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Avaldan siirast tdnu koikidele uurimuses osalenud patsientidele, kes leidsid aega, et jagada oma

kogemusi. Teie panus oli antud uurimist66 valmimisel hindamatu.



KOKKUVOTE

Ageda leukeemiaga patsientide kogemused jagatud otsuste tegemisega: kvalitatiivne

uurimus

Tanapdeva tervishoiusilisteemis on véirtustatud patsiendikeskne ldhenemine. Jagatud otsuste
tegemine on tervishoiutodtaja ja patsiendi vaheline koostdo, kus arvestades patsiendi isiklike
vadrtuste ja eelistustega, langetatakse koos parim vdimalik ravi voi hooldusega seotud otsus.
Ageda leukeemiaga patsientide kisitlus on tidhelepanuviirne, kuna diagnoos ja ravi seavad
mitmeid véljakutseid nende kaasamiseks raviprotsessi. Jagatud otsuste tegemise nihtust on Eestis
vihe uuritud, seetdttu ei ole teada, missugused on nimetatud patsiendigrupi kogemused sellega
seoses. Uurimistoo eesmadrk oli kirjeldada dgeda leukeemiaga patsientide kogemusi nende ravi ja

hooldust puudutavate jagatud otsuste tegemisega.

Uuritavateks olid 11 dgeda leukeemia diagnoosiga patsienti. Andmeid koguti poolstruktureeritud
intervjuudega 2025. aasta aprillist detsembrini ning analiiiisiti induktiivse sisuanaliilisi meetodil.
Analiiiisi tulemusel moodustus 13 alakategooriat ja kolm iilakategooriat, mis kirjeldasid dgeda

leukeemiaga patsientide kogemusi jagatud otsuste tegemisega.

Uurimistulemustest selgus, et dgeda leukeemiaga patsientide valmidus jagatud otsuste tegemise
protsessis osaleda on erinev ning ajas muutuv. Emotsionaalne ja fiiiisiline seisund ning teadmiste
puudumine piiravad oluliselt patsientide osalemist otsustusprotsessis. Samas ilmnes, et patsiendid
vadrtustavad tervishoiutdotajate poolset kaasatust, avatud suhtlust ja koost6dd. Seega on arstidel
ja ddedel jagatud otsuste tegemise protsessis keskne roll, pakkudes patsientidele teavet haiguse ja

ravi kohta ning psiihholoogilist ja sotsiaalset tuge kogu raviprotsessi véltel.

Magistritoé tulemused voimaldavad mdista dgeda leukeemiaga patsientide vajadusi ning teha
vastavaid sekkumisi kvaliteetsema abi pakkumiseks. Tervishoiutodtajatele suunatud spetsiifiliste
koolitustega peaks tdostma teadlikkust jagatud otsuste tegemise protsessist ning soodustama selle
jarjepidevat rakendamist praktikas. Patsientide teadlikkust aitaks tOsta patsiendijuhendite
koostamine ja pidev kaasajastamine. Arvestades teema uudsust Eestis, vajab jagatud otsuste

tegemine kindlasti edasist uurimist erinevates valdkondades.

Miirksonad: jagatud otsuste tegemine, patsientide kogemused, dge leukeemia



SUMMARY

Shared decision-making experiences of patients with acute leukemia: A qualitative study

Today’s healthcare system values a patient-centred approach. Shared decision-making is defined
as a collaboration between healthcare professionals and patients, where they make the best possible
decision regarding treatment or care together, taking into consideration the patient’s personal
values and preferences. The management of patients with acute leukemia is particularly
noteworthy, as both diagnosis and treatment pose several challenges to their involvement in the
treatment process. Little research has been conducted on shared decision-making in Estonia;
therefore, the experiences of this patient group in this regard are unknown. The aim of this study
was to describe the experiences of patients with acute leukemia in shared decision-making

regarding their treatment and care.

The study participants were 11 patients with a diagnosis of acute leukemia. Data were collected
through semi-structured interviews between April and December 2025 and analysed using
inductive content analysis. As a result of the analysis, 13 subcategories and three main categories

were formed to describe the experiences of acute leukemia patients with shared decision-making.

The results showed that the willingness of patients with acute leukemia to participate in shared
decision-making varies and changes over time. Emotional and physical condition and lack of
knowledge significantly limit patients’ participation in the decision-making process. At the same
time, it was found that patients value the involvement, open communication, and collaboration of
healthcare professionals. Physicians and nurses therefore play a central role in the shared decision-
making process, providing patients with information about the disease and treatment, as well as

offering psychological and social support throughout the treatment process.

The results of this master’s thesis allow us to better understand the needs of patients with acute
leukemia and implement appropriate interventions to improve their quality of care. Specific
training for healthcare professionals should raise awareness of the shared decision-making process
and promote its consistent implementation in practice. Patient awareness could be improved by
developing and continuously updating patient information materials. Given the novelty of this

topic in Estonia, shared decision-making clearly requires further research across fields.

Keywords: shared decision-making, patients’ experiences, acute leukemia
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1. SISSEJUHATUS

Kaasaegses tervishoiusiisteemis on muutunud iiha olulisemaks inimeste kaasamine koikidesse
tema tervisega seotud otsustesse, pakkudes vajalikke teadmisi ning tuge. Vidrtustatud on
patsiendikeskne ldhenemine, kus keskendutakse iga inimese vajadustele, eesmaérkidele ja
eelistustele. (Holmegaard Nerskov jt, 2019; Kallaste jt, 2019.) Vihidiagnoos on patsiendile uudne
ning teadmatust pohjustav olukord, mdjutades pikalt inimese erinevaid eluvaldkondi. Véhitdrje
tegevuskavas on iihe eesmérgina vélja toodud, et vihiraviga tegelevates iiksustes oleks tagatud
voimalused pakkuda patsiendikeskset toetust. (Tervise Arengu Instituut ja Sotsiaalministeerium,

2021.)

Kogu maailmas on véhki haigestumine endiselt suur, kuid ka diagnostika ning ravivéimalused on
jarjest paremaks muutunud (Rood jt, 2018; Tervise Arengu Instituut ja Sotsiaalministeerium,
2021). Jagatud otsuste tegemisel (shared decision-making) on tdnapdeva véhiravis patsiendi
terviseotsususte langetamisel viga oluline osa, vdimaldades patsiente paremini kaasata nende
raviprotsessi. Kdik ravivalikud ei ole eelistustest ldhtuvad. Saadaval voib olla ainult {iks ravi kui
teaduslikud tdendid toetavad selgelt lihte ravivoimalust. Seetdttu ei seisne jagatud otsuste tegemine
alati ravivaliku tle otsustamises, vaid patsiendi kaasamises aruteludesse. (Grauman jt, 2023;

LeBlanc, 2019.)

Ageda leukeemiaga patsientide ravi on pikk ja keeruline ning eeldab multidistsiplinaarse
ravimeeskonna kaasatust (Kane jt, 2014). Ravi ja hooldus toimuvad sageli pikema aja jooksul,
olles pidevas muutumises soltuvalt patsiendi ravivastustest ja flitisilisest heaolust. Seetottu on selle
patsientide grupi kaasamine jagatud otsuste tegemise protsessi tervishoiutdotajatele viljakutseid
pakkuv. (Holmegaard Nerskov jt, 2019.) Hematoloogilise haigusega inimestel varieerub teabe- ja
toevajadus haiguse erinevates etappides. Patsiendikogemus on keerukas ja mitmetahuline, mistottu
peaks patsiendi tervist puudutavate otsuste tegemine toimuma koost60s tervishoiutdotajatega kogu

raviprotsessi viltel. (Abdallah jt, 2022; Crawford jt, 2023; Rood jt, 2018.)

Antud t60s on keskendutud jagatud otsuste tegemisele patsiendi raviotsuste ja Oendusabi
kontekstis, kuna teaduskirjandus késitleb nii arsti kui oe olulist rolli jagatud otsuste tegemises.
Mujal maailmas tehtud uurimuste tulemustes on kirjeldatud dgeda leukeemiaga patsientide
kogemusi ja rahulolu ning on teada, et hematoloogilised patsiendid tunnevad puudust
personaalsest ldhenemisest, mis voimaldaks neil kogu raviprotsessi rohkem kaasatud olla. Eestis

on jagatud otsuste tegemist varasemalt késitlenud kvantitatiivsetes uurimustes — Aasmaée ja Lubi
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(2023), kes uurisid tegureid, mis mdjutavad patsiendi valmisolekut osaleda jagatud otsuste
tegemisel onkoloogilise haiguse korral ning Lepla (2024), kelle teemaks oli iihine otsustamine
nimmediski herniatsiooniga patsientide perioperatiivse valu leevendamisel: patsientide ja ddede
kiisitlusuurimus. Siiski ei ole teada, missugused on dgeda leukeemiaga patsientide kogemused
seoses jagatud otsuste tegemisega. Maailma Terviseorganisatsiooni aruandes tuuakse esile
tervishoiutdotajate ja patsientide vahelise koostdo olulisust, sealhulgas patsientide vdimestamist
(WHO, 2015). Rahvastiku Tervise arengukavas kirjeldatakse personaalse lihenemise olulisust
igale inimesele, et suurendada nii patsiendi teadlikkust kui ka vastutust, mis aitaks kaasata inimesi
nende raviotsuste tegemisse aina rohkem (Sotsiaalministeerium, 2021). Teadmised é&dgeda
leukeemiaga patsientide kogemustest annavad vdimaluse arvestada patsientide vajadustega ning

teha vastavaid sekkumisi kvaliteetsema abi pakkumiseks.

Magistritoo eesmirk on kirjeldada dgeda leukeemiaga patsientide kogemusi nende ravi ja hooldust

puudutavate jagatud otsuste tegemisega.



2. JAGATUD OTSUSTE TEGEMINE TERVISHOIUS

Tervishoius eristatakse kolme peamist Idhenemisviisi patsiendi tervisega seotud otsuste tegemisel.
Nendeks on paternalistlik 1dhenemine, informatiivsel kaasamisel pohinev ldhenemine ja jagatud
otsuste tegemine. Tervishoiusiisteemis on domineerinud pikalt paternalistlik 1dhenemine, kus arst
teab oma meditsiinilise asjatundlikkuse tottu, mis on patsiendi parimates huvides. Patsientidel
puudub ootus igasugusele kaasatusele ja aktsepteeritakse tdielikult arsti otsust. Paternalistlik
lahenemisviis piirab patsiendi kaasamist tema tervisega seotud otsustesse ning voib seega minna
vastuollu patsiendi isiklike soovide ja eesmérkidega. (Kilbride ja Joffe, 2018; Sandman ja Munthe,
2010.) Paternalistliku ldhenemise korval eksisteerib ka informatiivne kaasamine, mis eeldab arsti
poolt patsiendile vajaliku teabe edastamist. Saadud teabe pohjal teeb patsient ainuisikuliselt oma
tervist puudutava otsuse. (Moumjid jt, 2007; Sandman ja Munthe, 2010.) Paternalismi taandumine
ja patsiendi autonoomia suurem véirtustamine muutsid arsti ja patsiendi vahelist suhet. Selle
tulemusena hakkas 1980. aastate 1dpus levima jagatud otsuste tegemine (Kilbride ja Joffe, 2018;
Waldron jt, 2020). Paternalistlik kisitlusviis ei ole tdnapédeva tervishoius téielikult kadunud ning
eksisteerib paralleelselt koos teiste praktikatega. Tdnapdeval pdoratakse tervishoiusiisteemis
tdhelepanu patsiendikesksele ldhenemisele ning jagatud otsuste tegemist viirtustatakse
patsiendikeskse tervishoiu olulise osana. (Hoque, 2024; Murgic jt, 2015.) Kaasaegses
tervishoiusiisteemis on muutunud patsiendi roll oma raviprotsessis oluliselt aktiivsemaks ning
tervishoiutdotajad teevad patsiendiga tihedamalt koostodd, kaasates patsienti aina enam
raviprotsessi (WHO, 2013). Tervishoiutdotajate tegevusviis soltub suuresti nii isiklikest hoiakutest

kui ka patsiendi eelistatud rollist otsustusprotsessis (Murgic jt, 2015).

Jagatud otsuste tegemine on protsess, mis toimub tervishoiutddtaja ja patsiendi vahelises
koostdds. Selle protsessi kirjeldamiseks meditsiinivaldkonnas kasutatakse inglise keeles peamiselt
terminit ,,shared decision-making*, mis on tolgitav eesti keelde kui ,,jagatud otsuste tegemine*.
Uhtne ja kdikehaarav jagatud otsuste tegemise mdiste ja definitsioon eesti keeles puudub. Kolmes
Eestis tehtud uurimuses on ,,shared decision-making* terminit tolgitud kui ,jagatud otsuste
tegemine* (Aasmie ja Lubi, 2023), ,kaasotsustamine* (Bruus ja Annus, 2023) ning ,,ihine
otsustamine® (Lepla, 2024). Antud t60s kasutatakse terminit ,,jagatud otsuste tegemine*, kuna see

kirjeldab hidsti ndhtuse olemust ning vastab kodige tdpsemalt inglise keelsele terminile.

Jagatud otsuste tegemise kéigus jagab tervishoiutodtaja patsiendile tdenduspdhist informatsiooni
patsiendi haiguse, voimalike ravivalikute ning nende eeliste ja riskidega seoses. Oluline on, et

tervishoiutdodtaja annab patsiendile teavet objektiivselt, véltides eelarvamusi ja hinnangute
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andmist. Patsiendilt oodatakse avameelsust tema eesmaérkide, teadmiste, kogemuste ning murede
kohta. Eesmérgiks on iiheskoos langetada parim vdimalik otsus patsiendi tervise osas, mis on
kooskdlas tema védrtuste ja eelistustega. (Bruus ja Annus, 2023; Sandman ja Munthe, 2010; WHO,
2015.) Maailma Terviseorganisatsioon toob vilja, et jagatud otsuste tegemise protsessis on
tervishoiutdodtaja ja patsient vordsed partnerid ning see on eelistatud I&henemisviis kui saadaval
on rohkem kui iiks ravivoimalus (WHO, 2015). Samas on jagatud otsuste tegemise oluliseks osaks
patsientide kaasamine, et nad saaksid olla osa oma raviprotsessist (Bitton Ben-Zacharia jt, 2024).
Kirjandusest ilmneb, et jagatud otsuste tegemist rakendatakse niiteks Ameerika Uhendriikides,
Austraalias, Hollandis, Rootsis ja Suurbritannias. Peamised valdkonnad, kus jagatud otsuste
tegemist kasutatakse on esmatasandi tervishoid, psiihhiaatria, kirurgia, palliatiivne ravi, aga ka

onkoloogia (Bruus ja Annus, 2023).

Jagatud otsuste tegemise rakendamisel esineb nii tervishoiutdotaja kui patsiendi poolseid
soodustavaid ja takistavaid tegureid. Uheks oluliseks soodustavaks teguriks on tervishoiutdotaja
ja patsiendi vaheline usaldus (Keij jt, 2021). Tervishoiutodtaja positiivne suhtumine, huvi ja oskus
patsienti jagatud otsuste tegemisse kaasata, aitavad toetada protsessi rakendamist. Oluline on ka
patsientide huvi olla oma tervist puudutavatesse otsustesse kaasatud, mida vdivad mdjutada nende
eelnevad positiivsed kogemused tervishoiusiisteemis. Patsiendid peavad olema teadlikud oma
vadrtustest ja vajadustest ning suutma viljendada oma arvamust ja muresid tervishoiutodtajatele.
(Bruus ja Annus, 2023; Waddell, jt, 2021.) Tervishoiutdotajate poolsed jagatud otsuste tegemist
piiravad tegurid on limiteeritud aeg, patsientide vajaduste ja soovide eeldamine, puudulik
suhtlemisoskus ning oskamatus rakendada jagatud otsuste tegemist (Bruus ja Annus, 2023).
Takistavaks teguriks voib olla ka tervishoiutdotaja negatiivne hoiak jagatud otsuste tegemise
suhtes. Tervishoiutdotaja voib tajuda, et patsiendi kaasamine nditab ebakindlust ja seab tema
padevuse kahtluse alla. (Waddell jt, 2021.) Patsiendipoolsed tegurid, mis vdivad jagatud otsuste
tegemist takistada on vaimne voi fiiiisiline puue, haiguse eitamine, madal haridustase, kdrgem
vanus, emotsionaalne stress, usalduse puudumine, kartus oma arvamust avaldada ning keelebarjair
(Bruus ja Annus, 2023; Keij jt, 2021; Waddell, jt, 2021). Jagatud otsuste tegemise takistuseks voib
olla ka patsiendi veendumus, et tervishoiutddtajaga ei tohiks eriarvamusele jadda (Waddell jt,

2021).

Rahvastiku tervise arengukavas 2020-2030 on kirjeldatud, et tervishoiusiisteemi ajaloolisest
paternalistlikust mudelist tulenevalt on inimese vdimekus oma raviprotsessis osaleda olnud
piiratud (Sotsiaalministeerium, 2021). Patsientide arvates puuduvad neil sageli teadmised ja

oskused, et olla kaasatud oma raviprotsessi ning nad usaldavad seetdttu arsti (Waddell jt, 2021).
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Oluline on pakkuda patsientidele personaalset teavet, mida nad mdistavad ja mis vastab nende
individuaalsetele vajadustele (Keij jt, 2021; Waldron jt, 2020). Patsiendi autonoomia oma
tervisega seotud otsuste langetamisel on suuresti seotud tervisealase kirjaoskusega (Muscat jt,
2021). Otsustusprotsessis osalemiseks vajab patsient selget ja arusaadavat teavet oma haiguse,
ravi- ja tugivoimaluste kohta. Tervishoiutdodtaja poolt edasiantav informatsioon peab olema
toenduspdhine ning edastatud patsiendile arusaadaval viisil. Suuliselt edasiantavat teavet on sageli
palju ja see on keeruline. Seetdttu on oluline tervishoiutdotajate poolt pakkuda patsientidele
lisamaterjale haiguse ja ravi kohta. Uheks variandiks on kasutada abimaterjale (decision aids),
nditeks infolehti voi brosiiiire. (Chang ja Lin, 2021; Schoefs jt, 2025.) Terviseharituse uuringu
raportis tuuakse esile patsiendijuhendite olulisust, kus on patsiendile arusaadavas keeles vélja
toodud vajalik informatsioon haiguse olemusest ja ravist. Infolehed aitavad patsientidel endale
sobival ajal informatsiooni uuesti iile vaadata ning toetavad neid kogu raviprotsessi véltel. (Ilves

it, 2022.)

Jagatud otsuste tegemise kéigus paranevad patsiendi teadmised oma tervisest ning see aitab luua
tervishoiutdotajaga usalduslikku suhet, mis omakorda suurendab patsiendi enesekindlust oma
tervise lile otsustamisel. Samuti leevendab jagatud otsuste tegemine otsustuskonflikte, suurendab
patsientide autonoomiat ja enesekindlust. (Bruus ja Annus, 2023; Chang ja Lin, 2021.) Patsiendid,
kes on oma tervisega seotud otsustesse rohkem kaasatud, kogevad suurema tdendosusega rahulolu
neid puudutavate raviotsustega (Kane jt, 2014). Samuti jirgivad otsustusprotsessis osalevad
patsiendid paremini ravi ning aitavad kaasa patsiendiohutuse tagamisele (WHO, 2013).
Tervishoiutdotajad tunnevad jagatud otsuste tegemisel toendolisemalt, et nad on teinud koik endast
oleneva, et patsiendi soove austada (Walker, 2020). Samas, jagatud otsuste tegemise ebapiisav
rakendamine, v0ib pohjustada patsientides rahulolematust, otsuste kahetsemist ja usalduse

vihenemist tervishoiusiisteemi vastu (Bitton Ben-Zacharia jt, 2024).

Olemas on erinevaid jagatud otsuste tegemise raamistikke, mis aitavad seda meetodit praktikas
rakendada, néiteks Elwyn jt (2012) jagatud otsuste tegemise mudel kliinilise praktika jaoks (joonis
1). See rohutab kolme olulist aspekti: rddkimine valikutest (choice talk), radkimine
ravivoimalustest (option talk) ning otsustamine (decision talk). Selle mudeli jargi tuleb esimese
sammuna teavitada patsienti probleemist, selgitada erinevaid valikuid ning nende eeliseid ja riske.
Selles etapis on oluline julgustada patsienti jagama oma individuaalseid eelistusi ja eesmirke.
Samas vOib mdni patsient soovida, et tervishoiutdotaja titleks talle, mida teha. Siinkohal on oluline
tervishoiutdotaja pidev tugi, et patsient jouaks 10puks otsusele, millega ta ise rahul on. Teise

sammuna on téhtis julgustada patsienti rddkima oma senistest teadmistest seoses haiguse ja raviga.
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Seejarel on tervishoiutdotaja lilesandeks rddkida tdpsemalt vOimalikest ravivalikutest, nende
eelistest ja riskidest, seostades neid patsiendi individuaalsete vajadustega. Oluline on pakkuda
patsiendile lisamaterjale, mis aitaksid valikuid paremini mdista. Selles etapis on oluline hinnata
tervishoiutddtaja poolt ka patsiendi teabest arusaamist. Kolmandaks sammuks on keskendumine
patsiendi eelistustele, andes patsiendile aecga otsuse tegemiseks. Tulemuseks peaks olema iihine

otsus, mis tugineb tdenduspohisusele ning patsiendi véartustele. (Elwyn jt, 2012.)

/ ARUTELU \

Esialgsed - Teadlikud
eelistused " eelistused
s s
Réékimine Réadkimine .
—  Oftsus
[ valikutest ] ravivaimalustest] Otsustamine ]
. \
s ~\
Otsustustugi

N ‘ J /

Joonis 1. Jagatud otsuste tegemise kolmeetapiline mudel, tolgitud (Elwyn jt, 2012, 1365)
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3. AGE LEUKEEMIA JA JAGATUD OTSUSTE TEGEMINE

3.1. Age leukeemia ja selle tihendus patsiendi jaoks

Onkohematoloogilistesse kasvajatesse haigestumine kasvab kogu maailmas. Eestis on nii naiste
kui meeste seas leukeemiasse haigestumine Euroopa keskmisest suurem. (Tervise Arengu Instituut
ja Sotsiaalministeerium, 2021.) Tervise Arengu Instituudi andmetel haigestus 2019. aastal
leukeemiasse 215 inimest, kellest 57 dgedasse leukeemiasse (Migi jt, 2022). Age leukeemia
(acute leukemia) on jarsku tekkiv ja kiire kuluga verevihk, mille puhul tekib palju leukotsiiiite ehk
valgeliblesid (National Cancer Institute, 2024). Kdige levinumad on 4ge miieloidleukeemia ja dge
limfoidne leukeemia, mille peamisteks ravivoimalusteks on keemiaravi voi tiivirakkude
siirdamine (Leak Bryant jt, 2018). Stimptomid vdivad muidu hea tervise juures olnud patsientidel
tekkida dkki ning seetdttu on vajalik kiire statsionaarse raviga alustamine. Ootamatu diagnoos ja
kiire raviga alustamine jétab patsientidele vihe aega uue olukorra moistmiseks ning paneb dgeda

leukeemiaga patsiendid eriti haavatavasse seisundisse. (Grauman jt, 2023.)

Ageda leukeemia diagnoosiga patsiendid seisavad silmitsi ainulaadse ja viljakutseid pakkuva
olukorraga, kuna diagnoos mdjutab nende vaimset ja fiilisilist tervist (Leak Bryant jt, 2018;
LeBlanc jt, 2016). Patsiendid kogevad diagnoosi saamisel vapustust, kontrolli kaotust oma elu iile
(Grauman jt, 2023) ja teadmatust eesootava suhtes (Abdallah jt, 2022). Informatsiooni on alguses
palju, see on keeruline ning vaimse ja fiiiisilise seisundi tdttu on raskendatud tervishoiutootaja
poolt edastatud informatsiooni mdistmine (LeBlanc jt, 2016). Patsiendid vajavad teavet haiguse,
saadaolevate ravivdoimaluste, kaasnevate eeliste ja riskide ning prognoosi kohta, isegi kui see
nende raviotsuseid ei mdjuta (Grauman jt, 2023). Patsientidele personaliseeritud teabe edastamine
tekitab kaasatuse tunde, mis aitab neil vaimselt valmistuda eesootavaks ning suurendada kontrolli

oma tervise iile. (Abdallah jt, 2022; LeBlanc, 2019.)

Diagnoos ja intensiivne ravi pdhjustavad dgeda leukeemiaga patsientidele méarkimisvaarset
emotsionaalset ja sotsiaalset stressi, mis suurendab nende vajadust toetuse jarele. Emotsionaalse
ja sotsiaalse toe olemasolu on kasulik toimetulekustrateegiate valimisel raviprotsessi jooksul.
Lisaks v0ib sotsiaalne tugi potentsiaalselt suurendada ka patsiendi autonoomiat. (Abdallah jt,
2022; Holmegaard Nerskov jt, 2019.) Vihitdrje tegevuskavas 2021-2030 on vilja toodud, et igale
patsiendile peab olema kéttesaadav vajaduspohine abi ravi korvaltoimetega, aga ka

sotsiaalmajanduslike ja psiihholoogiliste probleemidega hakkama saamisel. Oluline on patsiendi

12



vajaduste hindamine kogu véhiteekonna véltel. (Tervise Arengu instituut ja Sotsiaalministeerium,

2021.)

3.2. Jagatud otsuste tegemine dgeda leukeemia korral

Jagatud otsuste tegemise protsess on tervishoiutodtaja ja patsiendi vaheline koost6o, mille kdigus
joutakse iihisele patsiendi tervist puudutavale otsusele, tuginedes tdenduspdhisusele ja patsiendi
vadrtustele (Bruus ja Annus, 2023). See on seotud patsientide parema ravi jargimisega, tajutava
elukvaliteedi tousuga ning parema fliiisilise ning vaimse tervisega. Tervishoiutdotajate poolt
pakutud patsiendi vajadusi arvestav teave ning iiksikasjalikud selgitused ravi ja hoolduse kohta
aitavad patsientidel vdhendada ebakindlustunnet, edendada iseseisvust ja teha teadlikumaid

otsuseid oma tervise osas. (Faller jt, 2015; Prip jt, 2022; Rood jt, 2018; van Bruinessen jt, 2016.)

Patsientide kaasamine kohe pirast diagnoosi saamist jagatud otsuste tegemise protsessi on
tervishoiutdotajate hinnangul keeruline. Patsiendid on emotsionaalselt kurnatud (Schoefs jt, 2025)
ning negatiivsed emotsioonid nagu hirm, mure ja drevus modjutavad tugevalt raviprotsessis
osalemist (Abdallah jt, 2022). Samuti on dgeda leukeemiaga patsientide jaoks haiguse ja raviga
seotud teave keeruline, mis piirab nende voimekust jagatud otsuste tegemise protsessis osaleda
(Abdallah jt, 2022; LeBlanc, 2019). Patsientide arvates on neil vihesed meditsiinialased teadmised
ning sellepdrast usaldavad nad tervishoiutdotajaid ja jitavad otsustamise sageli neile. Patsientide
usaldus arsti otsuste osas pohineb sageli austusel arsti teadmiste, asjatundlikkuse ja
professionaalsuse vastu ning veendumusel, et arst tegutseb patsiendi parimates huvides. (LeBlanc,
2019; Grauman jt, 2023; Gregersen jt, 2022.) Eesti elanikkonna seas 14dbi viidud veebipohisest
labildikeuuringust selgus, et onkoloogilistel patsientidel esineb teadmiste puudujidk osalemaks
jagatud otsuste tegemisel (Aasmie ja Lubi, 2023). Samas on patsientide varajane kaasamine
jagatud otsuste tegemisse vajalik selleks, et patsientidel oleks tédielik arusaam oma raviprotsessist
(LeBlanc, 2019; Schoefs jt, 2025). Olenemata patsientide eelistustest jagatud otsuste tegemisel, on
saadaval teabel oluline roll patsientide tajutavas kaasatuses (LeBlanc, 2019; Grauman jt, 2023).
Patsientide vihene kaasatus raviotsuste tegemisse ning tdenduspohise teabe piiratud kattesaadavus
voivad pohjustada vihipatsientides lisaks haigusele ja ravile omakorda teadmatust, drevust ning
emotsionaalset stressi (Tervise Arengu Instituut ja Sotsiaalministeerium, 2021). Siiski teevad
arstid sageli raviotsuseid patsienti kaasamata ning patsiendid ndustuvad tervishoiutddtaja poolt

tehtud otsusega, jittes tihelepanuta oma eelistused ja vdértused (Gregersen jt, 2022).
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Varasemates uurimustes on dgeda leukeemiaga patsiendid kirjeldanud ravi alustamist kohe pérast
diagnoosi saamist ning vihest aega raviotsuste tegemiseks (Grauman jt, 2023; LeBlanc jt, 2016).
Tervishoiutddtajate poolne suhtlus on sageli informatiivne, mille eesmérgiks on anda patsiendile
edasi liihikese aja jooksul tervishoiutdotaja arvates voimalikult oluline teave. Sellisel juhul ei
arvestata patsiendi individuaalsete vajaduste ja eesméirkidega. Tihti jddb piiratud aja tottu
tervishoiutdotajate poolt hindamata patsientide teabevajadus, mistdttu ei pruugi patsiendid saada
just neile vajalikku teavet. Patsiendid ei taju seetdttu suhtluse personaalsust ning ilma haigust ja
ravivoimalusi moistmata ei saa patsiendid aktiivselt otsustusprotsessis osaleda. (Leak Bryant jt,
2018; LeBlanc jt, 2016; Tamirisa jt, 2017.) Jagatud otsuste tegemine nduab tervishoiutdotajalt
patsiendile personaalse teabe edasiandmist, toetades patsienti tema haiguse ja ravi mdistmisel ning
aidates kaasa kvaliteetsemale suhtlusele. Patsiendi kaasamine otsustusprotsessi aitab
tervishoiutdotajal paremini mdista patsiendi teadmiste puudujiédke ning seelédbi arvestada patsiendi
isiklike vajadustega teabe osas (Faller jt, 2015; LeBlanc jt, 2016; Prip jt, 2022; Rood jt, 2018.)
Tervishoiutootajate poolt on oluline patsiendi ootuste kohta kiisimine, nende mdistmine ja

toetamine eelistuste viljendamisel (van Bruinessen jt, 2016).

Tervishoiutodtajad peaksid tdhelepanu pddrama patsientide kaasatuse soovile jagatud otsuste
tegemisel (LeBlanc, 2019). Onkoloogliste patsientide seas puudub valmisolek jagatud otsuste
tegemisel osalemiseks madalama haridustasemega inimestel, vanemas eas inimestel ja
meesterahvastel (Aasmée ja Lubi, 2023). Neid tulemusi toetavad Ernst jt (2011), kes leidsid
samuti, et patsientide huvi puudumine oma raviprotsessis aktiivselt osaleda voib tuleneda
erinevatest sotsiaaldemograafilistest teguritest. Nad lisavad, et hematoloogilised patsiendid
eelistavad sageli arsti domineerivat rolli raviotsuste tegemisel. Samas Tamirisa jt (2017)
uurimusest selgus, et paljud véhipatsiendid siiski soovivad aktiivselt oma raviprotsessis osaleda.
Patsientide valmidus ja huvi jagatud otsuste tegemise protsessis osaleda on individuaalne ning
voib olla ajas muutuv (Keij jt, 2021). Patsientide vajaduste ja eelistuste mitmekesisus on
patsiendikeskse lihenemise liks peamisi viljakutseid. Seetdttu on oluline, et tervishoiutdotajad
tunneksid huvi patsiendi kaasamise vastu ning teeksid omavahel koost6dd, olenemata patsiendi

osalemissoovist jagatud otsustuste tegemise protsessis. (Gregersen jt, 2022.)

3.3. Tervishoiutootajate iilesanded patsientide toetamisel

Ageda leukeemiaga patsientidele on viiga oluline tervishoiutddtajate toetus kuna selle diagnoosiga
patsientide ravikogemus on sageli raskesti talutav. Tdhtsad on tervishoiutodtaja teadmised ja

oskused mdista dgeda leukeemiaga patsientide eripérasid ning luua neile toetav keskkond oma
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tervisealaste otsuste osas kaasa rddkimisel. (Aasmée ja Lubi, 2023; Abdallah jt, 2022.) Patsientide
arvates on tervishoiutodtajate omavaheline pidev koostoo jagatud otsuste tegemisel vajalik, kuna
nad panustavad protsessi erinevatesse osadesse. Patsientidel on spetsiifilised ootused arsti ja de
rollide osas jagatud otsuste tegemisel. (Gregersen jt, 2022.) Arstide roll jagatud otsuste tegemisel
on seotud enamasti raviotsustega ning hdlmab patsientide arusaamise hindamist erinevate
ravivoimaluste riskidest ja eelistest kogu raviteekonna jooksul (LeBlanc, 2019). Patsiendid
tahtsustavad ddede rolli raviotsuste tegemisel vihem téhtsana, kuna raviga seotud otsuseid teeb
tavaliselt arst. (Gregersen, 2022). Siiski tuleb kirjandusest vilja ddede oluline toetav roll jagatud

otsuste tegemise protsessis (Gregersen jt, 2022; LeBlanc, 2019; Schoefs jt, 2025).

Ageda leukeemiaga patsientide ravi kestvus on pikk ja neil tekib tihe kokkupuude ning usalduslik
suhe sageli just ddedega. Kuigi ded on jagatud otsuste tegemisel vihemmairgatavad on neil
otsustusprotsessis oluline mdju. Néiteks saavad ded toetada patsienti raviootuste ja valikute iile
arutlemisel. See niitab, et ddedel voib olla raviotsuste tegemise holbustamisel sama oluline roll
kui arstidel. (Gregersen jt, 2022; Schoefs jt, 2025.) Patsiendid jagavad sageli oma mdtteid ja
muresid just ddedega, mis julgustab neid olema aktiivsem ravi ja hooldusega seotud otsuste
tegemisel. (Faiman ja Tariman, 2019; LeBlanc, 2019.) Patsientide kogemuste mdistmine aitab
tervishoiutdotajatel kohandada oma suhtlust ja tuge vastavalt patsiendi vajadustele ja leevendada

patsiendi kogetavaid véljakutseid (Abdallah jt, 2022).

Oluline on péddevate ddede olemasolu ning nende teadmised ja oskused patsientide erinevate
vajaduste dra tundmiseks ning nende toetamiseks (Tervise Arengu Instituut ja
Sotsiaalministeerium, 2021). Oed saavad kdige paremini hinnata patsiendi arusaama eesootavast
pérast ravivestluste toimumist, tuvastades emotsionaalset stressi ning pakkudes empaatilist tuge
jagatud otsuste tegemise protsessi osana. Ode vdib mirgata olulisi teabeliinki, vé#rarusaamu,
valesid lootusi ja ebaadekvaatseid hirme, mida patsiendid sageli kogevad. (Leak Bryant jt, 2018;
LeBlanc 2019.) Siinkohal on ddede jaoks oluliseks oskuseks patsientidega suhtlemine, et tekitada
usaldust ning soosida avatumat suhtlust (Albrecht jt, 2019). LeBlanc jt (2016) leidsid, et vaja on
tdiendavaid uuringuid, mdistmaks paremini dgeda leukeemiaga patsientide ainulaadseid vajadusi.
Jarjepidev hematoloogiliste patsientide kogemuste uurimine aitab tervishoiutodtajatel patsiente
paremini toetada ning teha vastavaid sekkumisi selle grupi dendusabi kvaliteedi parendamiseks

(Abdallah jt, 2022; Albrecht jt, 2019; Leak Bryant jt, 2018).
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4. METOODIKA

4.1. Metodoloogilised lihtekohad

Uurimistdd keskseks nédhtuseks on patsientide kogemused jagatud otsuste tegemisega ning
lahtuvalt sellest on t66 empiiriline, kvalitatiivne ja kirjeldav. Patsiendikeskse ldhenemise
saavutamiseks on oluline patsientide kogemuste moistmine ( Prip jt, 2022). Patsientide
subjektiivseid kogemusi ldbi intervjuude uurides on sobilik kasutada empiirilist
andmekogumismeetodit. Kvalitatiivne uurimus annab iilevaate uuritavast teemast ja vdimaldab
moista inimeste kogemusi (Denny ja Weckesser, 2019). Kirjeldavaid fenomenoloogilisi meetodeid
kasutatakse holistliku denduspraktikaga seotud teadmiste selgitamiseks, mille eesmirgiks on
kirjeldada ndhtuste universaalsust, inimeste kogemusi ning aidata kaasa tervikliku dendusteaduse
edenemisele (Wojnar ja Swanson, 2007). Kéesolevat teemat on hematoloogia valdkonnas véihe
uuritud, sellepérast on teema uurimiseks asjakohane kasutada kvalitatiivset ja fenomenoloogilist

ldhenemist.

4.2. Uuritavad ja nende virbamine

Léhtuvalt t60 eesmaérgist olid uuritavateks dgeda leukeemia diagnoosiga patsiendid. Uuritavatele
seati neli valikukriteeriumi. Uuritav:

e on vihemalt 18.aastane;

e on ldbinud vihemalt kaks dgeda leukeemia ravikuuri;
e on uurimuses ndus osalema vabatahtlikult;

e on voimeline oma kogemusi kirjeldama eesti keeles.

Uurimisto0s osales 11 uuritavat. Eestis tegelevad tdiskasvanud patsientide hematoloogiliste
haiguste diagnoosimise ja raviga Tartu Ulikooli Kliinikumi hematoloogia ja luuiidi
transplantatsiooni osakond ning Pohja-Eesti Regionaalhaigla hematoloogiaosakond (Tervise
Arengu Instituut ja Sotsiaalministeerium, 2021), seetdttu vérvati patsiente nende
tervishoiuasutuste kaudu. Uurimistdosse vérvati ainult tdiskasvanud patsiendid, kuna uurijal
puudub vajalik ettevalmistus laste uurimiseks. Patsiendid pidid olema ldbinud vdhemalt kaks
ravikuuri, sest diagnoosi saamise jargselt esmase ravi saamisel on patsiendid vaimselt haavatavas
seisundis. Teise ravikuuri jargselt on patsiendid olukorraga tuttavamad ning on suutelised oma

kogemusi jagama. Uurimistods osalemine oli vabatahtlik ja uuritavad pidid olema vdimelised
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jagama oma kogemusi eesti keeles, kuna uurija vene keele oskus ei ole nii hea, et patsientide kogu

voimalikku kogemust siivitsi moista.

Uuritavate virbamisega alustati aprillis, pdrast Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt
kooskdlastuse (protokoll 399/T-20, vt lisa 1) saamist. Potentsiaalsete uuritavate uuringusse
kutsumine teostati koostoos hematoloogiaosakondade dendusjuhtidega. Hematoloogiaosakondade
oendusjuhid jagasid uuringu kutsed (vt lisa 2) dgeda leukeemia diagnoosiga patsientidele
kojumineku pdeval paberkandjal. Kutsed jagati patsientidele iihekordselt. Kutsed saanud
patsientide kontaktandmeid ei kogutud, mistottu ei olnud neile voimalik jagada korduskutseid.

Patsient sai otsustada uurimuses osalemise ilile koduses keskkonnas.

Patsiendid, kes soovisid uurimuses osaleda, said uurimistdo teostajaga ithendust votta e-posti voi
telefoni teel. Telefoni teel ithendust vattes kiisiti patsiendilt suuline ndusolek ja tema meiliaadress,
et saata edasine info intervjuu toimumise kohta ning allkirjastatud ndusoleku vorme vahetada.
Mitme kontakteerumisviisi valik suurendas tdendosust uuritavaid leida. Intervjuud viidi 14bi
veebikeskkonnas Zoom. Veebikeskkonnas intervjuude ldbiviimise pdhjuseks oli uuritavate

suurem vastuvotlikkus nakkustele, mistottu uuritavate kaitseks vélditi nendega vahetut kontakti.

Intervjuus osalemine kinnitati informeerimise ja teadliku ndusoleku vormi (vt lisa 3) kahepoolse
digiallkirjastamisega. Informeeritud ndusoleku vorm saadeti uuritavale enne intervjuu aja kokku
leppimist tutvumiseks ja digiallkirjastamiseks. Vajadusel oli uuritaval voimalus uurimist6d
teostajaga iithendust votta lisainfo saamiseks vo1 osalemisest loobumiseks. Parast informeeritud
nousoleku vormi digiallkirjastamist lepiti uuritavaga kokku intervjuu toimumise aeg. Kaks pieva
enne intervjuu toimumist saadeti uuritavatele e-kiri, meeldetuletusega intervjuu toimumise aja ja
keskkonna kohta ning ettevalmistav info (vt lisa 4). Uuritavad said rahulikult 14bi mdelda jagatud

otsuste tegemise protsessiga seotud aspektid.

4.3. Andmete kogumine

Uurimist66 andmed koguti poolstruktureeritud intervjuu (vt lisa 5) abil. Poolstruktureeritud
intervjuu on kvalitatiivses uurimistdds levinud andmete kogumise meetod. Selle meetodi abil on
voimalik kirjeldada uuritavate kogemusi mitmekiilgselt, isegi kui osalejate teadlikkus teemast on
madal. (Kallio jt, 2016.) Intervjuude eesmérgiks on ndhtuse vdimalikult laia kirjeldamise
voimaldamine, mis annaksid pohjalikku teavet uuritavate kogemustest ja seisukohtadest (Turner,

2010). Intervjuu kava oli koostatud uurija poolt, tuginedes varasematele uurimistoddele (Chang ja
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Lin, 2021; Grauman jt, 2023; Gregersen jt, 2022; LeBlanc, 2019). Andmete kogumine toimus
ajavahemikus aprill 2025 kuni detsember 2025.

Intervjuus osalemiseks oli uuritaval vaja internetiiihendusega nutiseadet/arvutit, intervjuu
salvestati veebikeskkonnas Zoom ja diktofoniga. Paralleelne salvestusmeetod aitas vdhendada
tehniliste torgete tottu intervjuude ebadnnestumist. Enne pdhiuurimuse andmete kogumist viidi
1abi kahe esimese uurimisté0s osalejaga prooviintervjuud. Prooviintervjuude eesméirk on
kiisimuste arusaadavuse testimine ja asjakohasuse kinnitamine (Moser ja Korstjens, 2018). Samuti
on prooviintervjuud olulised salvestusvahendite testimiseks. Prooviintervjuus osalejatele anti ka
enne intervjuu toimumist selle kohta teave. Pdrast prooviintervjuu 1dppu kiisiti osalejatelt ka
tagasisidet intervjuu kiisimuste arusaadavuse kohta. Intervjuu kavas muudatusi ei tehtud ja

tehnilisi torkeid ei esinenud, seetdttu otsustati prooviintervjuud kaasata pdhiuurimusse.

Intervjuu alguses tutvustas uurimistd0 teostaja ennast ning selgitas koiki uurimistooga seotud
aspekte, plitides luua uuritavale mugava ja usaldusliku uurimiskeskkonna, mida soovitavad ka
Boyce ja Neale (2006). Uuritavatelt kiisiti intervjuu alguses sugu ja vanust uuritavate grupi
ildiseks kirjeldamiseks. Seda selgitati uuritavatele intervjuu alguses. Uurimistds osales 7 naist ja
4 meest. Uuritavate vanus jdi vahemikku 22-71 aastat. Seejdrel kiisis intervjueerija pdhikiisimuse,
mis julgustas osalejat vabalt rddkima isiklikest kogemustest, sealhulgas tunnetest ja
emotsioonidest. Vajadusel esitati tidpsustavaid kiisimusi, et avada pdhikiisimust ja julgustada
intervjueeritavat rohkem tiksikasju rddkima. (Kallio jt, 2016; Moser ja Korstjens, 2018.) Uuritava
kogetu selgemaks moistmiseks kasutati vajadusel peegeldamist ja timbersonastamist. Intervjuude
toimumise jargselt ei olnud uuritavatel voimalik enam uurimusega seoses midagi lisada. Igal
intervjuul teavitati uuritavaid lindistamise alustamisest ja l0petamisest. Intervjuud ldpetades
veendus uurija, et intervjueeritaval ei ole midagi lisada. Uuritaval oli digus oma ndusolek tagasi
votta kuni intervjuu salvestuse transkribeerimiseni. Uuritavat teavitati sellest informeerimise ja
teadliku ndusoleku vormis ja suuliselt intervjuu alguses. Ukski uuritav oma ndusolekut tagasi ei

vOtnud.

Uurimusse planeeriti kutsuda maksimaalselt 20 uuritavat. Varasemates sarnastes uurimustes on
uuritavate arv jadnud vahemikku 16-25 (Chang ja Lin, 2021; Grauman jt, 2023; Gregersen jt,
2022). Osalejate arv oleneb kvalitatiivses uurimuses andmete kiillastumisest ehk intervjuusid
viiakse 14bi seni kuni uut informatsiooni enam ei lisandu (Saunders jt, 2018). Kiesolevas
uurimist6os tekkis andmete kiillastumine 9. intervjuu ajal. Selle kontrolliks otsustati teha veel 2

intervjuud, mille kdigus uut infot enam ei lisandunud. Orienteeruvalt kestavad poolstruktureeritud
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intervjuud 30 minutit kuni 2 tundi (DiCicco-Bloom ja Crabtree, 2006). Uurimistod teostaja
arvestas intervjuu kestvuseks 30-60 minutit. Lithim intervjuu kestis 21 minutit ning pikim 1 tund
ja 24 minutit. Uuritavaks materjaliks olid intervjuude téistekstid. Uuritava materjali kogumaht oli

fondis Times New Roman kirja suurusega 12, reavahega 1,5 78 lehekiilge.

4.4. Andmete analiiiis

Andmete analiiisiks kasutati induktiivse sisuanaliiiisi meetodit, mis on sobilik dendusvaldkonnas
mitmetahuliste ning tundlike néhtuste analiiisimiseks. Induktiivse sisuanaliilisi meetodit
kasutatakse siis, kui teave nidhtuse kohta on ebapiisav voi killustatud. Induktiivne sisuanaliiiis
koosneb kolmest etapist: ettevalmistus, organiseerimine ning tulemuste tdlgendamine. (Elo ja
Kyngis, 2008.) Andmete ettevalmistamise faasis kirjutati intervjuude helisalvestised sdna-sonalt
timber Word tekstifailideks. Tekstifailid nummerdati intervjuude toimumise jirjekorras. Seejarel
kontrolliti tekstifailid iile, lugedes téisteksti ja kuulates samaaegselt intervjuu helisalvestist. Isiku
tuvastamise kaitseks eemaldati tekstifailidest kdik inimeste ja kohtadega seotud andmed. Seejarel

saadud teave struktureeriti, moodustades koodid, mis grupeeriti ala- ja {ilakategooriatesse.

Induktiivne sisuanaliiiis kui protsess hdlmab endas avatud kodeerimist, kategooriate loomist ja
abstraktsiooni (Elo ja Kyngids, 2008). Andmete organiseerimine algas esimesest intervjuust.
Intervjuude tekstifailid loeti korduvalt ldbi, mille kdigus eristati tekstildigud, véljendid voi
mirksonad, mis olid seotud uuritava ndhtusega. Seejdrel tdhendusiiksused kondenseeriti ja
moodustati koodid (tabel 1). Andmete analiiiisi alustati paralleelselt andmete kogumisega, mis

aitas tagada kontrolli andmete kiillastatuse iile.

Tabel 1. Niide koodide moodustumisest

Tahendusiiksus Kondenseeritud tahendusiiksus Kood

-/ kartus, et sa ei ole kompetentne | Kartus, et ei ole kompetentne sdéna | Hirm naida rumalana
siin séna vétma vbi, et on hirm | vbtma. Hirm ennast rumalana valja
ennast rumalana vélja néidata, et | naidata.

dkki ma peaksin teadma ja aru
saama, mida arst ltleb. Mina
tintipeale ei julge kisida, siis ma
hoian pigem suu kinni ja kuulan
ainult &ra, et, mitte jatta endast
rumalat muljet.”

Protsessi jitkudes tekkisid sarnaste koodide riihmad. Seejdrel grupeeriti koodid omavaheliste

seoste alusel alakategooriatesse ja moodustusid iilakategooriad (tabel 2). Kategooriate
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moodustamise protsessis poordus uurija korduvalt algandmete juurde tagasi, et hinnata andmete

sobitumist loodud kategooriatesse.

Tabel 2. Ndide kategooriate moodustumisest

Kood Alakategooria Ulakategooria
Hirm naida rumalana Teadmiste defitsiit Kogetud takistused jagatud otsuste
tegemisel

Uurimistdo tulemused on esitatud struktureeritult tulemuste peatiikis, mida illustreerivad niited
intervjuudest. Analiiiisi protsess on esitatud visuaalselt tabelitena teksti sees. See vdimaldab

lugejal ndha analiiiisiprotsessi ja seda, millistel andmetel uurija tdlgendused pShinevad.

4.5. Andmete kaitse ja siilitamine

Uurimistoos koguti andmed isikustatult. Digiallkirjastatud nousoleku vormid, intervjuude
salvestised ning transkribeeritud intervjuude tekstifailid laeti Tartu Ulikooli OneDrive
pilvesalvestusruumi, kuhu oli kasutajakontoga seotud ligipdds ainult uurimistdd teostajal.
Intervjuude salvestised transkribeeriti uurija poolt esimesel vdimalusel sdna-sonalt Word
tekstifailideks, hiljemalt nddala jooksul pérast intervjuude toimumist. Intervjuu toimumise jargselt
kustutati kogu kirjavahetus intervjueeritavaga ning selle olemasolu korral ka tema telefoninumber.
Transkribeerimise jirgselt kustutati intervjuude salvestised Tartu Ulikooli pilvesalvestusruumist
OneDrive ja diktofonilt. Tekstifailid nummerdati intervjuude toimumise jdrjekorras ning neid ei
olnud vdimalik siduda uuritavaga, mistottu ei saanud uuritav parast transkribeerimist uurimistoos
osalemisest loobuda. Helisalvestiste kuulamine toimus kdrvaklappidega, et tagada uuritavate
privaatsus. Nousoleku vormid ja anoniiiimsed tekstifailid séilitatakse kuni 2027. aasta juunini

Tartu Ulikooli pilvesalvestusruumis ning seejirel hivitatakse.

4.6. Uurimistoo usaldusviirsuse tagamine

Kvalitatiivses uurimistdds tagavad usaldusviirsuse: sobiv uurimismeetodi valik, uuritavate
kirjeldus, andmete kogumise ja analiilisi korrektne esitamine ning tulemuste avaldamine
mitmekesiste ndidetega (Graneheim ja Lundman, 2004). Poolstruktureeritud intervjuude kaudu
andmete kogumine aitab piisida uurimistdd teemas, samas vdimaldab uuritaval rdékida oma
kogemustest, et saada ndhtuse kohta siigavamat mdistmist. Uurimistdd andmete induktiivset
sisuanaliiisi teostati Elo ja Kyngéds (2008) kirjeldatud raamistiku jargi. Uurimist6o

usaldusvdirsuse tagab kokkulepe kaasuurijaga kogutud andmete ja loodud kategooriate
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omavahelise sobivuse osas (Graneheim ja Lundman, 2004). Seetdttu kaasati pohijuhendaja
andmete analiilisi etapis. Koostods pohijuhendajaga vaadati iile koodide, alakategooriate,
iilakategooriate moodustamine ning piiliti jouda iiksmeelele. Kvalitatiivses uurimuses on
loomulik, et uurija teadmised ja kogemused mojutavad andmete tdlgendamist (Graneheim ja
Lundman, 2004). Uurimistdd teostaja mdistis, et tal on tihe seos uuritavatega ning oli oht
uurimistood mdjutada. Uurimistdo teostaja piiiidis teadlikult distantseeruda oe rollist intervjuusid
1abi viies, siiski tuli see osade intervjuude kéigus esile. Tods on vilja toodud uurimistood
voimalikud kitsaskohad. Plagiaadi véltimiseks kasutas uurija uurimistdos ldbivalt teemakohaseid
tdenduspohiseid allikaid, jargis teadusteksti koostamise ja viitamise ndudeid, tuginedes 2024.

aasta dendusteaduse magistridppe kirjalike to6de vormistamise juhendile.

Magistritoo koostamisel kasutati abistava vahendina ChatGPT-d (OpenAl, 2025; OpenAl, 2026).
Tehisintellekti kasutati andmete analiiiisi etapis koodide ja kategooriate sdnastuse parandamisel,
stinoniilimide leidmisel ja ingliskeelsete allikate tolkimisel. T66 autor hindas kriitiliselt
tehisintellekti poolt antavat teavet ning kasutas seda d4rmisel vajadusel. Magistritéos ei ole

kasutatud tehisintellekti poolt genereeritud teksti.

21



5. TULEMUSED

5.1. Ageda leukeemiaga patsientide kogemused jagatud otsuste tegemisega

Andmete analiiiisi tulemusena moodustus kolm {ilakategooriat:

1) vajaduste ja jagatud

otsustamises osalemise valmidusega seotud kogemused, 2) kogetud takistused jagatud otsuste

tegemisel, 3) kogemused kaasamisega jagatud otsuste tegemisse (tabel 3).

Tabel 3. Ageda leukeemiaga patsientide kogemusi jagatud otsuste tegemisega kirjeldavad ala-

ja iilakategooriad

Alakategooriad

Ulakategooriad

Vajadused seoses haiguse ja raviga
Arusaam jagatud otsuste tegemisest

Vajaduste ja jagatud otsustamises osalemise
valmidusega seotud kogemused

Valmidus jagatud otsustamises osaleda
Jagatud otsustes mitteosalemine
Emotsionaalne ja flusiline seisund
Kogetud takistused informatsiooni saamisel ja
madistmisel

Mittekaasava suhtumise kogemine
Teadmiste defitsiit

Aja- ja keelebarjaar

Kaasava suhtumise kogemine
Vastastikune usaldus ja koost6o
Turvatunde kogemine

Kogemused piisava informeerimisega

Kogetud takistused jagatud otsuste tegemisel

Kogemused kaasamisega jagatud otsuste tegemisse

5.2. Vajaduste ja jagatud otsustamises osalemise valmidusega seotud kogemused

Vajaduste ja jagatud otsustamises osalemise valmidusega seotud kogemusi kirjeldav iilakategooria
moodustus neljast alakategooriast: 1) vajadused seoses haiguse ja raviga, 2) arusaam jagatud

otsuste tegemisest, 3) valmidus jagatud otsustamises osaleda, 4) jagatud otsustes mitteosalemine
(tabel 4).

Tabel 4. Vajaduste ja jagatud otsustamises osalemise valmidusega seotud kogemusi kirjeldavad

koodid ja alakategooriad

Koodid
Kontrollivajadus tervise le
Ravivdimaluste ja kdrvaltoimete info vajadus
Ravivalikute vahesuse tajumine
Informatsioonivajaduse muutumine ajas
Psiihholoogilise toe vajadus
Noéustamisvajadus sotsiaalmajandusliku toimetuleku
osas

Alakategooriad
Vajadused seoses haiguse ja raviga

(jérgneb)
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Kaasamine kdikidesse otsustesse Arusaam jagatud otsuste tegemisest
Patsiendi aktiivne roll otsustusprotsessis
Arsti selgituste kuulamine

Saadud informatsiooni labi m&tlemine
Tapsustavate kiisimuste esitamine
Korrektne informeerimine

Otsustusbigus ravivaliku tle
Raviotsused teeb arst

Ode teostab ravi

Huvi olla aktiivselt kaasatud Valmidus jagatud otsustamises osaleda
Haigusega leppimine

Soov mdista haigust

Haigusega leppimine

Avatus tervishoiutéotajatega suhtlemisel
Koostdévalmidus

Initsiatiiv info hankimisel

Konsiiliumi arutelus osalemissoov

Ajas kasvav vboimekus otsustes osaleda
Arsti padevuse usaldamine Jagatud otsustes mitteosalemine
Huvi puudumine
Eelistuste puudumine

Uuritavad kirjeldasid, et jagatud otsuste tegemise protsessis osalemiseks on mitmesugused
vajadused seoses haiguse ja raviga. Patsiendid vajasid informatsiooni oma haiguse olemuse
kohta, kaasaarvatud teavet prognoosi osas, et suurendada kontrollitunnet oma tervise iile. Lisaks
vajati informatsiooni ravivoimaluste ja voimalike korvaltoimete kohta, mis voimaldaksid neil olla
valmis eesootavaks. Samas tajusid dgeda leukeemiaga patsiendid ravivalikute vihesust, mis tekitas

lootusetuse tunde.

,,/---/ kuna see on minu keha, see peab olema minu otsus, /---/, me ei rddgi vdikesest asjast voi
kéhast ja nohust, see on inimeste elu ikkagi. (5)

,,/---/ muidugi ma ootan ikkagi, et arst rddgiks nendest ohtudest, et kui ma otsustan mitte voi
otsustan nii voi naa, et ma lihtsalt oleks valmis nendeks asjadeks.* (6)

,»Ma ei tunne, et mul oleks mingit valikut olnud. “ (3)

Patsientide informatsioonivajadus oli ajas muutuv. Diagnoosi saamisel ja ravi alguses jagasid
tervishoiutdotajad rohkem selgitusi ja pdhjalikku teavet. Ravi edenedes suurenesid patsiendi enda
teadmised, mistdttu informatsioonivajadus vihenes. Samas on patsientide informatsioonivajadus

individuaalne ja seda tuleks hinnata igal kohtumisel.

,,/---/ mida aeg edasi liheb, seda teadlikumaks inimene ka saab, et miks, mille jaoks midagi vaja

on.“ (3)

Patsiendid kirjeldasid, et raske diagnoos ning keeruline raviprotsess suurendasid vajadust

psiithholoogilise toe jirele. Uuritavad kogesid sotsiaalmajandusliku ndustamise vajadust, kuna
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haigus ja ravi mojutasid kogu nende elukorraldust. Oluliseks peeti jirjepidevat tuge kogu
raviprotsessi jooksul. Patsiendid tdid vilja, et 0e voi arsti iilesanne ei olegi otseselt pakkuda
psithholoogilist ja sotsiaalset tuge ning seda peaksid pakkuma eelkdige psiihholoogid ja

sotsiaaltootajad.

,,/---/ inimesed peavad ise hakkama saama selle raske haigusega ja selle raske ravi protsessiga,
/---/, (vaimset) tuge on vaja pakkuda natuke intensiivsemalt. “ (6)
,,/---/ minu jaoks puudu sotsiaalsete teemade noustamine, /---/, selline sotsiaalne voi majanduslik

pool, seal ma tunnen siiamaani, et koban pimeduses, /---/.“* (5)

Arusaam jagatud otsuste tegemisest oli uuritavatel erinev. Osa uuritavaid kisitles jagatud otsuste
tegemist protsessina, milles patsient kaasatakse tervishoiutddtaja poolt kdikidesse tema tervisega
seotud otsustesse ning, kus oodatakse patsiendi aktiivset rolli. Patsiendid viljendasid arusaama, et
jagatud otsustamise protsessi osana jagab arst informatsiooni nii ithe kui mitme ravivaliku

olemasolul ja pdhjendab oma soovitust ravivaliku osas.

Ma saan aru, et kiisitakse minu arvamust ja ode voi arst pakub oma versiooni ja siis arutatakse,
mis on parem voi halvem. “ (5)

,»Mina saan sellest niimoodi aru, et kui on mitmeid variante, kuidas ennast tervendada voi paremat
elu elada, siis arst rddgib nendest variantidest mulle, muidugi kui ka on ainult iiks, siis ta rddgib

ka, et mis asi see on, mis minuga tehakse ja miks ta seda soovitab.“ (3)

Patsiendid kirjeldasid jagatud otsustamist kui kahepoolset argumenteeritud vestlust. Patsientide
kirjelduste pohjal holmas jagatud otsuste tegemise protsess tervishoiutdotaja poolt antava
informatsiooni tdhelepanelikku kuulamist, selle 14bi motlemist ning tépsustavate kiisimuste
esitamist.  Tervishoiutdotajate poolne patsiendi  korrektne informeerimine on osa

otsustusprotsessist. Jagatud otsustamise protsessis on patsiendil otsustusdigus ravivaliku iile.

,./---/ see ongi selline kahepoolne. Uhesénaga, et molemad pooled kuulavad teist dira ja siis saavad
argumenteeritult oma arvamust avaldada. * (4)

., Nende (arstide) roll on minu arust ikkagi patsiendiga jagada seda informatsiooni, mis neil on, et
patsient saaks aru ja suudaks otsustusprotsessis kaasa rddkida. Ma arvan, et see puudutab ikkagi
odesid ka. * (3)

., Mitme variandi puhul muidugi ma eeldan, et on mul ka otsustusoigus. “ (2)
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Uuritavad kirjeldasid jagatud otsuste tegemist ka selliselt, kus raviotsused langetab arst ning dde
teostab arsti poolt méiidratud ravi. Uuritavad tajusid seejuures, et patsiendi iilesanne on

tervishoiutdotajate poolt antud korraldusi tdita.

., Arsti iilesanne on diagnoosi panemine voi otsused, mis on seotud raviskeemiga, tema otsustab,
/---/, koik, mis on seotud minu meelest ravi ja taastumisega, seda ikka teeb arst, aga medode juba

aitab ja jilgib ja aitab hoolitseda patsiendi eest. ** (2)

Oma valmidust jagatud otsustamises osaleda selgitati erinevate emotsionaalsete ja fiilisiliste
seisunditega. Diagnoosi saades ja ravi alguses ei olnud uuritavad suutelised emotsionaalsete
labielamiste ning halva enesetunde tdttu jagatud otsuste tegemisel osalema. Huvi olla aktiivselt
kaasatud oma tervisega seotud otsustesse tuli haigusega leppimise jirgselt ja enesetunde
paranedes. Patsiendid soovisid jagatud otsuste tegemise protsessis osaleda, et mdista paremini oma

haigust.

,,/---/ see on minu haigus ja ma tahan niitid aru saada, et kas homme ma suren voi siis on midagi
loota, /---/.*“ (5)
., See tuli hiljem kui ma suutsin selle diagnoosiga juba leppida. Siis hakkasin motlema, hakkasid

need kiisimused ja said olla selles (otsustusprotsessis) osaline sada protsenti sees. " (9)

Patsientide avatus tervishoiutdotajatega suhtlemisel ja koostoovalmidus toetasid otsustusprotsessis
osalemist. Osadel patsientidel oli initsiatiiv otsida iseseisvalt informatsiooni haiguse ja ravi kohta,
et olla tervishoiutootajaga kohtumisel ettevalmistunud. Véljendati ka soovi konsiiliumi arutelus
osaleda. Vdimekus otsustusprotsessis osaleda ei olnud stabiilne, vaid kasvas ajas koos teadmiste

ja enesekindluse suurenemisega.

, Eks ma ikka pean seda ise iitlema kui enesetunne halveneb, ega nad loomaarstid ei ole, et
vaatavad koonu peale ja iitlevad. “ (4)

»Ma olen pdris palju lugenud, mul motted ikkagi tekivad ja see piinab mind. Ma tahan ikkagi
lugeda sellest haigusest, /---/, millised ravivoimalused on teistes riikides. “ (4)

., Alguses ma ei osalenud selles (otsustusprotsessis) nii aktiivselt, ma kuidagi ei tulnud selle peale,

et ma voin ka oma arvamust avaldada. “ (6)

Uurimuses kirjeldati ka jagatud otsustes mitteosalemist. Uuritavad selgitasid, et eelistasid

raviotsuste tegemisel usaldada arsti professionaalset padevust ning jitsid otsustusdiguse arstile.
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Patsientidel puudus huvi otsustusprotsessis osaleda seetottu, et nad austasid arsti kui autoriteetse
isiku arvamust ning eeldasid, et arst teeb nende jaoks parima valiku. Samuti kirjeldati isiklike

soovide ja eelistuste puudumist ravi ning hoolduse osas.

., Ei ole mina oma nina toppinud sellistesse asjadesse, millest ma ei jaga midagi. Las ikka teevad
tood need vennad (arstid), kes oskavad seda teha. Ju ta ikka teab, mis ta teeb, sellepdirast et mina
ei tea, ma olen sonakuulelik inimene.  (2)

., Ma ei olegi viga seal mingeid soove avaldanud, ma usaldan teadust ja arste, seal mingisuguseid

oma ettepanekuid, tehke nii ja tehke naa, et selle peale ei ole kunagi ldinud* (2)

5.3. Kogetud takistused jagatud otsuste tegemisel

Kogetud takistusi jagatud otsuste tegemisel kirjeldav iilakategooria moodustus viiest
alakategooriast: 1) emotsionaalne ja fiilisiline seisund, 2) kogetud takistused informatsiooni
saamisel ja mdistmisel, 3) mittekaasava suhtumise kogemine, 4) teadmiste defitsiit, 5) aja- ja

keelebarjdir (tabel 5).

Tabel 5. Kogetud takistusi jagatud otsuste tegemisel kirjeldavad koodid ja alakategooriad

Koodid Alakategooriad
Suutmatus vastutada tervise eest Emotsionaalne ja fliusiline seisund
Ootamatu diagnoosi saamine
Hirmud ravi alguses
Teadmatus eesootava suhtes
Suhtlusbarjaar emotsionaalse seisundi tdttu
Negatiivsete motetega Uksi jaamine
Flisiline jduetus
Informatsiooni Ulekullus Kogetud takistused informatsiooni saamisel ja
Informatsiooni keerukus mdistmisel
Suutmatus suulist informatsiooni meelde jatta
Kirjaliku lisainfo puudumine
Eestikeelse informatsiooni puudus
Ebapiisavad selgitused
Teadmatus tugiteenustest
Vastuolulise informatsiooni saamine
Informatsiooni varjamine
Individuaalsete vajadustega mittearvestamine Mittekaasava suhtumise kogemine
Otsuse langetamine patsiendi eest
Elu mittevaartustamise tajumine
Negatiivne suhtumine patsienti
Kaasatuse mittetajumine
Erinevused patsiendi kaasamises
Tervishoiutdotajate koormatuse tajumine
Tervishoiutddtaja usaldamine teadmiste vahesuse tottu | Teadmiste defitsiit
Hirm naida rumalana
Piiratud aeg Aja- ja keelebarjaar
Keelebarjaar

Emotsionaalne ja fiiiisiline seisund mojutasid oluliselt patsientide aktiivset osalemist jagatud

otsuste tegemisel. Patsientidel esines suutmatus vastutada oma tervise eest, kuna diagnoosi
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saamine oli ootamatu. Kirjeldati drevust, paanikat ja vapustust ning kogeti ravi alustamist kohe
pérast diagnoosi saamist. Patsiendid tundsid hirmu ja teadmatust eesootava suhtes ning seetottu
usaldati pigem tervishoiutdotaja poolt tehtud otsuseid nende tervise iile. Emotsionaalne seisund
mojutas patsientide suhtlemist tervishoiutddtajatega. Patsiendid ei suutnud oma soove ja motteid
viljendada. Moned uuritavad kirjeldasid kogemust, kus nad jdid oma negatiivsete motetega iiksi.
Lisaks emotsionaalsele seisundile esines patsientidel ka fiilisiline joetus ning patsiendid soovisid

keskenduda oma enesetunde paranemisele.

,/---/ alguses, kui oled Sokis, kui ei ole varem sellega kokku puutunud, ei tea mitte midagi ja pea
nii hdsti ei toota.“ (10)

./---/ Sa ei ole nagunii emotsionaalselt koige paremas hetkes, motted on laiali, emotsionaalne.
Siis kui keegi esitabki selle, jah oled nous? Siis sa iitledki automaatselt jah, sul ei tulegi nagu
mingeid kiisimusi voi mingit muud reaktsiooni, et kiisida. *“ (9)

,, Tdpselt nii nagu koik sellised rasked uudised tunduvad, ootamatu ja raske, /---/, psiihholoogiliselt

Jja fiitisiliselt raske. *“ (4)

Uuritavad kirjeldasid kogetud takistusi informatsiooni saamisel ja mdistmisel. Kirjeldati
informatsiooni ilekiillust ja selle keerukust. Uuritavad kogesid raskusi teabe mdistmisel ning
sellega seoses kartsid kiisida tervishoiutootajatelt lisaselgitusi. Suuline informatsioon jii sageli
meelde osaliselt ning kirjaliku lisainfo puudumine takistas hilisemat informatsiooni iilevaatamist.
Samuti toodi esile eestikeelse tdenduspohise informatsiooni puudumist internetis ning kirjeldati

ebapiisavaid selgitusi, mis piirasid haiguse ja ravi mdistmist.

., Esimese lehekiilje pealt ma saan vaadata midagi, vahepeal on see jutt, mis on ilmselt ainult
meditsiinitootajatele, omavahel oskavad midagi arvata sellest. Mina ei oska sellest midagi arvata,
minu jaoks see on kosmos (tdiesti arusaamatu). “ (6)

., Laiapohjalisemat (kirjalikku) infot, mida teinekord jdlle iile vaadata, sellest on puudus, seda
lihtsalt ei ole, /---/, teinekord tahaks lihtsalt meelde tuletada, et mis see arst niiiid rddkis, eriti kui
kodus oled, loeks rahulikult, no ei ole seda infot. Ei saa ju votta haiglas olles mikrofoni vilja, koik
mis arst radgib salvestan, see liheks natuke kentsakaks. “ (3)

,,/---/ kui iiks pdev mul arst voi oed selle juba dra seletasid, siis jargmine pdev mul enam see ei
olnud meeles. Ma toesti vahest olingi teadmatuses, et ma tean, arst ju titles mulle, arst ju seletas,

aga ma ei julgenud teist korda oelda, et vabandust, ma ei saanud aru, mida see tihendas.* (4)
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Lisaks kogeti teadmatust tugiteenuste olemasolust ning vastuolulise informatsiooni saamist
tervishoiutdotajatelt. Kirjeldati ka patsiendi jaoks olulise informatsiooni varjamist

tervishoiutdotajate poolt.

., Ma ei teadnud, et ma saan sotsiaaltootajaga rddkida, /---/, ma ei tule selle peale, et iildse kiisida.
/-1 (2)
., Mina teadsin, et see rohi teeb mul olukorra paremaks, muidugi ma tahan seda, aga kui ma oleks

teadnud, et mis oht sellega kaasneb, siis ma ei oleks nii kergekdeliselt ldinud selle rohu peale. *

()

Otsustusprotsessis osalemist takistas mittekaasava suhtumise kogemine. Uuritavad kogesid, et
nende individuaalsete vajadustega ei arvestatud ning otsuseid langetati nende eest. Seetdttu tajusid
patsiendid oma elu mittevadrtustamist. Kogeti tervishoiutdotajate poolset negatiivset suhtumist,
mistdttu tundsid patsiendid, et nad ei ole oma tervisega seotud otsustesse kaasatud. Patsiendid
tajusid, et nende kiisimused olid osadele tervishoiutodtajatele koormavad ning kiisimusi torjuti

rohutades tervishoiutdotaja asjatundlikust.

,,/---/ Vahepeal mul on tunne, et kuna ei kaasata inimest ja see informatsiooni puudus on, et mu
elu ei ole niipalju vdidrt, sest keegi teine kuskil teeb otsuseid. Tihtipeale ongi see tunne, et keegi
kuskil, keda ma ei ole voibolla isegi ndinud voi olen iihe korra ndinud otsustab selle iile, mis
minuga tehakse ja loppkokkuvottes see on ikkagi minu elu.* (3)

,,Seda on nagu paaril korral mone 6ega ka olnud, et sa kiisid ja siis sealt tuleb selline mingi ohe
voi selline negatiivne reaktsioon ja siis sa ei kiisigi /---/.““ (2)

,,/---/, mul olid tisna lihtsad kiisimused, aga vastused olid umbes sellised, et milleks teil seda vaja

teada, ma oppisin selleks 11 aastat, iilikoolis kuus, residentuur, mis see annab teile? “ (3)

Uuritavad kirjeldasid erinevusi kaasamises ning toodi vilja, et staaZikate tervishoiutddtajate
suhtumine patsienti oli mittekaasav. Patsiendid tundsid, et tervishoiutdotajate koormatuse tottu oli
takistatud omavaheline suhtlus. Kogeti, et osakond oli patsiente tiis ja tervishoiutodtajal ei olnud

piisavalt aega nendega suhelda.

., /---/ Nad (arst/ode) ei tahagi, et sa kiisiksid midagi, see on nende jaoks ekstra toé6 voi tiili, /---/,

nad peavad hakkama mingit asja sulle lahti seletama, /---/, see ongi suhtumise probleem.“ (2)

Uuritavatel esines teadmiste defitsiit oma haigusest ja ravist, seetdttu usaldasid patsiendid

tervishoiutdotajaid. Patsiendid kartsid oma arvamust ja soove avaldada kuna tundsid end vastavate
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teadmiste osas tervishoiutootajaga vorreldes ebavordse ja rumalana. Samas kirjeldati ka
oskamatust otsustusprotsessis osaleda. Patsiendid usaldasid tervishoiutdotajaid, isegi kui oleksid

soovinud olla jagatud otsuste tegemisse rohkem kaasatud.

./---/ kartus, et sa ei ole kompetentne siin sona votma voi, et on hirm ennast rumalana vilja
ndidata, et dkki ma peaksin teadma ja aru saama, mida arst iitleb. Mina tihtipeale ei julge kiisida,
siis ma hoian pigem suu kinni ja kuulan ainult dra, et mitte jdtta endast rumalat muljet.“ (7)

., Kui arst on teinud mingisuguse otsuse ja titleb, et selle raviga me saame edasi minna, siis kuna

minul targemaid otsuseid ei ole, ei jdd mul muud iile kui usaldada.* (8)

Viljendati, et aja- ja keelebarjiir olid takistuseks otsustusprotsessis osalemiseks. Uuritavad
kogesid ajalist survet, sest raviga alustamine toimus kiirelt. Patsiendid oleksid soovinud rohkem
aega oma tervise iile otsuste tegemiseks, kuid moistsid, et aega ei ole. Patsiendid tajusid, et

keelebarjdiri tottu ei saadud tdielikku informatsiooni oma haigusest ja ravist.

,,/---/ nad tahavad kuidagi kohe seda vastust, millest ma saan aru, sellepdrast, et sa peadki ruttu
otsustama /---/ ma olen selline inimene, kes tahaks rohkem aega, aga aega ei ole.” (3)
., Inimesed voivad kiill vallata tdiesti vabalt tihte voi teist keelt, aga kui see ei ole emakeel, siis jddb

sealt midagi puudu ikkagi. Just selles suhtlemises.* (1)

5.4. Kogemused kaasamisega jagatud otsuste tegemisse

Kogemusi kaasamisega jagatud otsuste tegemisse kirjeldav iilakategooria moodustus neljast
alakategooriast: 1) kaasava suhtumise kogemine, 2) vastastikune usaldus ja koostdd, 3) turvatunde

kogemine, 4) kogemused piisava informeerimisega (tabel 6).

Tabel 6. Kogemusi kaasamisega jagatud otsuste tegemisse kirjeldavad koodid ja alakategooriad

Koodid Alakategooriad
Tervishoiutddtajate avatud suhtlemine Kaasava suhtumise kogemine
Hinnanguteta drakuulamine
Patsiendiga arvestamine
Motiveerimine
Julgustamine
Tervishoiutdotajate empaatilisus
Personaalne l1ahenemine
Oed kaasavad rohkem kui arstid
Ullatus kaasamise (le
Patsiendi digus otsustada

(jargneb)
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Usalduse vaartustamine Vastastikune usaldus ja koost6o
Oe usaldamine ravimeeskonna osana
Suurem kokkupuude 6dedega
Omavaheline koostd6 otsustusprotsessis
Professionaalne partnerlus

Turvatunne haiglas viibides Turvatunde kogemine
Pidev tugi ravimeeskonna poolt
Kindlustunne selgituste saamisel
Emotsionaalne tugi ddedelt
Kaasaegne ravikeskkond

Piisav informatsioon haigusega toimetulemiseks Kogemused piisava informeerimisega
Oed tapsustavad arsti infot
Teadlikkuse suurendamine 6dede poolt
Teabest arusaamise kontrollimine

Kirjeldati kaasava suhtumise kogemist. Tervishoiutootajad suhtlesid patsientidega avatult ning
patsiendid hindasid tervishoiutootajate ausust ja otsekohesust. Patsiendid selgitasid, et
tervishoiutdotajad motiveerisid neid rddkima oma muredest ja eesmérkidest ning julgustasid
kiisimusi esitama. Tervishoiutdotajad kuulasid neid hinnanguid andmata ning arvestasid nende

isiklike soovide ja eelistustega.

,,/---/ seletas kohe esimesel kohtumisel koik, mis oli voimalik seletada. Ja, mis meeldis, see ausus.
Ei olnud midagi sellist mottetut, vaid konkreetselt otse deldud kui tosine see haigus on, kui raske
see raviperiood, et tegelikult midagi prognoosida on voimatu. “ (2)

., Keegi ei ole mulle 6elnud, et dra targuta, kuulatakse koik dra.* (3)

,,/---/ Tundsin, et minust ei minda méoda, minuga arvestatakse.* (7)

Patsiendid kogesid tervishoiutootajate empaatilisust ning hindasid personaalset ldhenemist.
Patsiente kaasati otsuste tegemisse vastavalt nende soovile. Odede poolt kogeti suuremat
kaasamist vorreldes arstidega. Kirjeldati ka seda, et kaasamine tuli positiivse {illatusena. Patsiendid
ei olnud valmis, et tervishoiutdotaja kiisib ka nende arvamust. Lisaks tajuti digust langetada otsus

ravi jatkamise osas korvaltoimete ilmnemisel.

,,/---/ alati vdga-viga meeldivalt kiisisid, et kas ma iildse tahan, kas olen iildse nous? Midagi minu
meelest niimoodi ilma minuga ldbi rddkimata voi jouga nagu peale kiill ei ole pandud. * (6)

., Minu meelest oed on viga avatud ja nad nditavad huvi iiles. /---/, kui ma kiisin ravi kohta voi
ravimi kohta voi ma kiisin, et midagi saada, siis mulle on alati vastu tuldud. Ei ole mingit silmade

pooritamist voi nina krimpsutamist. *“ (4)

Toodi vélja, et jagatud otsuste tegemist soodustab vastastikune usaldus ja koostddé. Uuritavad
kirjeldasid, et patsientide ja tervishoiutdotajate omavaheline usaldus on olulise tdhtsusega.
Patsiendid puutusid rohkem kokku ddedega ja usaldasid neid ravimeeskonna litkmetena. Koostood
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kogeti nii arstide kui ddedega. Samas kirjeldati ka tervishoiutootajate omavahelist koost6od ning
kogu ravimeeskonna koost6dd. Osad patsiendid tundsid end tervishoiutodtajaga vordse partnerina,

jagades omavahel teadmisi ja kogemusi iihise arutelu kdigus.

 Minul tekkis kindlasti hdsti suur usaldus oma arstide vastu, /---/, ma toesti neid igas otsuses
usaldasin, ma ndgin, et nad vaatamata sellele, et nendel oli oma kindel raviplaan, oma kindel
ndgemus, kuidas see koik hakkab minema, kui pikale see koik tegelikult valgub, vaatamata sellele
nad alati rddkisid minuga, arutasid koigest. * (3)

,,/---/ siis kui midagi on, siis rddgin oele, ode iitleb alati edasi arstile, kui tarvis on. Eks nad

lahendavad seda siis koos. Viga hdsti isegi toimib minu arust nende omavaheline koostoé. * (5)

Turvatunde kogemine soodustas otsustusprotsessis osalemist. Uuritavad kogesid haiglas viibides
turvatunnet, saades pidevat tuge ravimeeskonna poolt. Lisaks tajuti ka toe olemasolu kodus
viibides. Vajadusel oli patsiendil voimalus helistada valvearstile. Selgituste jagamine
tervishoiutdotajate poolt pakkus kindlustunnet. Patsiendid kogesid ddede poolt emotsionaalset

tuge. Kaasaegne ravikeskkond tekitas usaldust, et saadakse parimat voimalikku ravi.

,, Viga monus ja kindel on olla seal haiglas, iikskoik, mis kiisimus tekib, teinekord lihtsalt mingil
X hetkel tekib ka paanika, sest see on ikkagi nii pikk haigus. Seal on kindel sa tead alati, et sul on
kohe keegi kelle kiest minna kiisima. * (4)

,,/---/ 0de on selline inimene, kes jdlgib sinu iildist seisundit iga pdevaselt. Ta ei tule ainult tiks voi

kaks korda pdevas nagu arst, ta on alati korval.* (6)

Patsiendid kirjeldasid kogemusi piisava informeerimisega. Tervishoiutddtajad jagasid uuritavate
sonul piisavat informatsiooni haigusega toimetulemiseks. Patsiendid tajusid, et ddedel oli nende
jaoks rohkem aega kui arstidel. Oed selgitasid arsti antud informatsiooni arusaadavamalt uuesti

ile.

,,/---/ kui pandi diagnoos, siis ta (arst) ilusti iitles, kuidas see ravimine, kuidas see iildse vdilja
ndeb, kui kaua see kestab, millised variandid voivad olla.** (7)

., Odedega puutusin rohkem kokku, mis nditeks péievaplaan téipselt ette ootab, mis mingi méju on.
Arst rddkis liihidalt, aga oed rddkisid tihtilugu pikemalt, oli aega ka kauem.* (6)

,/--=/ kui arst on mulle midagi enne seletanud, ldheb meelest dra, siis oe kdest saab alati iile

kiisida. * (6)
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Samuti kogeti ddede poolt teadlikkuse tdstmist oma haigusest ja ravist. Tervishoiutdotajad

kontrollisid patsientide teabest arusaamist esitades neile vastavasisulisi kiisimusi.

,Seda kiisiti korduvalt, et kas ma ikka saan asjast aru, et kuidas asi kdib, eriti alguse poole kui

asjad olid uued. Pdrast said juba rohkem asjadest aru ja teadsid enamvihem, mis ees ootab. “ (3)
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6. ARUTELU

6.1. Olulisemad tulemused ning vordlus varasemate uurimustega

Magistritoo tulemused kinnitavad, et dgeda leukeemiaga patsientidel on jagatud otsuste tegemise
protsessiga mitmekiilgsed kogemused. Viéhiravis on jagatud otsuste tegemine oluline, kuid Eestis
ei ole dgeda leukeemiaga patsientide kogemusi sellega seoses varem uuritud. Patsiendikeskset
lahenemist tdhtsustatakse Eesti tervishoius aina enam, kaasates patsiente nende tervisega seotud
otsustesse, selgitades neile haiguse ja raviga seonduvat ning arvestades nende vajadustega.
Patsiendikeskse lihenemise arendamiseks on oluline patsientide kogemuste mdistmine. Ageda
leukeemiaga patsientide kogemused toovad esile patsientide vajadused ja valmiduse

otsustusprotsessis osalemiseks, seda toetavad ja takistavad tegurid ning tervishoiutdotajate rolli.

Uurimistdoo tulemustest selgus, et dgeda leukeemiaga patsientidel on erinevad vajadused ja
valmidus jagatud otsuste tegemise protsessis osalemiseks. Ageda leukeemiaga patsientidel on
individuaalne informatsioonivajadus ning see on ajas muutuv. Patsiendid vajavad
tervishoiutdotaja poolt personaalselt ldhenemist ning jarjepidevat teabevajaduse hindamist. Kuigi
dgeda leukeemiaga patsiendid tajuvad ravivalikute vihesust, on haiguse, ravi ja korvaltoimetega
kursis olemine oluline, kuna see suurendab nende kontrolli oma tervise iile. Varasemad uurimused
néitavad hematoloogiliste patsientide teabevajaduse spetsiifilisust (Gregersen jt, 2022; LeBlanc jt,
2016), mistottu ei ole sageli ravivoimaluste ja korvaltoimete kohta pakutav iildine teave patsientide
jaoks piisav (van Bruinessen jt, 2016). LeBlanc jt (2016) uurimuses tajusid paljud patsiendid
saadud teabe osas rahulolematust, kuna tervishoiutodtajad ei arvestanud nende individuaalse
teabevajadusega. Seoses oma haigusega soovisid osad patsiendid rohkem, teised vihem teavet.
Patsiendid vajavad teavet saadaolevate ravivoimaluste ja nende eeliste ning riskide kohta isegi siis
kui see ei mojuta nende raviotsuseid (Grauman jt, 2023). Jagatud otsuste tegemise ldhenemisviisi
teadlik rakendamine voimaldaks tervishoiutdotajatel 1dheneda patsiendile personaalselt, selgitades
vélja tema individuaalse informatsioonivajaduse. Samuti suurendaks see patsientide rahulolu

saadud informatsiooniga.

Ageda leukeemiaga patsientidel on suurem vajadus psiihholoogilise ja sotsiaalmajandusliku toe
jarele. Diagnoos ja pikk raviprotsess mdjutavad nii patsiendi emotsionaalset seisundit kui
elukorraldust. Psiihholoogiline ja sotsiaalmajanduslik tugi on vajalikud iildiseks toimetulemiseks
haigusega hakkama saamisel, aga ka patsiendi aktiivseks osalemiseks otsustusprotsessis.

Patsientide arvates on tervishoiutdotajate poolt vajalik pakkuda teavet saadaolevate tugiteenuste
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kohta ning kaasata vajadusel ravimeeskonda ka psiihholoogid ja sotsiaaltdotajad. Sarnastele
tulemustele on joutud ka varasemates uurimustes (Faller jt, 2015; Prip jt, 2022), kus leiti, et
vihipatsiendid tunnevad puudust psiihholoogilisest ja sotsiaalsest toest ning nende
informatsioonivajadus psiihhosotsiaalse toe osas on sageli rahuldamata. Schoefs jt (2025)
rohutavad, et arstid ja 6ed peaksid rohkem tdhelepanu podrama patsientide tunnetele ja vajadustele
ning nende kohta selgesonalisemalt kiisima. See vodimaldaks patsiente paremini suunata
psiihholoogide ja sotsiaaltdotajate poole, kes saaksid pakkuda vajalikku tuge. Vihitorje
tegevuskavas 2021-2030 on samuti vélja toodud sotsiaalmajandusliku ja psiihholoogilise toe
olulisus. Uurija arvates peaks patsiendi kdsitlus olema terviklik ning kuna varasemad uurimused
ja praeguse uurimuse tulemused kinnitavad, et vdhipatsiendid vajavad suuremat sotsiaalset ja
psithholoogilist tuge, siis sellele tuleks jatkuvalt rohkem téhelepanu poodrata. Selle teadmisega on
oluline arvestada ka niiteks patsientide raviteekonna viljatdotamisel. Ageda leukeemia diagnoos
ja ravi mdjutavad patsientide elu nii mitmekiilgselt, et erinevate valdkondade spetsialistide
kaasamine patsientide raviprotsessi on votmetihtsusega. Vajalik on interdistsiplinaarne koost6o

ka arstide ja ddede vahel, et tagada patsientide terviklik kdsitlemine.

Patsientidel on erinev valmidus jagatud otsuste tegemise protsessis osaleda. Mitmetel dgeda
leukeemiaga patsientidel oli valmisolek ja soov oma haigust ning ravi puudutavates otsustes
osaleda. Uurimist60 tulemused néitasid ka seda, et kdik dgeda leukeemiaga patsiendid ei soovi
otsustusprotsessis osaleda. See tuleneb arsti pddevuse usaldamisest ning huvi ja eelistuste
puudumisest oma ravi ja hoolduse osas. Sellised tulemused on kooskdlas varasematega, kus
selgub, et hematoloogilised patsiendid eelistavad sageli arsti domineerivat rolli (Ernst jt, 2011),
nad usaldavad arsti padevust ja otsuseid (Gregersen jt, 2022) ning mdnikord neil puudub huvi
aktiivse osalemise vastu (Aasmaée ja Lubi, 2023; Grauman jt, 2023). Samuti selgub varasematest
uurimustest, et sageli eelistavad just vanemaealised ja madalama haridustasemega patsiendid
otsustusprotsessis passiivsemat rolli (Aasmée ja Lubi, 2023; LeBlanc jt, 2016). Samas Tamirisa jt
(2017) uvurimusest selgus, et paljud véhipatsiendid soovivad aktiivselt jagatud otsuste tegemise
protsessis osaleda. Eesti tervishoid on endiselt tugevalt mdjutatud paternalistlikust l1&henemisest,
mistottu on moistetav, et osad patsiendid ei pea vajalikuks jagatud otsuste tegemise protsessis
osalemist. Samas ei tohiks tervishoiutootajad eeldada, et koik patsiendid soovivad jidda
otsustusprotsessis passiivsesse rolli. Selles uurimuses ilmnes, et patsiendid kogesid olukordi, kus
nad soovisid otsustusprotsessis osaleda, kuid tervishoiutodtajad ei kaasanud neid ning seetdttu
tajusid patsiendid oma elu mittevédrtustamist. Igal inimesel peaks olema digus teha otsuseid oma
tervise iile. Kui patsient otsustab otsustusprotsessis passiivse rolli kasuks on oluline

tervishoiutddtaja poolt patsiendi soovi austada ja toetada patsienti talle sobival viisil (Aasmaée ja
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Lubi, 2023). On oluline, et tervishoiutdotajad kiisiks patsiendi soovitud rolli kohta korduvalt, sest
patsiendi eelistus ja valmisolek vdivad ravi edenedes muutuda. Antud uurimusest selgus, et
patsientidel on erinev arusaam jagatud otsuste tegemise kontseptsioonist. Osad patsiendid
moistsid, et jagatud otsuste tegemine on koostodprotsess, kus patsient on aktiivne osapool. Samas
oli ka patsiente, kes arvasid, et tervishoiutdotaja teeb kdik otsused patsiendi eest. Eesti tervishoius
on jagatud otsuste tegemise kontseptsioon alles véljaarendamisel, seetdttu on oluline suurendada
nii patsientide kui ka tervishoiutdotajate teadlikkust sellisest ldhenemisest. See soodustaks
tervishoiutdotajate poolt jagatud otsuste tegemise rakendamist ning patsientide valmidust selles

osaleda.

Vastavalt uurimistulemustele kogesid dgeda leukeemiaga patsiendid erinevaid takistusi jagatud
otsuste tegemisel osalemiseks. Antud uurimusest tulid takistusena esile patsientide haavatav
emotsionaalne ja fiilisiline seisund ravi alguses. Diagnoosi saamine on patsientide jaoks ootamatu
ning emotsionaalselt raske. Patsientidel esineb erinevaid emotsionaalseid reaktsioone nagu drevus,
paanika ja hirm, mida diagnoosi saamine ning kiire raviga alustamine endaga kaasa toovad.
Eelmainitu takistab omakorda tervishoiutdotajatega avatud suhtlemist. Raviotsuste tegemise aeg
on piiratud, mistottu keskenduvad patsiendid alguses pigem enesetunde paranemisele ja jatavad
otsustamise tervishoiutdotajatele. Uurimistulemused on kooskdlas varasematega (Grauman jt,
2023; LeBlanc jt 2016), kus selgus, et patsiendid on nii vaimselt kui fiiiisiliselt haavatavas
seisundis ning ravi alustatakse kohe pérast dgeda leukeemia diagnoosi saamist, mis raskendab
otsustusprotsessis osalemist. LeBlanc jt (2016) lisavad, et patsientide jaoks toimub kdik nii
akitselt, mis ajendab neid tervishoiutdotajate otsustele alluma. Patsiendid kogevad tugevaid
negatiivseid emotsioone, mis tekitab emotsionaalse iilekoormatuse tunde. Emotsionaalsed
reaktsioonid takistavad saadud teabe mdistmist ja tervishoiutdodtajatega suhtlemist. Samuti
suurendab raviotsuste tegemise pakilisus emotsionaalset stressi. (Abdallah jt, 2022.) Holmegaard
Norskov jt (2019) uurimusest selgus, et patsiendid kogevad autonoomia kaotust ja raskust séilitada
kontroll uue elusituatsiooni iile. Sageli on ka raviotsused patsientide eest juba tehtud. Nad lisavad,
et dgeda leukeemiaga patsientide toetamine diagnoosi saamisest alates vOib potentsiaalselt
tugevdada nende autonoomiat ja vihendada stressi. Uurija arvates on need tulemused olulised,
kuna toovad vélja eripirad, miks on dgeda leukeemiaga patsientide kaasamine jagatud otsuste
tegemise protsessi véljakutsete rohke. Eelmainitud takistused ei tdhenda, et patsiendid peaksid
tdielikult oma autonoomiast loobuma ja andma otsustusdiguse oma tervise osas
tervishoiutootajale. Kuigi dgeda leukeemiaga patsiendid eelistavad diagnoosi saades ja ravi
alguses otsustusprotsessis passiivsemat rolli, on viga oluline pakkuda neile sellel hetkel vajalikku

tuge nii emotsioonidega toimetulekul kui enesetunde parandamisel. Siiski on oluline kaasata
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patsiendid koheselt jagatud otsuste tegemisse, et selgitada vilja nende esialgsed vajadused. Selle
uurimuse tulemused tdiendavad varasemaid uurimusi teadmisega, et patsientide huvi ja voimekus
otsustusprotsessis osaleda on ajas kasvav. Ageda leukeemiaga patsientide raviprotsess on pikk,
kestes sageli aastaid, seetdttu soodustaks patsientide kohene kaasamine ka nende hilisemat

voimekust otsustusprotsessis osaleda.

Patsiendid saavad tervishoiutdotajatelt alguses palju informatsiooni nii haiguse kui ravi kohta, kuid
selle iilekiillus ning keerukus takistavad patsientidel saadud teabe moistmist. Patsiendid tunnevad
puudust kirjalikust lisainfost, mida endale sobival ajal uuesti {ile vaadata. Samas on ka patsiente,
kes on rahul saadud informatsiooniga. Tervishoiutdotajate suhtluses patsientidega esineb
erinevusi, mis mojutavad patsientide arusaamist ja rahulolu saadud informatsiooniga. Varasemates
uurimustes on joutud sarnastele tulemustele, millest selgub, et dgeda leukeemiaga patsientide jaoks
on informatsiooni palju, see on keeruline (LeBlanc jt, 2016) ning iile jou kéiv (Abdallah jt, 2022).
Samuti on varasemalt kirjeldatud patsientide erinevaid kogemusi teabe saamisega (Gregersen jt,
2022). LeBlanc jt (2016) tulemustest tuli esile, et patsientidel esinevad raskused informatsiooni
moistmisel. Samuti tundsid osad patsiendid rahulolematust tervishoiutddtajatega suhtlemisel, mis
tulenes suhtlusviiside erinevusest. Mitmed patsiendid ei tundnud, et tervishoiutddtaja oleks olnud
nendega suheldes empaatiline. Uurimistulemused kinnitavad ka seda, et osadel dgeda leukeemiaga
patsientidel esineb teadmiste puudujddk. Nii Aasmaée ja Lubi (2023) kui ka Grauman jt (2023) on
samuti joudnud tulemuseni, et onkoloogiliste patsientide jaoks on raviotsuste kohta arvamuse
omamine keeruline, kuna neil puuduvad selleks vajalikud meditsiinilised teadmised. Patsiente
toetaksid tdenduspdhised infolehed, mis aitaksid neil paremini mdista tervishoiutodtaja poolt
suuliselt edastatud informatsiooni ning tuletada seda vajadusel meelde (Ilves jt, 2022; Schoefs jt,
2025). Tuginedes eelnevale voib oelda, et patsiendid vajavad teavet, mis on lihtsas keeles ning
vajaduspohiselt parajate osadena edasi antud. Olemasolevad infolehed vajavad jdrjepidevat
iilevaatamist ning uuendamist. Jirjest enam pooratakse tdhelepanu patsientide tervisealasele
kirjaoskusele ja vastutuse suurendamisele tervise osas. Seega on uurija arvates viga oluline
kaasata tervishoiutdotajate poolt dgeda leukeemiaga patsiente jagatud otsuste tegemisse,
arvestades patsientide individuaalsete vajadustega ning aidata suurendada nende teadlikkust ja
iseseisvust oma tervisega seotud otsuste tegemisel. Tervishoiutootajatele oleks vajalik pakkuda
erinevaid koolitusi, mis kédsitleksid patsientidega suhtlust, patsiendiopetust ning arendaksid oskusi

patsiendi kaasamiseks raviprotsessi.

Uurimistulemustest ilmnes, kuidas patsiendid kogesid kaasamist jagatud otsuste tegemisse.

Olenemata patsiendi soovitud rollist otsustusprotsessis, véértustavad patsiendid vastastikust
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usaldust ja koostodd tervishoiutdotajatega. Jagatud otsuste tegemine on professionaalne
partnerlus, mis véljendub omavahelises avatud suhtluses, hinnanguteta kuulamises ja patsiendi
soovidega arvestamises. Patsiendid kirjeldasid, et tervishoiutddtajad motiveerisid ja julgustasid
neid jagatud otsuste tegemise protsessis osalema. Samuti selgus tervishoiutdotajate empaatilisuse
olulisus. Varasemas uurimuses on kirjeldatud, et jagatud otsuste tegemist soodustab
tervishoiutdotaja ja patsiendi hea suhe (Bruus ja Annus, 2023). Siiski ei ole uurijale teadaolevalt
varasemates uurimustes patsientide positiivsed kogemused seoses jagatud otsuste tegemisse
kaasamisega selliselt esile tulnud. See voib olla tingitud niiteks intervjuukavade erinevustest. See
uurimus lisab veel iihe olulise jagatud otsuste tegemist toetava teguri, milleks on turvatunne. Kui
patsient tunneb, et tal on olemas pidev tugi nii haiglas kui kodus viibides, soodustab see patsiendi

aktiivsemat osalemist otsustusprotsessis.

Patsientidel on positiivsed kogemused nii arstide kui ddedega. Arstid annavad patsiendile teavet
haiguse, ravivoimaluste ja eeldatava ravi kestuse kohta, jilgivad haiguse kulgu ja kaasavad
patsienti asjakohaseid sekkumisi puudutavatesse aruteludesse. Uurimistoost tuli esile ddede
oluline roll jagatud otsuste tegemise protsessis. Patsiendid usaldavad ddesid ravimeeskonna olulise
lilkmena. Oed puutuvad patsientidega kokku tihedamini kui arstid ja pakuvad neile vajalikku
emotsionaalset tuge. Samuti aitavad Oed patsientidel paremini mdista arsti poolt edastatud
informatsiooni. Odede vajalikku toetavat rolli jagatud otsuste tegemisel on rdhutatud ka
varasemates uurimustes (Gregersen jt, 2022; LeBlanc, 2019; Schoefs jt, 2025). Leak Bryant jt
(2018) lisavad, et ded saavad toetada dgeda leukeemiaga patsiente ka drevusega toimetulekul ning
leevendada haiguse ja raviga kaasnevaid spetsiifilisi siimptomeid. Schoefs jt (2025) toovad vilja,
et ddede rolli tuleks jagatud otsuste tegemises rohkem tdhtsustada, pakkudes neile koolitusi ja

véljadpet. See on oluline patsiendikeskse ldhenemise arendamiseks tervishoius.

6.2. Uurimistoo eetilised aspektid

Eetilised aspektid on seotud uuritavate ja teaduskirjanduse kasutamisega. Uurimist66 1dbiviimisel
lahtuti Hea Teaduskava (2023) pohimotetest ning vairtustest. Uuritavatel oli digus osaleda
uurimuses vabatahtlikult. Neile tagati tdene ja arusaadav informatsioon nii kutses kui teadliku
ndusoleku vormis uurimistdd eesmargi, metoodika ja kogutud andmete edasise kasutamise kohta.
Kutse saamisel sai uuritav uurimuses osalemise iile otsustada koduses keskkonnas ning osalemise
soovi korral voi lisainfo saamiseks uurijaga ise iihendust votta. Uurimistods osalemisest oli
voimalik uuritaval loobuda kuni intervjuu transkribeerimiseni. Uurimistd0 teostaja tagas seeldbi,

et uuritava nousolek on teadlik ja vabatahtlik. Uurija ja uurimistods osalejad ei saanud uurimusest
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rahalist kasu. Kaudselt saadav kasu véljendus uuritavate kogemuse teada saamises seoses uuritava
ndhtusega ning on oluline inimkeskse tervishoiuteenuse arendamisel. Mitterahaline hiive
uuritavatele oli vOimalus jagada oma kogemusi jagatud otsuste tegemise teemal. Kulud
(intervjuude ldbiviimine, kutsete printimine, diktofon), mis kaasnesid uurimistod valmimisega,

kandis uurimistoo teostaja.

Kuigi uurija tootab igapdevaselt hematoloogiliste patsientidega, jii ta professionaalseks ning ei
lasknud enda eelteadmistel ja kogemustel uurimistdod mojutada. Uurija austas uuritavate vaba
tahet, autonoomiat ning arvestas sellega, et tegemist oli haavatava patsiendi grupiga. Kogetu
meenutamine vdib patsientidele negatiivseid emotsioone tekitada (DiCicco-Bloom ja Crabtree,
20006). Uuritavatele rohutati seetdttu ka intervjuu alguses, et uurimistdos osalemine on vabatahtlik
ja uuritav voib intervjuu igal hetkel katkestada. Uurija oli negatiivsete emotsioonide tekke osas
tdhelepanelik ja osavdtlik ning valmis vajadusel jagama uuritavatele Pohja-Eesti Regionaalhaigla
voi Tartu Ulikooli Kliinikumi psiihholoogi kontakte. Uuritavatele rohutati seetdttu ka intervjuu
alguses, et uurimistods osalemisest loobumine on vdimalik transkribeerimiseni ning osalemisest
loobumine ei mdjuta nende edasist ravi ja hooldust. Uuritavatele anti teada, et kui kogetu
meenutamine ning sellest rddkimine on talle tekitanud kahju, siis neil on digus podrduda
uurimistéd teostaja, Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee vdi Andmekaitse Inspektsiooni

poole.

Uurija vastutas ka uuritavate privaatsuse ja konfidentsiaalsuse eest. Uurimistdds tuleb tagada
uuritavate anontiiimsus (DiCicco-Bloom ja Crabtree, 2006.) Andmeid koguti isikustatult, kuid
transkribeeritud tekstid nummerdati ja nendest eemaldati uuritavat tuvastada voimaldav info.
Intervjuud salvestati veebikeskkonnas Zoom ja diktofoniga ning siilitati Tartu Ulikooli
pilvesalvestusruumis OneDrive, kuhu on kasutajakontoga ligipdéds ainult uurimistdd teostajal.
Konfidentsiaalsele teabele puudus korvalistel isikutel juurdepdds. Transkribeerimise jéargselt
kustutati intervjuude salvestised pilvesalvestusruumist OneDrive ja diktofonilt. Uurijale jdid
uuritava nimega teadliku ndusoleku vormid ning anoniilimsed transkriptsioonid, mis sdilitatakse
kuni 2027. aasta juunini ning seejdrel havitatakse. Uurimistod tulemuste illustreerimisel

tekstikatketega jalgiti, et uuritavad ega asutused ei oleks dratuntavad.

Magistritdd avaldatakse Tartu Ulikooli ADA keskkonnas hiljemalt 2027. aasta suvel. Eelmainitud
keskkonnas on  vOimalus tutvuda uurimist6d tulemustega. Uuritavatele edastati
uurimistulemustega tutvumise teave nodusoleku vormil. T66 autor tutvustab uurimistulemusi

Pohja-Eesti Regionaalhaigla hematoloogiaosakonna ja Tartu Ulikooli Kliinikumi hematoloogia ja
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luuiidi transplantatsiooni osakonna oOdedele ning arstidele. Lisaks planeeritakse osalemist
onkoloogia- ja hematoloogiaalastel konverentsidel ning uurimist6d tulemuste avaldamist

ajakirjades Eesti Arst ja/vdi Eesti Ode.

6.3. Uurimistoo kitsaskohad

Antud magistritool on mitmeid kitsaskohti. Uurijal puudus varasem kogemus intervjuude
labiviimisel. Esimeste intervjuude puhul jargis uurija intervjuukava viga tépselt, mistottu voisid
uuritavate motete edasiarendused jddda tdhelepanuta. Prooviintervjuud aitasid arendada uurija
intervjueerimisoskusi ja suurendada kindlustunnet, mis vodimaldas edaspidistes intervjuudes
paremini avada uuritavate motteid ja kogemusi. Selle tulemusena kujunes uurijal paindlikum
lihenemine uuritavate kogemuste erinevatele tahkudele, mis omakorda suurendas kogutud

andmete siigavust ja kvaliteeti, toetades uurimist66 eesmarki.

Kvalitatiivse t60 eripiraks on andmete tdlgendamise subjektiivsus. Uurija teadvustas oma moju
andmete tolgendamisel ning kaasas pohijuhendaja andmete analiiiisi etapis. Kuigi kvalitatiivne
uurimus sisaldab subjektiivseid tdlgendusi, suurendas tsitaatide esitamine ning andmete

kodeerimisprotsessi ldbipaistev kirjeldamine uurimistulemuste usaldusvaérsust.

Intervjuud tehti ainult eesti keeles. Muukeelsed patsiendid, kes ei tundnud end eesti keeles
viljendades piisavalt kindlalt, vdisid seetdttu osalemisest loobuda. Intervjuud toimusid uuritavate
tervise kaitsmiseks ainult veebikeskkonnas Zoom. Uurimistdds osaleda soovinud patsientidel
voisid puududa internetiithendusega nutiseade ja/voi arvuti, mis takistas uurimist60s osalemast.
Samuti ei pruukinud patsiendid osata kasutada veebikeskkonda Zoom ebapiisava digipddevuse

tottu.

Andmete kiillastumise hindamine pohines uurija tdlgendusel, mida voib samuti késitleda uurimuse
kitsaskohana. Andmete kogumise 10petamise hetk vois mdjutada tulemuste temaatilist ulatust.
Samas ei olnud rohkem uurimistods osaleda soovinud patsiente. On vdimalik, et rohkemate
intervjuude ldbiviimine oleks toonud esile tdiendavaid niiansse, sest varasemates uurimustes on
uuritavate arv jadnud vahemikku 16-25, kuid antud uurimuses osales 11 patsienti. Uurijal puudus
voimalus otseselt mdjutada uuringukutsete jagamist osakondades. Sellega tegelesid hematoloogia

osakondade dendusjuhid, kellele saadeti ka meeldetuletusi uurimuse kutsete jagamise kohta.
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6.4. Uurimistoo praktiline viartus ja ettepanekud edasiseks uurimiseks

Uurimistod tulemusena on Eestis esmakordselt kirjeldatud 4dgeda leukeemiaga patsientide
kogemusi jagatud otsuste tegemisega. Saadud tulemused aitavad nii arstidel kui ka ddedel
patsiente paremini moista ning rakendada jagatud otsuste tegemist dgeda leukeemiaga patsientide
raviprotsessi olulise osana. POhja-Eesti Regionaalhaiglas on plaanis luua dgeda leukeemia &e
iseseisev vastuvott. Uurimistoost saadud tulemused panustavad ambulatoorse de vastuvotu

loomisesse, andes sisendi vastava tegevusjuhendi koostamiseks.

Eestis on jagatud otsuste tegemise ndhtus uudne, seetdttu on teadmised selle ldhenemisviisi
rakendamise kohta praegu veel piiratud. Edasised uurimused peaksid keskenduma nii
tervishoiutdotajate kui erinevate patsiendigruppide uurimisele. Uurimustdd protsessi kdigus
ilmnes moiste ,,jagatud otsuste tegemine eestikeelse definitsiooni puudumine, mistdttu nieb
uurija vajadust teha sellekohane mdisteanaliiiis. Uurimuse tulemused on véairtuslikud ka
rahvusvahelises kontekstis, kuna need vdimaldavad vorrelda dgeda leukeemiaga patsientide
kogemusi ja jagatud otsuste tegemise rakendamist eri riikides ning toetavad edasiste kvalitatiivsete

ja kvantitatiivsete uuringute kavandamist selles ainulaadses patsiendigrupis.

Tervishoid on pidevas arengus ning jitkab liikumist patsiendikeskse ldhenemise suunas.
Hematoloogiliste patsientide kogemuste arvestamine toetab seda arengut hematoloogia erialal.
Uurimisto0s osalejad olid tdnulikud, et neile anti voimalus jagada oma kogemusi ning aidata

seeldbi parendada patsientidele pakutava abi kvaliteeti.
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7. JARELDUSED

Ageda leukeemiaga patsientidel on seoses jagatud otsuste tegemises osalemisega mitmeid
viljakutseid. Nende huvi ja valmidus selles protsessis osaleda on erinev ning ajas muutuv soltudes
nii fiiisilisest kui ka emotsionaalsest seisundist. Patsiendi roll jagatud otsuste tegemises vdib olla
nii aktiivne kui passiivne. Seetdttu on oluline, et tervishoiutdotajad ldheneksid patsiendile
personaalselt, arvestades tema individuaalsete vajadustega ja selgitaksid vélja soovitud rolli ravi
erinevates etappides. Olenemata patsiendi eelistatud rollist jagatud otsuste tegemise protsessis,
vajavad nad teadmisi oma haigusest, ravivoimalustest, korvaltoimetest ning psiihholoogilist ja

sotsiaalset tuge kogu raviprotsessi viltel.

Emotsionaalne ja fiilisiline haavatavus, ravi kiireloomulisus ning informatsiooni keerukus ja
tilekiillus piiravad dgeda leukeemiaga patsientide voimekust osaleda oma tervist puudutavate
otsuste tegemises. Pidevalt kaasajastatud infovoldikud aitaksid patsientidel paremini mdista oma
haigust ja selle ravi ning tdsta patsientide terviseteadlikkust. Patsiendid peavad oluliseks tihedat
koostddd ravimeeskonnaga, tervishoiutodtajate empaatilisust ning usalduslikku ja avatud suhtlust.
Jagatud otsuste tegemise protsessi teadlik rakendamine aitab muuta selle patsiendigrupi késitlust

terviklikumaks ning toetab patsientide aktiivset osalemist selles.

Arstidel ja ddedel on jagatud otsuste tegemise protsessis tdhtis roll. Arst annab patsiendile teavet
haiguse ja ravi kohta, ded pakuvad emotsionaalset tuge, aidates patsiendil paremini moista arsti
antud informatsiooni. Tervishoiutdotajatele suunatud spetsiifiliste koolitustega peaks tostma
teadlikkust jagatud otsuste tegemise protsessist, mis aitaks seda patsiendikeskse 1dhenemise osana
paremini rakendada. Olulised on erinevad tdiendkoolitused, mis hdlmaksid nii patsientidega
suhtluse kui kaasamisega seotud aspekte. Oluline on tervishoiutdotajate teadlikkuse tostmine
erinevatest patsientidele suunatud tugiteenuste voimalustest. Vajalik on erinevate valdkondade
spetsialistide koost66 suurendamine. Jagatud otsuste tegemist, kui inimkeskse tervishoiu olulist
osa, tdhtsustatakse jirjest enam. Teema vajab arenemiseks jirjepidevat uurimist, mis holmaks

erinevaid valdkondi ja vaatenurki.
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Lisa 2. Kutse uurimistoos osalemiseks

Lugupeetud patsient!

Olen Tartu Ulikooli dendusteaduse magistridppe iilidpilane Elis Loos ja palun Teid osalema
uurimistéds ,,Ageda leukeemiaga patsientide kogemused jagatud otsuste tegemisel —
poolstruktureeritud intervjuu uurimus®, mille eesmirk on kirjeldada dgeda leukeemiaga
patsientide kogemusi ravi ja hooldust puudutavate jagatud otsuste tegemisel. Jagatud otsuste
tegemine on tervishoiutdotaja (arst/dde) ja patsiendi vaheline koostdd, kus arvestatakse patsiendi
isiklike vaartuste ja eelistustega, mille tulemusena langetatakse koos parim voimalik ravi ja/voi

hooldusega seotud otsus.

Eestis on jagatud otsuste tegemise ndhtus uudne ning seetdttu on ka uurimusi viga vihe ning pole
teada, millised on 4dgeda leukeemiaga patsientide kogemused sellega seoses. Teie osalemine
uurimist0os aitab ravis ja Oendusabis paremini arvestada patsientide vajadustega ja muuta
tervishoiuteenust inimkesksemaks. Uurimist6o ldbiviimiseks on saadud kooskdlastus Tartu

Ulikooli inimuuringute eetikakomiteelt (protokolli number: 399/T-20).

Uurimistdoo viiakse 1dbi perioodil aprill-detsember 2025. Kutsun uurimistods osalema koiki
patsiente, kes:

e on vihemalt 18-aastased;

e on ldbinud vihemalt kaks dgeda leukeemia ravikuuri;

e on nous oma kogemusi kirjeldama eesti keeles.

Uuringus osalemine on vabatahtlik ja viin Teiega 1dbi 30-60 minutit kestva intervjuu Zoom
keskkonnas, kiisides Teie kogemusi uuritava teema kohta. Intervjuus osalemiseks on Teil vaja
internetiiihendusega nutiseadet/arvutit ja digiallkirjastamise vOimalust. Osalemise soovi korral

saadan tdpsema info Teile e-kirja teel.

Teil on digus uurimistods osalemisest loobuda kuni intervjuu transkribeerimiseni (helisalvestise
muutmist tekstifailiks), kuna tekstifaile ei ole enam vodimalik siduda uuritavaga. Intervjuu
kirjutatakse tekstifailiks sona-sonalt iimber esimesel voimalusel pérast intervjuu toimumist, kuid
hiljemalt néddala jooksul pirast intervjuud. Te vdite uurimistods osalemast loobuda ilma
pohjendusteta ning loobumine ei mdjuta Teie edasist ravi ja hooldust. Uurimistods osalemine on
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konfidentsiaalne ning kogutud andmed {ildistatakse magistritods. Korvalistel isikutel puudub
juurdepads Teie isikuga seostatavatele andmetele. Magistritoo kaitsmise jargselt havitatakse koik
uurimistdoga seotud andmed. Kui olete ndus uurimistods osalema voi soovite tdipsemat teavet,

palun votke iihendust uurimistod teostajaga e-posti voi telefoni teel.

Elis Loos, dendusteaduse magistrant

E-post: elisloos@ut.ee, tel. +37253328097
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Lisa 3. Uuritava informeerimise ja teadliku néusoleku vorm

Uurimistd6 teemal ,,Ageda leukeemiaga patsientide kogemused
jagatud otsuste tegemisel — poolstruktureeritud intervjuu uurimus*

Lugupeetud patsient!

Teid on kutsutud osalema uurimistdds ,,Ageda leukeemiaga patsientide kogemused jagatud otsuste
tegemisel — poolstruktureeritud intervjuu uurimus®, mille eesmidrk on kirjeldada dgeda
leukeemiaga patsientide kogemusi ravi ja hooldust puudutavate jagatud otsuste tegemisel. Eestis
on jagatud otsuste tegemise ndhtus uudne ning seetdttu on ka uurimusi viga vihe ning pole teada,
millised on dgeda leukeemiaga patsientide kogemused sellega seoses. Uurimistod labiviimiseks
on saadud koosk®lastus Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt (protokolli number: 399/T-

20).

Uurimistdoo viiakse 1dbi perioodil aprill-detsember 2025. Kutsun uurimistods osalema koiki
patsiente, kes:

e on vihemalt 18-aastased;

e on ldbinud vihemalt kaks dgeda leukeemia ravikuuri;

e on ndus oma kogemusi kirjeldama eesti keeles.

Jagatud otsuste tegemine on tervishoiutdotaja (arst/dde) ja patsiendi vaheline koost6o, kus
arvestatakse patsiendi isiklike védrtuste ja eelistustega, mille tulemusena langetatakse koos parim
voimalik ravi ja/vai hooldusega seotud otsus. Teie osalemine uurimisto0s aitab ravis ja dendusabis

paremini arvestada patsientide vajadustega ja muuta tervishoiuteenust inimkesksemaks.

Uuringus osalemine on vabatahtlik ja viin Teiega 1dbi 30-60 minutit kestva intervjuu Zoom
keskkonnas, kiisides Teie kogemusi uuritava teema kohta. Intervjuus osalemiseks on Teil vaja
internetiiihendusega nutiseadet/arvutit, intervjuu salvestatakse Zoom keskkonnas ja diktofoniga.
Lisaks kiisin intervjuu alguses ka taustaandmeid (sugu ja vanus) uuritavate grupi ildiseks
kirjeldamiseks. Teil on 0igus uurimistdds osalemisest loobuda kuni transkribeerimiseni
(helisalvestise muutmist tekstifailiks), kuna tekstifaile ei ole enam vdimalik siduda uuritavaga.
Intervjuu kirjutatakse tekstifailiks sona-sonalt imber esimesel voimalusel pérast intervjuu
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toimumist, kuid hiljemalt niddala jooksul pédrast intervjuud. Pirast seda ei ole enam vdimalik
uurimistoos osalemisest loobuda, kuna peale transkribeerimist ei ole Teie isikut enam voimalik
tuvastada. Te voite uurimistods osalemast loobuda ilma pdhjendusteta ning loobumine ei mdjuta

Teie edasist ravi ja hooldust.

Nousoleku vorme, video- ja helisalvestisi ning tekstifaile hoiustatakse Tartu Ulikooli OneDrive
pilvesalvestusruumis, mis on kasutajakontoga turvatud ning ligipdds on ainult uurimisto6 teostajal.
Transkribeerimise jargselt intervjuu salvestised kustutatakse uurimistdo teostaja poolt. Nousoleku
vormid ja anoniiiimsed tekstifailid hoiustatakse Tartu Ulikooli OneDrive pilvesalvestusruumis

kuni 2027. aasta juunini ning seejirel hivitatakse.

Kui soovite uurimistdds osaleda, tuleb Teil digiallkirjastada kédesolev informeeritud ndusoleku
vorm, mis kinnitab, et olete ndus uurimistéds osalema. Nousoleku vorm tuleb saata uurimistoo
teostaja e-posti aadressile enne intervjuu toimumist. Uurimistd0s osalemine on konfidentsiaalne
ning uurimuse kdigus kogutud andmed iildistatakse magistritods. Intervjuudest kasutatakse
tulemuste kirjeldamiseks tekstikatkeid, kuid uurija jilgib, et Te ei oleks dratuntav. Uurimistoo
tulemused avalikustatakse magistritdd raames ning on leitavad Tartu Ulikooli ADA keskkonnas

hiljemalt 2027. aasta suvel.

Kui Teil on uuringu kohta kiisimusi v6i soovite tiiendavat informatsiooni palun poordu

uurimistoo teostaja poole: Elis Loos, elisloos@ut.ee, +37253328097

Kui Teil tekib kiisimusi projektis osaleja diguste kohta, siis pddrduge palun Tartu Ulikooli
inimuuringute eetikakomitee poole.

Kontakt: eetikakomitee@ut.ee, komitee sekretér: 737 6215

Kui Teil on kaebusi isikuandmete to6tlemise osas, siis palun poorduda Tartu Ulikooli andmekaitse
spetsialisti poole e-posti aadressil.

Kontakt: andmekaitse(@ut.ee

(jargneb)
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Uurimist6 teemal ,,Ageda leukeemiaga patsientide kogemused
jagatud otsuste tegemisel — poolstruktureeritud intervjuu uurimus*

Nousoleku kinnitus

Mind, /nimi sisaldub digiallkirjas/, on informeeritud uurimistoost ,,Ageda leukeemiaga patsientide
kogemused jagatud otsuste tegemisel — poolstruktureeritud intervjuu uurimus ja ma olen teadlik
labiviidava uurimistod eesmargist ja andmete kogumise viisist, analiilisimise ja sdilitamise ning

uurimistulemuste esitamise pdhimatetest.
Tean, et mul on 6igus uuringust osalemise ndusolek tagasi votta ilma seda pohjendamata kuni
intervjuu salvestiste transkribeerimiseni. Uurimistdd kdigus tekkivate kiisimuste kohta annab

mulle tdiendavat informatsiooni uurimistoo teostaja Elis Loos.

Kinnitan oma vabatahtliku ndusoleku uurimistoos osalemiseks ja oma isikuandmete tootlemiseks

digiallkirjaga.

Uuritava allkiri /digiallkirjastatud/
Kuupéev, kuu, aasta /sisaldub digiallkirjas/

Uuritavale informatsiooni edastanud isiku nimi ja allkiri /sisaldub digiallkirjas/

Kuupéev, kuu, aasta /sisaldub digiallkirjas/
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Lisa 4. Uurimuses osalemise meeldetuletus ja ettevalmistav info uuritavale

Lugupeetud patsient!

Tuletan meelde, et olete teada andnud oma soovist osaleda uurimistoos ,,Ageda leukeemiaga
patsientide kogemused jagatud otsuste tegemisel — poolstruktureeritud intervjuu uurimus,
mis toimub /kuupdev/, /kellaaeg/ veebikeskkonnas Zoom /link/. Uurimistdds osalemine on

vabatahtlik.

Intervjuu kestab orienteeruvalt 30-60 minutit ning selle kéigus kiisitakse Teie kogemusi seoses
jagatud otsuste tegemisega. Uurimistoos moistetakse jagatud otsuste tegemise all protsessi, mis
toimub patsiendi ja tervishoiutddtaja vahel tiihiselt. Tervishoiutddtaja jagab tdenduspdhist
informatsiooni, arvestades patsiendi isiklike véirtuste ja eelistustega, mille tulemusena

langetatakse koos parim vdimalik ravi ja/vdi hooldusega seotud otsus.

Iga patsiendi kogemus on vididrtuslik ning aitab kaasa inimkesksema tervishoiuteenuse
pakkumisele. Selleks, et saaksite intervjuuks paremini valmistuda moelge palun eelnevalt
jargnevatele teemadele:

e jagatud otsuste tegemise tihendus Teie kui patsiendi jaoks,

e motivatsioon/voimekus osaleda jagatud otsuste tegemisel,

e Teie kui patsiendi kaasatus ravi ja/voi hooldusega seotud jagatud otsuste tegemisel.
Kohtumiseni!
Lugupidamisega
Elis Loos, dendusteaduse magistrant

E-post: elisloos@ut.ee
Tel. +37253328097
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Lisa 5. Intervjuu kava

Uurimistoo poolstruktureeritud intervjuu kiisimused

Taustaandmed:
e Sugu:

e Vanus:

I P6hikiisimus

¢ Palun kirjeldage oma kogemusi jagatud otsuste tegemisega dgeda leukeemia pddemise ajal.

II Tapsustavad kiisimused*

¢ Palun rddkige, kuidas mdistate Teie, kui patsient, jagatud otsuste tegemist tervishoius?
e Palun kirjeldage oma motivatsiooni osaleda Teie ravi ja hooldust puudutavate jagatud otsuste

tegemisel?

¢ Palun kirjeldage olukorda/olukordi, kus Teid on kaasatud jagatud otsuste tegemisse? Mida

tundsite?

e Kirjeldage palun, kuidas on tervishoiutdotaja (arst/dde) arvestanud Teie isiklike védrtuste ja

eelistustega ravi ja/voi hooldusega seoses?
¢ Palun rddkige, milline on Teie arvates arstide/ddede roll jagatud otsuste tegemisel?

e Millisest teabest olete enim puudust tundnud, et aktiivselt osaleda enda raviprotsessi

puudutavate jagatud otsuste tegemisel?
e Palun kirjeldage, mis soodustab Teie arvates jagatud otsuste tegemist?
e Palun kirjeldage, mis takistab Teie arvates jagatud otsuste tegemist?

e Kas sooviksite veel midagi lisada?

*Tapsustavaid kiisimusi kiisib uurimistoo teostaja juhul kui uuritav pole antud teemasid

pohikiisimuse kdigus puudutanud.

Téanan!

57



