisuhete tdesust. Samas kombineeriti
suitsetamise staatuse selgitamiseks kiisimustiku kolm kiisimust, mis vdimaldas voimalikult
tapselt médrata uuringus osalejate igapdeva-, juhu-, endise- ja mittesuitsetamise levimuse, tehes
seda sarnaselt 2002. aasta arstide suitsetamise uuringule.

Téhelepanu ei saa jétta pooramata vastamismédrale, mis oli madalam kui eelnevates Eestis
tehtud arstide suitsetamise uuringutes. Aastal 2014 oli kohandatud vastamismaéér 53,1%, aastal
2002 aga 67,8%. Aastatel 1978 ja 1982 oli vastamismidér vastavalt 73% ja 80,7%. Selle
pohjuseks vais olla arstide hadbuv huvi suitsetamise temaatika vastu. Kajastatud suitsetamise
levimus vois osutuda tegelikkusest madalamaks vottes arvesse uuringu madalat vastamismaééra.

Arstide suitsetamise levimus. Uuring andis olulise iilevaate Eesti arstide suitsetamisese
levimusest. Igapédevasuitsetamine oli vorreldes 2002. aastaga vdahenenud meesarstide hulgas
kolmandiku ja naisarstide hulgas neljandiku vorra. Suitsetamise vahenemine arstkonnas ja selle
madalam levimus vdrreldes iildrahvastikuga viitab {ihiskonna kiipsemisele Michael Kunze
loodud tubakaepideemia mudeli jargi, kus aja mooddudes jargneb arstide suitsetamise
vihenemisele lildrahvastiku suitsetamise vdhenemine, mis jaib arstide omast siiski korgemaks
(2). Enamikus tihiskondades, sh Eestis loobusid arstid suitsetamisest enne kui iildrahvastik,
seda eelkodige nende suurema teadlikkuse tottu suitsetamisega kaasnevatest terviseriskidest (4).
Meesarstide igapievasuitsetamise levimus oli 2014. aastal kaks ja pool korda madalam kui

Eesti tdiskasvanud meeste iildrahvastikus (42), kuid ligi kaks korda korgem kui Soome
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meesarstide hulgas 2002. aastal (12). Vanuseriihmade vordluses oli kuni 34aastaste meeste
hulgas suitsetajaid poole rohkem vorreldes 35—44aastastega. See voib tuleneda asjaolust, et
noorte tervis on iildiselt parem ja nad ei taju igapdevaelus suitsetamisest tervisele tekitatavat
kahju. Vanuseriihmade vordluses selgus, et kuigi 35—44 aastaste meeste suitsetamise levimus
oli suhteliselt madal, oli vanemates vanuserithmades suitsetajaid rohkem kui noorte hulgas. See
voib tuleneda aja jooksul kujunenud harjumusest, soltuvusest ning 2002. aasta uuringu pohjal
ndrvilisusest ja stressist kui peamistest pohjustest suitsetamiseks.

Naisarstid suitsetasid kaks ja pool korda vihem kui meesarstid ning kolm korda vihem
kui naised Eesti tdiskasvanud tildrahvastikus. Eeskujulikult madal oli suitsetamise levimus
kodige nooremas vanuserithmas, kasvades vanuse toustes. Naisarstide igapdevasuitsetamise
levimus Eestis 2014. aastal oli lisna sarnane Soome naisarstide igapdevasuitsetamisega 2001.
aastal. Vorreldes Soomega oli Eestis aga nii mees- kui naisarstide hulgas oluliselt vdhem
juhusuitsetajaid (12).

Uhendkuningriikides (14), Ameerika Uhendriikides (16) ja Austraalias (17) on arstide
suitsetamist pikaaegselt ja pohjalikult uuritud ning Suitsetamise vdhendamisele suunatud
sekkumistega on ajaliselt alustatud varem kui Eestis. Rahvatervishoiualane tegevus on olnud
planeeritum koos juurdepddsuga vahenditele, mis on vdimaldanud kujundada arstide
hinnanguid ja tervisekditumist. See voib selgitada Eesti arstide suitsetamise jatkuvalt kdrgemat
levimust vorreldes eelnimetatud riikidega.

Arstide hinnangud seoses suitsetamisega. Suurem osa arste ndustusid viitega, et
suitsetamine on tervisele vidga kahjulik, naised enam kui mehed. Mittesuitsetavatel meesarstidel
oli neli ja naisarstidel ligikaudu viis korda suurem Sanss suitsetamist tervisele viga kahjulikuks
pidada vorreldes suitsetavate arstidega. Seda sarnaselt Eesti iildrahvastikule, kus suitsetamist
pidasid kahjulikumaks naised ja mittesuitsetajad (45). Ka 2002. aasta uuringus pidasid
mittesuitsetavad Eesti arstid suitsetamist tervisele kahjulikumaks kui suitsetavad arstid, Soome
arstid aga oluliselt enam kui Eesti suitsetavad arstid. Eestis oli 2014. aastal viditega noustunud
arstide osakaal madalam kui Soomes 2001. aastal, millest vdib jareldada, et Eesti arstid
suhtuvad suitsetamisesse jatkuvalt heatahtlikumalt kui Soome omad (12). On leitud, et
suitsetamise kahjulikust mojust enam teadlikud arstid soovitavad ka patsientidel rohkem
suitsetamisest loobuda (47), mistottu on rahvatervishoiu seisukohalt oluline tdsta veelgi ronkem
arstide teadlikkust suitsetamisega kaasnevatest terviseriskidest.

Kaks kolmandikku meesarstidest arvasid, et nende praegused teadmised ja oskused on
piisavad juhiste andmiseks patsientidele, kes soovivad suitsetamisest loobuda. Naistest
ndustusid véitega veidi alla poole vastanutest, mis oli oluliselt madalam meestest. Ka 2002.

aastal hindasid Eesti meesarstid oma teadmisi ja oskusi korgemalt kui naisarstid. Samas Soome
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arstid hindasid isegi 2001. aastal oma teadmisi ja oskusi korgemalt kui Eesti arstid 2014. aastal
(12). Kéesolevas uuringus ei erinenud mees- ja naisarstide hinnangud oma teadmistele ja
oskustele suitsetamise staatuse jargi. Samasugused tulemused leiti arstide suitsetamisuuringus
12 aastat tagasi (12).

Arstid pidasid suitsetamise ennetust pohikoolituses vajalikuks, kusjuures naised noustusid
viitega oluliselt sagedamini. Vorreldes 2002. aastaga ndustuti vditega oluliselt rohkem. Naiteks
ndustus vaitega 2002. aastal kaks kolmandikku, 2014. aastal aga neli viiendikku suitsetavatest
meesarstidest. Soomes aga ndustusid 2001. aastal eeltoodud viitega peaaegu koik arstid
(mdnevorra harvemini suitsetavad meesarstid) (12). Kui kdesolevas uuringus ei leitud arstide
arvamusel suitsemise ennetusealase koolituse vajalikkuse kohta seost suitsetamise staatusega,
siis 2002. aastal pidasid vorreldes suitsetavate arstidega mittesuitsetavad mees- ja naisarstid
oluliselt ronkem taolist koolitust vajalikuks (12). See néitab, et aja jooksul on arstid hakanud
rohkem motlema oma suitsetamisealaste teadmiste vajalikkusele ennetusvaldkonnas, seda
olenemata nende endi suitsetamise staatusest.

Mahukama suitsetamisest loobumise véljadppe saanud arstid on aktiivsemad panustama
suitsetamise vdhendamisesse elanikkonnas (8, 30), mistottu on senisest rohkem tarvis
tadhelepanu poodrata tervishoiutdotajate suitsetamisest loobumise alaste praktiliste oskuste
arendamisele pdhidppes. TU arstiteaduse Oppekavas on 2015/2016. aastal sisseastunutel
voimalik erinevates pohiainetes kuulata tiksikuid loenguid ja seminare suitsetamise valdkonnast
ning valikainete raames ldbida kaks vdikesemahulist suitsetamise teemalist ainet (35). Eestis
korraldatakse suitsetamisest loobumise alaseid koolitusi, kuid siiani puudub tubakasdltuvuse
ravijuhis (31).

Arstidel on vorreldes teiste tervisedendajatega eelis patsientidele silistemaatiliselt
vahendada efektiivseid voimalusi suitsetamisest loobumiseks (48). Eestis tehti 2015. aastal iile
seitsme miljoni ambulatoorse arsti vastuvotu (40), kus patsiendid puutusid kokku neile
védrtusliku ja usaldusviirse tervisealase informatsiooni andjaga. On leitud, et isegi lithike
suitsetamisest loobumise alane soovitus arstivisiidil on kulutdhus meetod suitsetamise
viahendamisel ja vorreldav teiste ennetava meditsiini sekkumistega (36).

Arstide tihelepanu poéoramine suitsetamisele. Mees- ja naisarstide vordluses el
esinenud olulisi erinevusi patsiendi suitsetamise kohta kiisimises. Kiimnendik mees- ja
naisarstidest ei teinud seda kordagi samal ajal kui ,,alati kiisijaid oli rohkem. Ligi kaks
kolmandikku vastanutest kiisisid patsiendi suitsetamise kohta ,,monikord* voi ,,sageli. Arsti
enda suitsetamise staatus mojutas oluliselt patsiendi suitsetamise kohta kiisimist. Vorreldes
suitsetavate arstidega oli mittesuitsetavatel meesarstidel kaks ja pool korda ja naisarstidel kaks

korda suurem Sanss patsiendi suitsetamise kohta kiisida. Ka 2002. aastal kiisisid Eesti
32



mittesuitsetavad arstid patsiendi suitsetamisharjumuse kohta sagedamini kui suitsetavad arstid,
mis on kooskdlas rahvusvaheliste arstide suitsetamise uuringute tulemustega (5, 7, 8). Samas
oli 2014. aastal seda teinud arstide osakaal suurem vorreldes nii Eesti kui Soome suitsetavate
ja mittesuitsetavate arstidega vastavalt 2002. ja 2001. aastal (12).

Kdige olulisem tegur, mis piiras tdhelepanu podramist patsiendi suitsetamisele, oli
ajapuudus, mida nimetasid kolm viiendikku meesarstidest ja pooled naisarstidest sarnaselt
rahvusvahelistele uuringutele (7, 8, 11, 12). Naised uskusid sagedamini kui mehed, et nad ei
suuda mdjutada patsiendi suitsetamist samal ajal kui mehed pidasid suitsetamise kohta kiisimist
oluliselt rohkem kellegi teise todiilesandeks kui naised. Suitsetamise staatusega oli nii mees-
kui ka naisarstide hulgas seotud suitsetamise kohta kiisimist piirava tegurina soov mitte héirida
patsiendi privaatsust. Vorreldes suitsetavate arstidega oli mittesuitsetavatel arstidel oluliselt
viiksem Sanss seda oluliseks pidada. Suitsetavad naisarstid pidasid suitsetamist kui probleemi
viahem oluliseks ja arvasid sagedamini, et see on Kkellegi teise tooGiilesanne vorreldes
mittesuitsetavate naisarstidega. Teistel teguritel olulist seost suitsetamise staatusega ei
ilmnenud.

Aastal 2002 nimetasid Eesti arstid ajapuudust patsiendi suitsetamisele tdhelepanu
mittepodramise pohjusena vorreldes 2014. aastaga harvemini, harjumuse puudumist ja soovi
mitte héirida patsiendi privaatsust nimetati aga oluliselt sagedamini. Sellest v3ib jareldada, et
suitsetamisest radkimine on arstide jaoks muutunud tavapédrasemaks. Vditega, et arst ei suuda
mdjutada patsiendi suitsetamist, ndustus 2014. aastal sama palju mehi, kuid ligi kolm korda
ronkem naisi kui 2002. aastal (12). Sarnaselt Eesti naisarstidega tajuvad arstid ka erinevates
arenenud riikides, et nad ei suuda mdjutada patsiendi suitsetamisharjumust pidades seda
ebaefektiivseks meetodiks suitsetamise vahendamisel (7, 11). Samas on ka lihtsal ja lithikesel
soovitusel suitsetamisest loobuda moju patsiendi suitsetamisele ja tervisekditumisele (5, 9),
millest arstid ei pruugi teadlikud olla.

Ajapuudus ei ole probleem, mida saab lihtsalt lahendada arvestades tdnast meditsiini-
slisteemi korraldust ja ravijarjekordade pikkust Eestis. Kdesoleva to6 autor ei arva, et eri- voi
perearsti vastuvott peaks sisaldama pohjalikku suitsetamisest loobumise alast ndustamist. Arstil
on aga voimalik muude kditumuslike juhiste korval anda soovitus suitsetamisest loobuda.
Loobumisndustamine vdiks kuuluda ka de voi muu spetsialisti padevusse, kelle poole patsient
suunatakse. Seda enam, et pooltele Eesti inimestele oli suitsetamisest loobumise peamiseks
ajendiks enda tervislikud pohjused (45) ning arvestades suitsetamise siisteemset mdju (1), aitab
harjumusest loobumine viahendada inimeste tervisekaebusi ja tdsta oluliselt subjektiivset heaolu
(49).

33



Samas pidasid Eesti inimesed arsti vOi muu tervisetdotaja soovitust harva oluliseks
suitsetamisest loobumise pohjuseks ja tugiteenuste kasutajaid oli vdga vdhe (45).
Tervishoiutootajad peaksid olema informeeritud saadavalolevatest voimalustest suitsetamisest
loobumisel julgustamaks patsiente neid kasutama. Kuna ligi kolm neljandikku eestlastest
pidasid olemasolevaid tegevusi rahvastiku suitsetamisharjumuste muutmisel vdheseks voi
vihetulemuslikuks (45), voiks kasutada muid kanaleid eestlaste suitsetamisharjumuste
muutmiseks, nditeks tdenduspdhise eestikeelse suitsetamisest loobumise mobiilirakenduse
arendamine.

Eesmirgiga vidhendada suitsetamist Eesti elanikkonnas ja propageerida suitsuvaba
tookeskkonda, on mitmed Eesti haiglad iihinenud iilemaailmse suitsuvabade haiglate
vorgustikuga. Voib arvata, et terav tervise ja suitsetamise vastandamine arsti igapdevases
tookohas voib kujundada nende tahet olla heaks eeskujuks oma patsientidele ja pOdrata
suitsetamisele ka rohkem tiahelepanu. Samas voib tegemist olla loomuliku iihiskonna kiipsemise
protsessiga, mille kdigus arstid hakkavad enam mdistma oma rolli rahvastiku tervisekditumise
mojutamisel. Eesti ja Soome kui kahe erineva kiipsusastmega riigi arstide suitsetamise
uuringute tulemuste vordlus 2002. aastal demonstreeris ilmekalt kahe riigi arstide erinevaid
hoiakuid suitsetamise suhtes. Edasistes uuringutes oleks huvitav teada arstide arvamust e-
sigarettide suhtes. Samuti voiks uuringu andmete pohjal selgitada tulemuste erisused
esmatasandi-, eri- ja hambaarstide vordluses, mis kdesolevas to0s jdi késitlemata.

Eesti arstid on valmis panustama suitsetamise vihendamisesse ja peavad suitsetamise
ennetust pohidppes oluliseks. Samas selgus, et paljud arstid ei osanud oma teadmisi hinnata voi
hindasid neid ebapiisavaks andmaks juhiseid patsientidele suitsetamisest loobumiseks. Senisest
ronkem on tarvis tihelepanu pddrata tervishoiutootajate suitsetamisest loobumise alaste
teadmiste ja praktiliste oskuste arendamisele pohidppes ja tdiendkoolitustel. Seda enam et
tegemist on kulutdhusa meetodiga vdhendamaks suitsetamist kui suurimat vélditavat

terviseriski Eesti rahvastikule.
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7. JARELDUSED JA ETTEPANEKUD

1. Arstide suitsetamise levimus oli meesarstidel 16,2% ja naisarstidel 6,4%, kellest

igapdevasuitsetajad olid vastavalt 12,5% ja 4,9%.

2. Enamik arste pidasid suitsetamist tervisele vdga kahjulikuks ja suitsetamise ennetust
pohikoolituses vajalikuks. Mittesuitsetavad arstid pidasid suitsetamist kahjulikumaks kui
suitsetavad arstid. Oma teadmisi ja oskusi juhiste andmiseks patsientidele, kes soovivad
suitsetamisest loobuda, pidasid piisavaks ligikaudu pooled arstidest, mehed sagedamini kui
naised. Suitsetamise staatus ei mdjutanud oluliselt hinnangut oma suitsetamisealastele
teadmistele ja oskustele ega ndustumist véitega, et suitsetamise ennetus peaks olema osa

tervishoiutdotajate pdhikoolitusest.

3. Mees- ja naisarstide vordluses ei esinenud olulist erinevust suitsetamise kohta kiisimise
sageduses. Ligikaudu kiimnendik arstidest ei teinud seda kordagi. Mittesuitsetavatel arstidel
oli oluliselt suurem Sanss patsiendi suitsetamise kohta kiisida kui suitsetavatel arstidel.
Koige olulisem tegur, mis piiras tdhelepanu pooramist patsiendi suitsetamisele oli
olenemata suitsetamise staatusest ajapuudus. Sellele jargnesid viited, et ,,arst ei suuda
mojutada patsiendi suitsetamist ja ,ei ole harjunud suitsetamisest rddkima“. Arsti
suitsetamise staatusel oli seos osade teguritega, mis piirasid tdhelepanu pdoramist patsiendi
suitsetamisele. Naisarstidel olid nendeks teema ebaoluliseks pidamine ja selle arvamine

kellegi teise todiilesandeks, mees- ja naisarstidel soov mitte héirida patsiendi privaatsust.

Kaéesoleval t661 pohinevad ettepanekud:

—~ Senisest rohkem on tarvis tdhelepanu poorata arstide suitsetamisest loobumise alaste
teadmiste ja praktiliste oskuste arendamisele.
- Laiendada arstide voimalusi (inim- ja finantsressursid) ennetustegevuseks ja seelédbi

suitsetamisest tingitud haiguskoormuse vahendamiseks.
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Estonian physicians’ smoking habits and attitudes towards smoking
Liis Lohur

SUMMARY

Background: Physicians play an important role in influencing patients’ health behaviour. The
personal smoking habits of physicians might have an effect on their views towards smoking
cessation activities and their willingness to discuss smoking with patients.

Objectives: This study examined the smoking habits of Estonian physicians and dentists, their
smoking related opinions and attitudes toward the smoking habits of their patients with regard
to their own smoking status.

Study design and methods: A cross-sectional postal survey using a self-administered
questionnaire was carried out among all practicing physicians and dentists in Estonia in 2014.
This paper studied working physicians and dentists under 65 years of age (n=2 334).

Results: The current smoking prevalence was 16.2% for male and 6.4% for female physicians
(12.5% and 4.9%, respectively, were daily smokers). 79.2% of men and 88.0% of women
considered smoking to be very harmful with significant differences between men and women
(p<0.001). Non-smoking physicians were more likely to consider smoking to be very harmful
than those who smoked (men OR=3.98; 95% CI 2.24-7.04; women OR=4.82; 95% CI 3.22—
7.21). 61.2% of men and 48.1% of women agreed that their current knowledge and skills were
sufficient to instruct their patients on giving up smoking, with significant differences between
men and women (p=0.002). The majority of physicians considered smoking prevention to be
necessary in basic training, while women were more willing to agree with the statement
(p=0.012).

There were no significant differences between male and female physicians in enquiring about
their patients’ smoking status during the last week, although nearly one tenth of them did not
so. Non-smoking physicians were more likely to ask about their patients’ smoking habits than
those who smoked (men OR=2.57; 95% CI 1.13-5.87; women OR=2.02; 95% CI 1.12-3.64).
The main reasons not to enquire about a patient’s smoking habits were lack of time, the belief
that they cannot influence patients’ smoking practices and lack of habit in their examination
routine. Compared to smoking female physicians, non-smoking female physicians were less
likely to consider the matter to be insignificant (OR=0.36; 95% CI 0.19-0.70), less likely to
believe that it is someone else’s job (OR=0.44; 95% CI 0.26-0.73), or did not wish to disturb
patients’ privacy (OR=0.55; 95% CI 0.33-0.93). Non-smoking male physicians were less likely
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than their smoking male colleagues to consider the wish not to disturb patients’ privacy as a
reason for not paying attention to their smoking habits (OR=0.42; 95% CI 0.20-0.90).

Conclusions: This study found the smoking prevalence of Estonian physicians and dentists
demonstrating the impact of personal smoking on their beliefs about smoking and discussing
smoking with patients. The results provided a useful overview of Estonian physicians’
willingness to contribute to smoking cessation in the country and reasons that limit their ability
to do so. It is an important challenge for medical education in Estonia to provide health workers

with the knowledge and practical skills that are necessary to help their patients quit smoking.
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LISAD

Lisa 1. Toos kasutatud kiisimused. Arstide suitsetamise uuring 2014. aasta kiisimustik

1. Siinniaeg

paev kuu aasta

2. Sugu
1 mees
2 naine

9. Kas Te olete kunagi suitsetanud enamvihem pidevalt (regulaarselt viihemalt
aasta jooksul)?

1 jah, mitu aastat? ..........cccoevevvneeinennnn
2 ei (jatkake kiisimusega nr 28)

10. Kas Te praegu suitsetate?
1 jah
2 el (jatkake kiisimusega nr 28)

12. Kas Te praegu suitsetate pidevalt (iga piev)?
1 jah
2 el (jatkake kiisimusega nr 19)

29. Mirkige 10 palli skaalal, kui kahjulik on teie arvates suitsetamine tervisele.
Uldse mitte Viga
kahjulik kahjulik
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
|

38. Kas Teie t66 voimaldab anda patsientidele tervise edendamise alast teavet?
1 jah
2 ei (jatkake kiisimusega 43)

40. Kui sageli Te olete kiisinud viimase 7 pédeva jooksul oma patsientidelt nende
suitsetamis-harjumuse kohta?
1 ei kordagi

monikord

umbes igalt teiselt patsiendilt

sageli

alati

6 viimasel 7 pdeval ei puutunud patsientidega kokku

97 ei oska oelda
98 ei soovi vastata

ak~rwiN

41. Minu praegused teadmised ja oskused on piisavad juhiste andmiseks patsientidele,
kes soovivad suitsetamisest loobuda.
1 tiiesti samal arvamusel
2 Usna samal arvamusel
3 isna erineval arvamusel
4 tijesti erineval arvamusel

43



97 ei oska oelda
98 ei soovi vastata

. Kas jirgnevad tegurid piiravad Teil patsiendi tihelepanu suitsetamisele pooramisel?
(1=jah, 2=ei, 97=ei oska oelda, 98=ei soovi vastata)

a) probleem pole oluline 1 2 97 98

b) ajapuudus 1 2 97 98
pole harjunud

C) suitsetamisest 1 2 97 98
radkima

d) ei soovi héirida patsiendi 1 2 97 98
privaatsust

e) el suuda mojutada patsiendi 1 2 97 98
suitsetamisharjumusi

f) see on kellegi teise 1 2 97 98
tooiilesanne
g) muu pohjus 1 2 97 98

. Suitsetamise profiilaktika peaks olema osa tervishoiutootajate
pohikoolitusest.
1 tdiesti samal arvamusel
2 lsna samal arvamusel
3 isna erineval arvamusel
4 tiiesti erineval arvamusel
97 ei oska oelda
98 ei soovi vastata
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Lisa 2. Avaldatud magistrito6 materjalid

Arstide suitsetamine, sellealased
hinnangud ja tahelepanu pédramine
patsientide suitsetamisele

Liis Lohur?, Kersti Pdrnat

Taust ja eesméark. Arstidel on oluline roll patsientide tervisekditumise kujundamisel.
Selleks et teada arstide valmisolekut aidata kaasa patsientide suitsetamise vahendami-
sele, on vaja teada nende endi suitsetamisharjumusi ja suhtumist suitsetamisesse. T66
eesmark oli uurida Eesti arstide suitsetamise levimust, nende sellealaseid hinnanguid
ning tdhelepanu pédramist patsiendi suitsetamisele.

Metoodika. Labildikeline postikiisitlusuuring korraldati kdikide tootavate arstide hulgas
2014. aastal. To0sse kaasati alla 65aastased arstid (n = 2334).

Tulemused ja jéreldused. Uuringu tulemustena leiti, et suitsetas 16,2% mees- ja 6,4%
naisarstidest (igapédevaselt suitsetas vastavalt 12,5% ja 4,9%). Vorreldes naistega pidas
oluliselt rohkem mehi oma suitsetamisest loobumise ndustamise teadmisi piisavaks,
kuid oluliselt vihem mehi suitsetamise ennetuse 6pet tervishoiutddtajate péhikooli-

tuses vajalikuks.

Kiimnendik mees- ja naisarstidest ei olnud viimase nidala jooksul kiisinud patsiendi
suitsetamise kohta. Vorreldes suitsetavate arstidega tegid mittesuitsetajad seda oluliselt
rohkem. Peamine patsiendi suitsetamisele tihelepanu péoramist piirav tegur oli ajapuudus,
millele jirgnes arvamus, et arst ei suuda moéjutada patsiendi kditumist. Vorreldes suit-
setavate arstidega oli mittesuitsetavate mees- ja naisarstide arvates oluliselt harvemini
patsiendi suitsetamisele tihelepanu pooramist piiravaks teguriks patsiendi privaatsuse
hdirimine. Mittesuitsetavatel naisarstidel oli vdiksem Sanss pidada suitsetamisele téihe-
lepanu podramist takistavaks teguriks probleemi mitteolulisust ja selle arvamist kellegi

teise tooiilesandeks.

Uuringu tulemustest jireldub, et senisest rohkem on tarvis tihelepanu pdorata arstide
suitsetamisest loobumise néustamise praktiliste oskuste arendamisele.

Tubaka tarvitamine on iiks peamisi enneta-
tavaid haigestumuse ja suremusega seotud
tervise riskitegureid maailmas (1). Arstidel
on oluline roll oma patsientide ja ithiskonna
tervisekaitumise mojutamisel ning heaolu
tagamisel (2, 3). Ka lihtsal ja liihikesel
soovitusel suitsetamisest loobuda on méju
patsiendi suitsetamisele (4, 5). Hoolimata
kdepiarastest abivahenditest, pooratakse
suitsetamisele sageli vahem tahelepanu kui
teistele tervise riskiteguritele (6) ning vaata-
mata arstide suitsetamise vahenemisele
arenenud riikides viimastel aastakiimnetel
(7) on nende hulgas endiselt suitsetajaid.

Arsti lilesanne voiks olla soovitada
patsiendile loobuda suitsetamisest, pakkudes
vajaduse korral voimalust saada ndustamis-
teenust (6). Paraku voib arstidel suitsetamise

kohta kiisimise ja loobumisndustamise
suhtes esineda negatiivseid uskumusi ja
suhtumisi, nditeks liigne ajakulu voi tajutud
ebaefektiivsus suitsetamise vihendamisel
(8). Samuti vihendab arstide endi suitse-
tamine nende valmisolekut suitsetamisest
riikida (4, 9, 10).

Selleks et teada arstide valmisolekut
aidata kaasa patsientide suitsetamise vahen-
damisele, on vaja teada nende endi suitseta-
mist ja suhtumist suitsetamisse. Eestis on
arstide suitsetamisharjumusi varem uuritud
kolmel korral. Aastal 1978 suitsetas 42%
mees- ja 20% naisarstidest (11), 1982. aastal
vastavalt 41,5% ja 15,2% (12) ning 2002.
aastal vastavalt 24,9% ja 10,8%. Tootavate
alla 65aastaste arstide hulgas oli 2002. aastal
igapdevasuitsetamise levimus meestel 18,6%
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UURIMUS

ja naistel 6,6% ning juhusuitsetamise levimus
vastavalt 7,7% ja 4,4% (13). Soomes oli 2001.
aastal alla 65aastastest igapdevasuitsetajaid
mehi 6,7% ja naisi 3,6%, juhusuitsetajaid
vastavalt 14,9% ja 5,3% (13). Vordluseks
suitsetas 2002. aastal Eesti tildrahvastikus
50,5% meestest ja 22,6% naistest (14), kuid
2014. aastal vastavalt 31,4% ja 15,8% (15).

Uuringu eesmirk oli kirjeldada Eesti
arstide suitsetamise levimust ning anda
iilevaade arstide hinnangutest seoses suit-
setamisega ja tidhelepanu podramisest
patsientide suitsetamisele.

METOODIKA

Valim

Uuringusse kaasati Eesti tervishoiutoo-
tajate registris registreeritud ning Eestis
alaliselt tootavad arstid ja hambaarstid,
kellel oli rahvastikuregistris kittesaadav
tdpne kodune aadress. Esialgsest valimist
(n = 5808) jaeti vilja need (n = 142), kellel
puudus seal tdpne aadress voi kes elasid
valismaal. Uuringumaterjalid saadeti kokku
5666 arstile. ToOsse kaasati alla 65aastased
arstid, keda oli 2339..

Uuringu korraldus

Tegemist oli 2014. aastal korraldatud
labildikelise postikiisitlusuuringuga, kus
esimest korda uuriti ka suitsetamisega
seotud geneetilisi tegureid. Uuringu labi-
viimiseks saadi luba Tartu Ulikooli inim-
uuringute eetika komiteelt (protokolli
number 235/T-12) ja luba isikuandmete
tootlemiseks saadi Andmekaitse Inspekt-
sioonist (otsuse number 2.2.-3/14/367r).
Rahvastikuregistrijirgsele elukoha aadres-
sile saadeti uuringu eesmirki, metoodikat
ja andmekaitset tutvustav kaaskiri (mida
kasutati informeeritud ndusoleku saami-
seks), kiisimustik, kaks DNA-proovi katsutit,
DNA-proovi votmise juhend ning tasutud
postikuluga timbrik, millel oli peal taga-
sisaatmise aadress. Vastuste anoniilimsus
uuringumaterjalidel tagati kodeeritud
kleebisetiketi abil.

Mittevastanutele viljastati kuu
moddudes meeldetuletuskiri. Kahe kuu
moodudes saadeti mittevastanutele esimese
postitusega identne uuringumaterjali-
dega timbrik. Juhul kui uuringumater-
jalid tagastas postiteenuse osutaja seoses
aadressi mitteleidmise, postkasti puudu-
mise, tdhtaja méddumise voi postkasti

ebasobiva suurusega, saadeti uuringukomp-
lekt arsti tookoha aadressil.

Kiisimustik

Kiisimustikus oli 46 kiisimust, mis sarna-
nesid 2002. aasta arstide suitsetamise
uuringuga. Kiisimustikuga koguti jargnevat
teavet: arstide sotsiaaldemograafilised
andmed, varasem ja praegune suitsetamine,
suitsetamisest loobumine, suhtumine suit-
setamisesse ja nende tervise edendamise
alane praktika. Artiklis on keskendutud
kiisimustiku sellele osale, mis kidsitles
arstide suitsetamise levimust ja sellealaseid
hinnanguid ning patsientide suitsetamisele
tdhelepanu péoramist.

Vastamismaar

Kokku tagastati 2947 ankeeti, millest 8 oli
tditnud valimisse mittekuulunud isik voi
mis tagastati topelt. Analiiiisiks sobilikuks
osutus 2939 ankeeti (koik vanuserithmad
kokku). Uuringu kohandamata vastamis-
mair oli 52,0% ja kohandatud vastamismaar
(maha on arvatud 129 uuritavat, kelleni
materjalid ei jdbudnud) oli 53,1%.

Andmeanaliiiis

Andmeid analiiiisiti statistikaprogrammiga
Stata 12.1. Analiilis viidi eraldi labi meeste
ja naiste hulgas. Arvutati suitsetamise
levimusmaar koos 95% usaldusvahemikuga
(uv). Rithmadevaheliste erinevuste selgita-
miseks kasutati hii-ruut-testi. Suitsetamise
seoseid suhtumiste ja hoiakutega hinnati
logistilise regressioonanaliiiisiga, kus suit-
setamist kasutati kahevadrtuselise séltuva
tunnusena: suitsetamine (igapideva- ja
juhusuitsetamine) ning mittesuitseta-
mine (endine ja mittesuitsetamine). Igale
s6ltumatule tunnusele arvutati vanusele
kohandatud Sansisuhted (OR, odds ratio)
koos 95% usaldusvahemikuga. Hinnangu
andmisel oma teadmistele ja oskustele
ning suitsetamise ennetuse tdhtsusele
tervishoiutdotajate pdhidppes vois viitega,
et oskused on piisavad, ndustuda voi mitte
noustuda (,tdiesti ndus” voi ,iisna nous*).
Tunnus muudeti binaarseks (ndustumine
vs. mittendustumine). Patsientidelt viimase
7 pdeva jooksul suitsetamise kohta kiisimise
sageduse analiilisist jdeti vilja need, kes
patsientidega sel ajal kokku ei puutunud,
ning tunnus muudeti binaarseks (mitte
kordagi vs. monikord, umbes igalt teiselt
patsiendilt, sageli, alati). Suitsetamisele
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tahelepanu péoramist piiravad tegurid olid
algselt binaarsed (piiravad/mittepiiravad).

Uuringusse kaasati alla 65-aastased
arstid, keda oli 2339. Neist viiel polnud
voimalik suitsetamisstaatust méarata ja
nad jdeti analiitisist vélja. Loplik analtitisitud
kiisimustike arv oli 2334 (mehi 408 ja naisi
1926). Lisaks jaeti logistilisest regressioo-
nanaliitisist valja kiisimustikud, kus ei olnud
vastatud hoiakuid ja suhtumisi kajastavatele
kiisimustele.

TULEMUSED

Alla 65aastastest arstidest olid 17,7% mehed
ja 82,4% eestlased. Uuritavate keskmine
vanus oli meestel 46,9 aastat (standardhilve
10,9) ja naistel 46,7 aastat (standardhilve
11,2), mis oli statistiliselt olulise erinevuseta
(p =0,782). Ligi kaks kolmandikku arstidest
olid 45aastased ja vanemad. Arstidest elas
37,8% Tallinnas ja 75,2% oli abielus voi
vabaabielus.

Suitsetamise levimus

Meesarstid suitsetasid oluliselt rohkem kui
naisarstid (p < 0,001) (vt joonis 1). Igapédeva-
selt suitsetas 12,5% meestest ja 4,9% naistest.
Juhusuitsetajad olid 3,7% meestest ja 1,4%
naistest ning endised suitsetajad vastavalt
29,9% ja 18,1%. Pooled meesarstidest (53,9%)
ja kolm neljandikku naisarstidest (75,3%)
polnud kunagi suitsetanud.

Koige rohkem oli suitsetajaid (igapdeva- ja
juhusuitsetamine kokku) vanimas vanuse-
rithmas, 55-64aastaste hulgas, kus suitsetas
20,0% mees- ja 8,9% naisarstidest (vt tabel 1).
Koige vihem suitsetas meesarste vanuse-
rithmas 35-44 aastat (8,3%) ja naisarste
noorimas vanuserithmas (2,8%). Naisarstide
suitsetamine (sh igapédevasuitsetamine)
sagenes vanuse kasvades. Noorimas kuni
34aastaste vanuserithmas oli igapédevasuit-
setajaid mehi 13,9%, kuid naisi 1,8%.

Arstide hinnang oma teadmistele ja
suitsetamise ennetuse vajadusele
tervishoiutdotajate pohioppes

Mees- ja naisarstid hindasid erinevalt
oma praegusi teadmisi ja oskusi juhiste
andmiseks patsientidele, kes soovivad
suitsetamisest loobuda (p = 0,002). Ligi
kaks kolmandikku meesarstidest arvasid,
et nende praegused teadmised ja oskused
on piisavad, olles véitega kas tdiesti (12,1%)
voi isna samal arvamusel (49,1%). Naisarstid
olid vaitega ndustumises tagasihoidlikumad

(9,9% tdiesti ja 38,2% lisna samal arva-
musel). Vérdlemisi paljud (10,9% mees- ja
16,0% naisarstidest) ei osanud selles kiisi-
muses seisukohta votta.

Statistiliselt olulist erinevust suitseta-
vate ja mittesuitsetavate arstide vahel oma
teadmiste ja oskuste hindamisel juhiste
andmiseks patsientidele, kes soovivad suit-
setamisest loobuda, ei leitud (meestel OR =
0,76; 95% uv 0,36-1,60 ja naistel OR = 0,62;
95% uv 0,37-1,04) (vt tabel 2).

Suur osa arstidest arvas, et suitsetamise
ennetus peaks olema iiks osa tervishoiutds-
tajate pohikoolitusest, kuid mehed ja naised
noustusid viitega erinevalt (p = 0,012).
Viitega oli tdiesti samal arvamusel 34,6%
ja tisna samal arvamusel 46,1% meesarsti-
dest. Naised noustusid viitega mdnevorra
sagedamini (38,3% téaiesti samal ja 44,7%
iisna samal arvamusel). Suitsetamise staatus
ei mojutanud oluliselt viitega ndustumist
(meestel OR = 1,51; 95% uv 0,69-3,19 ja naistel
OR = 1,41; 95% uv 0,75-2,64).

Patsientidelt suitsetamise kohta

kiisimine ja seda piiravad tegurid

Patsientidelt suitsetamisharjumuse kohta
kiisimises ei esinenud mees- ja naisarstide
vordluses olulisi erinevusi (p = 0,207).
Patsientidelt ei kiisinud viimase nidala
jooksul suitsetamise kohta 9,9% mees- ja
9,0% naisarstidest. Ligikaudu kolmandik
arstidest kiisis suitsetamisharjumuse kohta
monikord (34,5% mees- ja 30,2% naisars-
tidest) voi sageli (27,0% mees- ja 32,0%
naisarstidest). Igalt teiselt patsiendilt kiisis

80
B Mehed
M Naised
60 -
% 40

Juhu-?

Igapaeva-*
Suitsetamise staatus

Meeste janaiste vaheline erinevus: * p < 0,001;? p = 0,002

Endine?
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75,3

53,9

Mitte kunagi®

Joonis 1. Suitsetamise staatuse vordlus mees- ja naisarstide hulgas (%).
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seda 6,6% mees- ja 6,0% naisarstidest ning
alati vastavalt 15,6% ja 12,2%.
Mittesuitsetavatel mees- ja naisarstidel
olivorreldes suitsetavatega oluliselt suurem
Sanss kiisida patsiendi suitsetamisharjumuse
kohta (vastavalt OR = 2,57; 95% uv 1,13-5,87
ja OR = 2,02; 95% uv 1,12-3,64) (vt tabel 3).

Koige olulisem tegur, mis piiras tiahele-
panu podramist patsiendi suitsetamisele, oli
ajapuudus. Sellele jirgnesid viited, et ,arst
ei suuda mojutada patsiendi suitsetamist” ja
+pole harjunud suitsetamisest radkima“ (vt
joonis 2). Ajapuudust nimetasid piirava tegu-
rina oluliselt rohkem nais- kui meesarstid

Tabel 1. Suitsetamise levimus arstide hulgas vanuseriihma jérgi (n, %, 95% usaldusvahemik)

Vanuseriihm
Suitsetamise -34 35-44 45-54 55-64 Kokku
staatus Mehed
n=72 n=284 n=127 n =125 n =408
Suitsetamine 16,7 (8,9-27,3) 8,3(3,4-16,4) 17,3 (11,2-25,0) 20,0(13,4-28,1) 16,2 (12,7-20,1)
lgapéaeva- 13,9(6,9-24,1) 4,8(1,3-11,7) 14,2 (8,6-21,5) 15,2 (9,4-22,7) 12,5(9,5-16,1)
Juhu- 2,8(0,3-9,7) 3,6(0,7-10,1) 3,1(0,9-7,9) 4,8(1,8-10,2) 3,7(2,1-6,0)
Mittesuitsetamine 83,3(72,7-91,1) 91,7 (83,6-96,6) 82,7 (75,0-88,8) 80,0(71,9-86,6) 83,8(79,9-87,3)
Endine 4,2(0,9-11,7) 23,8(15,2-34,3) 40,2 (31,6-49,2) 38,4 (29,8-475) 29,9(25,5-34,6)
Mitte kunagi 79,2 (68,0-87,8) 67,9 (56,8-77,6) 42,5(33,8-51,6) 41,6 (32,9-50,8) 53,9 (48,9-58,8)
Naised
n=395 n=352 n =604 n=575 n=1926
Suitsetamine 2,8(1,4-4,9) 5,1(3,1-8,0) 71(5,2-9,5) 8,9(6,7-11,5) 6,4 (5,4-7,6)
Igapaeva- 1,8(0,7-3,6) 3,4(1,8-5,9) 5,1(3,5-7,2) 8,0(5,9-10,5) 4.9 (4,1-6,1)
Juhu- 1,0(0,3-2,5) 1,7(0,6-3,7) 2,0(1,0-3,4) 0,9 (0,3-2,0) 1,4(0,9-2,0)
Mittesuitsetamine 97,2 (95,1-98,6) 94,9 (92,0-96,9) 92,9(90,5-94,8) 91,1 (88,5-93,3) 93,6 (92,4-94,7)
Endine 11,6 (8,7-15,2) 10,8 (7,8-14,5) 19,5(16,4-22,9) 26,3 (22,7-30,1) 18,1 (16,6-20,1)
Mitte kunagi 85,6 (81,7-88,9) 84,1(79,8-87,8) 73,3(69,6-76,8) 64,9 (60,8-68,8) 75,3 (73,3-77,2)

Tabel 2. Noustumine (vs. mittendustumine) vdidetega teadmiste ja oskuste piisavusest suitsetamise ennetamises ning
suitsetamise ennetuse vajalikkusest pohikoolituses arstide suitsetamise jargi (n, %, OR, 95% usaldusvahemik)

Mehed Naised
Viited é::ai:::tamise Samal arvamusel Vanusele Samal arvamusel Vanusele
kohandatud kohandatud
n % OR (95% uv) n % OR (95% uv)
Minu teadmised ja oskused on piisavad
Suitsetamine 37 771 1 60 73,2 1
Mittesuitsetamine 176 71,3 0,76 (0,36-1,60) 754 59.3 0,62(0,37-1,04)
Suitsetamise ennetamine peaks olema osa pahikoolitusest
Suitsetamine 49 83,1 1 94 88,7 1
Mittesuitsetamine 280 87,5 1,51(0,71-3,27) 1505 91,8 1,46 (0,78-2,73)

OR -3ansisuhe, uv - usaldusvahemik

Tabel 3. Patsiendilt suitsetamisharjumuse kohta kiisimine (vs. mitte kordagi kiisimine) viimase nédala jooksul arstide

suitsetamise staatuse jargi (n, %, OR, 95% uv)

Mehed Naised
Suitsetamise staatus Kiisis Vanusele Kiisis Vanusele
kohandatud OR kohandatud OR
n % (95% uv) n % (95% uv)
Suitsetamine 43 81,3 1 76 83,5 1
Mittesuitsetamine 236 911 2,57(1,13-5,87) 1251 90,3 2,02 (1,12-3,64)

OR - 3ansisuhe, uv - usaldusvahemik
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(60,8% vs. 52,6%; p = 0,007). Samuti ndustusid
naisarstid oluliselt sagedamini viitega, et
,arst ei suuda mojutada patsiendi suitseta-
mist” (47,5% vs. 36,1%; p = 0,001). Suitseta-
misest radkimist pidasid kellegi teise tooks
oluliselt rohkem meesarstid (23,6% vs. 17,2%;
p = 0,004). Muud pdhjust (,ei seostu erialaga®,
spuuduvad teadmised®, ,inimese isiklik asi®
jm) suitsetamisele tdhelepanu pééramisel
nimetasid oluliselt rohkem naisarstid (32,4%
vs. 14,7%,; p = 0,012). Naiste ja meeste arva-
muses ei erinenud vaidete ,probleem pole
oluline’, ,pole harjunud rddkima“ja ,ei soovi
héirida patsiendi privaatsust nimetamine
piirava tegurina tdhelepanu pédramisel
patsiendi suitsetamisele.

Vorreldes suitsetavate naisarstidega
oli mittesuitsetavatel naisarstidel oluliselt
viiksem 3anss pidada suitsetamisele tihe-
lepanu poodramist piiravateks teguriteks
probleemi mitteolulisust (OR = 0,36; 95%
uv 0,19-0,70), selle arvamist kellegi teise
tootilesandeks (OR = 0,44; 95% uv 0,26-0,73)

UURIMUS

ja soovi mitte hdirida patsiendi privaatsust
(OR = 0,55; 95% uv 0,33-0,93) (vt tabel 4).
Sarnaselt naistega oli mittesuitsetavatel
meesarstidel viiksem Sanss pidada patsiendi

Probleem pole oluline
Ajapuudus®

Pole harjunud radkima

Ei soovi hairida patsiendi
privaatsust

Ei suuda mojutada patsiendi
suitsetamist?

See on kellegi teise t66°
B Mehed

Muu pohjus® W Naised

0 10

30
%

40 50 60 70

20

Meeste janaiste vaheline erinevus: *p=0,007;°p=0,001;°p=0,012;* p=0,004

Joonis 2. Tegurid, mis piirasid arstil tdhelepanu pé6ramist patsiendi
suitsetamisele (%) arstide suitsetamise 2014. aasta uuringu pahjal.

Tabel 4. Noustumine (vs. mittendustumine) erinevate teguritega, mis piirasid tahelepanu pédramist patsiendi

suitsetamisele arstide suitsetamise staatuse jargi

Mehed Naised
I:ag:trli‘g/s"'itse'amise Noustumine Vanusele Noustumine Vanusele
kohandatud kohandatud
n % OR (95% uv) n % OR (95% uv)

Probleem pole oluline

Suitsetamine 4 8,7 1 13 15,9 1

Mittesuitsetamine 13 54 0,64 (0,20-2,08) 80 6,1 0,36 (0,19-0,70)
Ajapuudus

Suitsetamine 29 55,8 1 53 58,3 1
Mittesuitsetamine 133 52,0 0,81 (0,45-1,50) 873 61,0 1,09 (0,71-1,68)

Pole harjunud suitsetamisest radkima

Suitsetamine 20 39,2 1 28 32,2 1

Mittesuitsetamine 71 28,5 0,58(0,31-1,10) 383 28,4 0,75 (0,47-1,20)
Ei soovi hairida patsiendi privaatsust

Suitsetamine 12 24,0 1 21 25,6 1

Mittesuitsetamine 28 115 0,42 (0,20-0,90) 223 16,5 0,55(0,33-0,93)
Ei suuda méjutada patsiendi suitsetamisharjumusi

Suitsetamine 20 39,2 1 44 53,0 1;

Mittesuitsetamine 80 35,4 0,89 (0,47-1,68) 582 471 0,81 (0,51-1,26)
See on kellegi teise todiilesanne

Suitsetamine 17 34,0 1 24 31,6 .

Mittesuitsetamine 48 21,2 0,54 (0,27-1,05) 201 16,3 0,44 (0,26-0,73)
Muu péhjus

Suitsetamine 3 21,4 1 7 36,8 1:

Mittesuitsetamine 7 12,9 0,54 (0,12-2,47) 93 32,0 0,90(0,33-2,42)

OR -3ansisuhe, uv - usaldusvahemik
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privaatsuse mittehdirimise soovi teguriks,
mis piirab tdhelepanu podramist suitseta-
misele (OR = 0,42; 95% uv 0,20-0,90). Arsti
suitsetamise staatusega ei olnud patsiendi
suitsetamisele tihelepanu pédramisega
oluliselt seotud tegurid ,ajapuudus®, ,pole
harjunud suitsetamisest ragkima“, ,ei suuda
mojutada patsiendi suitsetamisharjumusi®
ja ,muu pohjus“.

ARUTELU

Uuring keskendus Eesti arstide suitseta-
mise levimuse ning suitsetamisega seotud
hoiakute ja suhtumiste viljaselgitamisele.
Uuriti arstide hinnanguid oma teadmistele
ja oskustele patsientidele juhiste andmiseks
seoses suitsetamisega, nende arvamust suit-
setamise ennetuse dpetamise vajalikkuse
kohta p&hidppes ning seda, kui tihti arstid
patsiendi kédest nende suitsetamisharju-
muse kohta kiisivad ja millised tegurid neil
piiravad selle tegemist.

Uuringu tugevad ja norgad kiiljed
Tegemist oli juba neljanda arstide suitse-
tamisuuringuga Eestis. Sarnane metoodika
voimaldab uuringu tulemusi vorrelda
eelmise, 2002. aasta arstide suitsetamise
uuringuga ja Soome 2001. aasta uuringuga.
Soome iiheks rahvatervishoiueesmirgiks on
saavutada 2040. aastaks suitsuvaba riik, kus
15-64aastastest inimestest tarvitab tuba-
katooteid vihem kui 2% (16). Seetdttu on
huvitav vorrelda Eesti arstide tervisekaitu-
mist, suhtumist suitsetamisesse ja praktikat
riigiga, kus on ithed ambitsioonikamad
suitsetamise vihendamise tegevuskavad
maailmas.

Arstid on homogeenne sihtrithm ja
see lihtsustas tulemuste tolgendamist.
Analiitisitavate ankeetide hulk oli suur ja
andis seeldbi voimaluse sooliseks vordlu-
seks. Olulisi erinevusi ei esinenud naiste ja
meeste keskmises vanuses ning vanusele
kohandatud andmeanaliiiisiga eemaldati
vanuse moju Sansisuhete arvutamisel. Kuna
tegemist oli ise tdidetava kiisimustikuga, ei
saa valistada raporteerimisnihet vastajate
tegelikus suitsetamises. Suitsetamise staa-
tuse ebadige raporteerimine vodis mdjutada
ka arvutatud Sansisuhete tdoesust. Samas
kombineeriti suitsetamise staatuse selgi-
tamiseks kiisimustiku kolm kiisimust, mis
voimaldas voimalikult tidpselt midrata
uuringus osalejate igapdeva-, juhu-, endise ja
mittesuitsetamise levimuse sarnaselt 2002.

aasta arstide suitsetamise uuringuga. Tahe-
lepanu ei saa jatta pdéramata vastamismaa-
rale, mis oli viiksem kui eelnevates Eestis
korraldatud arstide suitsetamise uuringutes.
Selle pohjuseks vois olla arstide haabuv huvi
suitsetamise temaatika vastu voi tahtmatus
anda DNA-proov. Kajastatud suitsetamisle-
vimus vois osutuda tegelikust vaiksemaks,
vottes arvesse viikest vastamismiira ning
arvamust, et eelnimetatud pohjustel vois
vastamata jatnute hulgas olla suitsetajaid
rohkem kui vastanute hulgas.

Suitsetamise levimus arstide seas
Uuring andis olulise {ilevaate Eesti arstide
suitsetamise levimusest. Igapdevasuitseta-
mine oli vorreldes 2002. aastaga vihenenud
meesarstide hulgas kolmandiku ja naisars-
tide hulgas neljandiku vorra. Suitsetamise
viahenemine arstkonnas ja selle viiksem
levimus vorreldes iildrahvastikuga viitab
tthiskonna kiipsemisele Michael Kunze
loodud tubakaepideemia mudeli jargi, kus
aja moodudes jargneb arstide suitsetamise
vihenemisele iildrahvastiku suitsetamise
vahenemine, seejuures jaab tildrahvastiku
suitsetamine arstide omast siiski suure-
maks (2). Enamikus iithiskondades, sh
Lestis, loobusid arstid suitsetamisest enne
kui iildrahvastik, seda arvatavasti nende
suurema teadlikkuse téttu suitsetamisega
kaasnevatest terviseriskidest (7).

Meesarstide igapdevasuitsetamise
levimus oli kaks ja pool korda suurem
kui naisarstidel, kuid sama palju kordi
vaiksem kui Eesti tdiskasvanud meestel
tildrahvastikus 2014. aastal (15). Naisarstid
suitsetasid kolm korda viahem kui naised
Eesti tdiskasvanud tildrahvastikus. Samas
oli Eesti meesarstide igapdevasuitsetamise
levimus 2014. aastal ligi kaks korda suurem
kui Soomes 2002. aastal (13). Ré6dmustav
on see, et naisarstide igapdevasuitsetamise
levimus Eestis 2014. aastal oli isna sarnane
Soome naisarstide igapdevasuitsetamisega
2001. aastal. Vorreldes Soomega oli Eestis aga
nii mees- kui ka naisarstide hulgas oluliselt
vihem juhusuitsetajaid (13).

Arstide hinnangud seoses
suitsetamisega

Kaks kolmandikku meesarstidest arvas, et
nende praegused teadmised ja oskused on
piisavad juhiste andmiseks patsientidele, kes
soovivad suitsetamisest loobuda. Naistest
noustus vaitega veidi alla poole vastanutest,
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seega oluliselt vihem vorreldes meestega. Ka
2002. aastal hindasid Eesti meesarstid oma
teadmisi ja oskusi korgemalt kui naisarstid.
Samas hindasid Soome arstid isegi 2001.
aastal oma teadmisi ja oskusi kérgemalt
kui Eesti arstid 2014. aastal (13). Kiesolevas
uuringus ei erinenud mees- ja naisarstide
hinnangud oma teadmistele ja oskustele
suitsetamise staatuse jargi. Samasugused
tulemused leiti arstide suitsetamisuuringus
12 aastat tagasi.

Arstid pidasid suitsetamise ennetust
tervishoiutodtajate pdhikoolituses vajali-
kuks, kusjuures naised néustusid viitega
oluliselt sagedamini. Vditega noustuti
rohkem kui 2002. aastal. Kui vditega ndustus
2002. aastal kaks kolmandikku, siis 2014.
aastal neli viiendikku suitsetavatest meesars-
tidest. Soomes aga ndustusid 2001. aastal
eeltoodud viitega peaaegu koik arstid
(monevorra vihem suitsetavad meesarstid)
(13). Kui kdesolevas uuringus ei leitud arstide
arvamusel suitsemise ennetuse koolituse
vajalikkuse kohta seost suitsetamise staatu-
sega, siis 2002. aastal pidasid vorreldes suit-
setavate arstidega mittesuitsetavad mees- ja
naisarstid oluliselt rohkem sellist koolitust
tervishoiutootajate pdhidppes vajalikuks.
See naitab, et aja jooksul on arstid hakanud
rohkem moétlema oma suitsetamisteadmiste
vajalikkusele ennetusvaldkonnas, seda olene-
mata nende endi suitsetamise staatusest.

Mahukama suitsetamisest loobumise
viljadppe saanud arstid on aktiivsemad
panustama suitsetamise vahendamisesse
rahvastiku seas (17), mistottu on senisest
rohkem tarvis tihelepanu pdorata tervis-
hoiutéotajate suitsetamisest loobumise prak-
tiliste oskuste arendamisele pdhidppes. TU
arstiteaduse dppekavas on 2015/2016. aastal
sisseastunutel voimalik erinevates pohi-
ainetes kuulata tiksikuid loenguid ja semi-
nare suitsetamisest ning valikainete raames
labida kaks védikese mahuga suitsetamistee-
malist ainet (18). Eestis korraldatakse suit-
setamisest loobumise koolitusi, kuid siiani
puudub tubakaséltuvuse ravijuhend (19).

Arstidel on vorreldes teiste terviseden-
dajatega eelis patsientidele slistemaatiliselt
vahendada suitsetamisest loobumise efek-
tiivseid voimalusi (20). Eestis tehti 2015.
aastal iile 7 miljoni ambulatoorse vastuvétu
(21), kus patsiendid puutusid kokku neile
vaartusliku ja usaldusvéirse terviseinfo
andjaga. On leitud, et isegi lithike suitseta-
misest loobumise soovitus arstivisiidil on

kulutdhus meetod suitsetamise vihenda-
misel ja vorreldav teiste ennetava meditsiini
sekkumistega (22).

Arstide tdhelepanu pédramine
suitsetamisele

Mees- ja naisarstide vordluses ei esinenud
olulisi erinevusi patsiendi suitsetamise
kohta kiisimises. Kimnendik mees- ja nais-
arstidest ei teinud seda kordagi, samal ajal
kui ,alati“ kiisijaid oli monevorra rohkem.
Ligi kaks kolmandikku vastanutest kiisisid
patsiendi suitsetamise kohta ,ménikord”
voi ,sageli“. Arsti enda suitsetamise staatus
mojutas oluliselt seda, kas arstid patsiendi
suitsetamise kohta kiisisid voi mitte.
Vorreldes suitsetavate arstidega oli mitte-
suitsetavatel meesarstidel kaks ja pool
korda ning naisarstidel kaks korda suurem
Sanss seda teha. Ka 2002. aastal kiisisid
Eesti mittesuitsetavad arstid patsiendi
suitsetamisharjumuse kohta rohkem kui
suitsetavad arstid ning see on kooskdlas
arstide rahvusvaheliste suitsetamisuurin-
gute tulemustega (4, 10). Samas oli 2014.
aastal seda teinud arstide osakaal suurem
vorreldes nii Eesti kui ka Soome suitsetavate
ja mittesuitsetavate arstidega vastavalt
2002. ja 2001. aastal (13).

Kbige olulisem tegur, mis piiras tihele-
panu pééramist patsiendi suitsetamisele, oli
ajapuudus, mida nimetasid kolm viiendikku
meesarstidest ja pooled naisarstidest. Naised
uskusid sagedamini kui mehed, et nad ei
suuda mojutada patsiendi suitsetamist,
samal ajal kui mehed pidasid suitsetamise
kohta kiisimist oluliselt rohkem kellegi teise
tooiilesandeks kui naised. Suitsetamise
staatusega oli nii mees- kui ka naisarstide
hulgas seotud suitsetamise kohta kiisimist
piirava tegurina soov mitte hiirida patsiendi
privaatsust. Vorreldes suitsetavate arsti-
dega oli mittesuitsetavatel arstidel oluliselt
viaiksem $anss seda oluliseks pidada. Suit-
setavad naisarstid pidasid suitsetamist kui
probleemi harvem oluliseks ja arvasid sage-
damini, et see on kellegi teise tooiilesanne
vorreldes mittesuitsetavate naisarstidega.
Teistel teguritel olulist seost suitsetamise
staatusega ei ilmnenud.

Aastal 2002 nimetasid Eesti arstid ajapuu-
dust patsiendi suitsetamisele tihelepanu
mittepédramise pdhjusena monevorra
harvemini, harjumuse puudumist ja soovi
mitte hdirida patsiendi privaatsust nime-
tati aga oluliselt sagedamini. Sellest voib
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jareldada, et suitsetamisest rddkimine on
arstide jaoks muutunud tavapdrasemaks.
Viitega, et arst ei suuda méjutada patsiendi
suitsetamist, néustus 2014. aastal sama palju
mehi, kuid ligi kolm korda rohkem naisi kui
2002. aastal (13).

Eesmirgiga vihendada suitsetamist
Lesti rahvastikus ja propageerida suitsu-
vaba tockeskkonda on mitmed Eesti haiglad
tthinenud tilemaailmse suitsuvabade haiglate
vorgustikuga. Voib arvata, et terav tervise
ja suitsetamise vastandamine arsti igapie-
vases tédkohas voib kujundada nende tahet
olla eeskujuks oma patsientidele ja péorata
suitsetamisele ka rohkem tdhelepanu. Samas
voib tegemist olla tihiskonna loomuliku
kiipsemise protsessiga, mille kdigus arstid
hakkavad enam moistma oma rolli rahvas-
tiku tervisekditumise mojutamisel. Eesti ja
Soome kui kahe erineva kiipsusastmega riigi
arstide suitsetamise uuringute tulemuste
vordlus 2002. aastal nditas ilmekalt kahe
riigi arstide erinevaid hoiakuid suitsetamise
suhtes.

Uuringu andmete pohjal voiks edaspidi
uurida tulemuste erinevusi esmatasandi-,
eri- ja hambaarstide vordluses, mida kies-
olevas t66s ei tehtud. Jirgnevates arstide
suitsetamise uuringutes voiks uurida arstide
arvamust e-sigarettide suhtes ja seda, kui
avatud oleksid arstid soovitama patsientidele
tdenduspodhist eestikeelset suitsetamisest
loobumise mobiilirakendust.

Eesti arstid on valmis panustama suitse-
tamise vihendamisesse ja peavad suitseta-
mise ennetust tervishoiutostajate pdhidppes
oluliseks. Samas selgus, et paljud arstid ei
osanud oma teadmisi hinnata véi hindasid
neid ebapiisavaks, et anda juhiseid patsien-
tidele suitsetamisest loobumise kohta. Seni-
sest rohkem on tarvis tahelepanu péorata
arstide suitsetamisest loobumise praktiliste
oskuste arendamisele pdhidppes. Seda enam,
et tegemist on kulutdhusa meetodiga, mille
abil vihendada suitsetamist kui suurimat
vilditavat terviseriski Eesti rahvastikule.

JARELDUSED
Arstide suitsetamise levimus 2014. aastal
oli oluliselt viiksem kui 2002. aastal, olles
meesarstidel 16,2% ja naisarstidel 6,4%,
igapidevasuitsetajaid oli vastavalt 12,5%
ja 4,9%.

Mehed pidasid enam kui naised oma
teadmisi ja oskusi piisavaks, et anda juhiseid
patsientidele, kes soovivad suitsetamisest

loobuda, kuid néustusid vihem viitega,
et suitsetamise ennetus peaks olema osa
tervishoiutéotajate pohikoolitusest. Suit-
setamise staatus polnud oluliselt seotud
kummagi eeltoodud hinnanguga ei mees- ega
naisarstide hulgas.

Ligikaudu kiimnendik arstidest ei kiisinud
viimase nddala jooksul kordagi patsiendi suit-
setamise kohta. Mittesuitsetavad mees- ja
naisarstid tegid seda oluliselt rohkem kui
suitsetavad arstid.

Kbige olulisem tegur, mis piiras tahele-
panu pddramist patsiendi suitsetamisele, oli
ajapuudus, millele jargnes arvamus, et arst
ei suuda mojutada patsiendi suitsetamist.
Vorreldes suitsetavate arstidega oli mitte-
suitsetavatel mees- ja naisarstidel patsiendi
privaatsuse hdirimine oluliselt harvem
suitsetamisele tihelepanu pééramist piirav
tegur. Vorreldes suitsetavate naisarstidega
pidasid mittesuitsetavad naisarstid suitse-
tamisele tdhelepanu podramist piiravateks
teguriteks oluliselt harvem probleemi
mitteolulisust ja selle arvamist kellegi teise
téotilesandeks.

Lelnevast lahtudes on oluliselt rohkem
tarvis tihelepanu p6orata arstide suitseta-
misest loobumise teadmiste ja praktiliste
oskuste arendamisele pohi- ja tdiendus-

Oppes.
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SUMMARY

Smoking habits, smoking related
opinions and attitudes towards
patients smoking habits among
physicians in Estonia

Liis Lohur?, Kersti Pdrnat

Background. Physicians play an important
role in influencing their patients’ health
behaviour. The personal smoking habits
of physicians might have an effect on their
views towards smoking cessation activities
and their willingness to discuss smoking
with patients.
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Objectives. This study examined the
smoking habits of Estonian physicians,
and their smoking related opinions and
attitudes toward the smoking habits of
their patients with regard to their own
smoking status.

Study designand methods. A cross-sectional
postal study, based on a self-administered
questionnaire, was carried out among all
practising physicians in Estonia in 2014.
Acting physicians under 65 years of age (n
= 2334) were studied.

Results. The current smoking prevalence
was 16.2% for male and 6.4% for female
physicians (12.5% and 4.9%, respectively,
were daily smokers). Of the men, 61.2%
and of the women 48.1% agreed that their
current knowledge and skills were suffi-
cient to instruct their patients on giving
up smoking, with significant differences
between the men and the women (p = 0.002).
The majority of the physicians considered
smoking prevention to be necessary in basic
training, while women were more willing to
agree with the statement (p = 0.012). There
were no significant differences between the
male and female physicians in inquiring
about their patients’ smoking status during
the past week, although nearly one tenth of
them had not done so. Non-smoking physi-
cians were more likely to ask about their
patients’ smoking habits than those who
smoked (men OR = 2.57; 95% CI 1.13-5.87;
women OR = 2.02; 95% CI 1.12-3.64). The
main reasons for not inquiring about
patients’ smoking habits were lack of time,
the belief that they could not influence
patients’ smoking practices and lack of habit
in their examination routine. Compared to
the smoking female physicians, the non-
smoking female physicians were less likely
to consider the issue insignificant (OR =
0.36; 95% CI 0.19-0.70), were less likely to
believe that it was someone else’s job (OR
= 0.44; 95% Cl 0.26-0.73), or did not wish
to disturb patients’ privacy (OR = 0.55; 95%
CI0.33-0.93). The non-smoking male physi-
cians were less likely than their smoking
male colleagues to consider the wish not
to disturb patients’ privacy as a reason for
not paying attention to their smoking habits
(OR = 0.42; 95% CI 0.20-0.90).

Conclusions. The results provide a useful
overview of Estonian physicians’ smoking
habits, smoking related opinions and the
factors that limit their ability to contribute
to smoking cessation activities. It is an
important challenge for medical educa-
tion in Estonia to provide physicians with
the knowledge and practical skills that
are necessary to help their patients quit
smoking.
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