Tartu Ulikool

Tervishoiu instituut

Autonoomia ja informeeritud ndusolek arsti-patsiendi

suhetes

Magistritéo rahvatervishoius

Margrid Kaasik

Juhendaja: Andres Soosaar, PhD
Tartu Ulikooli tervishoiu instituudi dotsent

Tartu 2008



Magistritdo tehti Tartu Ulikooli tervishoiu instituudis ja LGuna-Eesti Haiglas.

Tartu Ulikooli rahvatervise kraadindukogu otsustas 28.05.2008 lubada vaitekiri

terviseteaduse magistrikraadi kaitsmisele.

Oponent: Arvo Tikk, Tartu Ulikooli emeriitprofessor

Kaitsmine: 12. juuni 2008. a.



SISUKORD

SISUKORD. ... .ottt b e bbbt b e st et et sbesbesbenbeaneene e 3
TABELITE NIMEKIRI ..ottt 5
JOONISTE NIMEKIRI ..ottt 6
SISUKOKKUVOTE ....ccoooiiiicctee et 7
1. SISSEJUNALUS ...ttt bbb 8
2. Kirjanduse UlEVAAAE ..........ccueiveiieie ettt e e ne s 9
2.1 Meditsiinieetika areng 20. sajandi teisel poolel............ccooeviiiinieiinine. 9
2.2  Meditsiinieetikat mdjutanud sotsiaalsed ja poliitilised aspektid.............. 10
2.3 Muutused meditsiinis ja nende mdju meditsiinieetikale..............ccc.coc..... 11
2.4 Meditsiinieetika olulisemad printsiibid...........cccceovviieiiiiniiese e 14

2.5  Patsiendi autonoomia ja tema informeeritud ndusolek kui kaasaegse
meditsiinieetika aluSPONIMOLE ..........c.cooveieiieieee e 15
25.1 Isikuautonoomia tdhendus ja selle olulisemad vormid .................... 15
2.5.2 Isikuautonoomia jargimine kaasaja meditSiinis..........c.cccccvevvervennne 17
253 Informeeritud NOUSOIEK ..........cccoeiiiiiiii e 18
2.5.3.1 Informeeritud ndusoleku komponendid.............cccccvevvriieieeiesinennns 19

2.5.3.2 Informeeritud ndusoleku pdhimdtte realiseerumine kaasaja Eesti
UNISKOMNNAS.......teiiieee bbbt 20
TOO EESMAIGIA. ....ceeeieeieiie e 22
MELOOTIKA ... 22
4.1 ValimiKireldus .....ccooeiiieiiee s 23
4.2 Uuringu 18biviimise KIirJeldus ..........cccooveieeiiiieie e 24
4.3  Andmete statistiline anallils ..........ccoooeieiieiiiei e 24
5. TUIBMUSEA. ... 25
5.1  Patsientide hoiakud autonoomia ja informeeritud ndusoleku suhtes....... 25
5.1.1 Uuringus osalenud patsientide tldine Kirjeldus ...........ccccovvveviveieiieennne 25
5.1.2 Autonoomia arsti ja patsiendi SUNTES .........cccoverieienieniiie e 26
5.1.3 Informeerimise vajalikkuse hindamine..........c.ccccoovvievivevncicne e 27

5.1.4 Seosed uuritavate patsientide autonoomiahinnangute ja nende eluolu

kirjeldavate néitajate Vahel ...........cccooveveeieiiiecicc e 28
5.1.4.1 Hinnangud autonoomiale ja patsiendi Vanus ..........ccccceeeveenenieneennens 28
5.1.4.2 Hinnangud autonoomiale ja patSiendi SUQU .........cccververeeieereeriesinennens 28

5.2 Arstide hoiakud patsiendi autonoomia ja informeeritud ndusoleku suhtes .34



oI O ] 1o 1T [ 1 T=o TSSOSO 34

5.2.2 Autonoomia arsti ja patsiendi SUNTES ........ccccccveveerieriieseere e 35
5.2.3 Informeerimise VaJaliKKUS ...........cccccoiiiiiiiiin e 36

524 Seosed uuritud arstide autonoomiahinnangute ja nende t66elu
kirjeldavate néitajate Vahel ... 37
5.3  Patsientide ja arstide arvamuste vordlev anallds...........c..cccoevevveieinennns 39
6. ARUTELU ..ot 42
7. JARELDUSED.......cocooiiititeieiececte ettt 46
KASUTATUD KIRJANDUS ..ottt 47
LESAD oo nar e e nrrae s 50
- 1 USSP UTPR T PRPRPRPRN 51
1T USSP 52
LT: T F USSP U PP PRPRPRPRN 54
SUMMARY et e e e 58
TANUAVALDUS .......ooitiieitecee ettt ettt 59
CURRICULUM VITAE. ...ttt 60



TABELITE NIMEKIRI

Tabeli nr.

Tabel 1.
Tabel 2.

Tabel 3.

Tabel 4.

Tabel 5.

Tabel 6.

Tabel 7.

Tabel 8.

Tabel 9.

Tabel 10.

Tabel 11.

Tabel 12.

Tabel 13.

Tabeli pealkiri

Patsientide autonoomiahinnangud

Patsientide hoiakud informeeritud ndusoleku suhtes

Seosed patsientide autonoomiahinnangute ja
nende vanuse vahel

Voimalikud seosed mees- ja naispatsientide
autonoomiahinnangute vahel

Vdimalikud seosed autonoomiahinnangute ja
patsientide elukoha vahel

Hariduse ja patsientide hoiakute vahelise seose vordlus
Sotsiaalse tausta ja véidete vaheline seos
Haiglas viibimise pohjuse ja véidete vaheline seos
Arstide hoiakud patsiendi autonoomia suhtes
Arstide hoiakud informeeritud ndusoleku suhtes
To0Ostaazi ja véidete vaheline seos
Véidete ja vastanute soo vahelise seose vordlus

Arstide ja patsientide arvamuste vordlev iseloomustus

Lk.

26
27

28

29

30

31

32

33

35

36

37

38-39

39-40



JOONISTE NIMEKIRI

Joonise nr.

Joonis 1.

Joonis 2.

Joonis 3.

Joonis 4.

Joonis 5.

Joonise pealkiri

Patsientide sotsiaalne taust
Uuringus osalenud arstide jaotus erialati
Avrstide jaotus to6staazi alusel

Patsiendi ja arstide autonoomiahinnangute
vordlev analuls tavaparases olukorras

Patsientide ja arstide autonoomiahinnangute
vordlev analus riskiolukorras

LK.

25

34

35

41

41



SISUKOKKUVOTE

Kéesoleva t60 teemavaliku pdohilisteks argumentideks on patsiendi autonoomia
austamise pdhimdtte suur téhtsus kaasaegses meditsiinieetikas ning seda puudutavate
vastavate kvantitatiivsete uuringute puudumine Eestis, mistdttu puudub ka selge
arusaam sellest, kuidas tegelikult suhtuvad autonoomiasse Eesti patsiendid ja arstid.
Leian, et antud uuringu téhtsus Eesti meditsiinieetikale vdiks olla péris oluline, sest
sellega plitakse esmakordselt tapsemalt Kirjeldada, kuidas meie arstid ja patsiendid
hindavad patsiendi autonoomia austamist ja informeeritud ndusolekut meditsiinilises

tegevuses.

Uuringu tulemusena selgus, et patsiendid on véheteadlikud oma autonoomiast. Nad
usaldaksid oma ravikisimused arsti kui professionaali hooleks, mis tegelikkuses
tdhendab seda, et nad toetavad seega arstlikku domineerimist. Kusitletud arstide hoiak
on samuti arstlikku paternalismi pooldav ja patsiendi autonoomiat mitte kuigi
oluliseks pidav. Patsientide hoiakud sdltuvad nende east, haridusest ja sotsiaalsest
taustast. Nooremad, haritumad ja to6tavad patsiendid peavad patsiendi autonoomiat
tdhtsaks. Vanemad ja vahemharitumad patsiendid usaldaksid otsustamise arsti kui
professionaali hooleks. Kokkuvotvalt vdiks Oelda, et meil ollakase autonoomia ja
informeeritud ndsuolekuga teatud tlemineku faasis, kus asjaosalistel ilmnevad samas

kiisimuses dige erinevad ja omavahel isegi moneti vastuk&ivad arvamused.



1. Sissejuhatus

Arsti mdjuvdim on paljus ainulaadne. Arst peab oma t66s pidevalt patsiendi tervise
kohta otsuseid langetama, olgu tegemist keeruka siidameoperatsiooni voi tavalise
konsultatsiooniga. Samas pole arsti ja patsiendi vaheline suhe sugugi tasakaalus. Nii
nagu jurist tunneb seadusi paremini kui tema Klient, teab ka arst meditsiinist ja
inimorganismis toimuvast marksa rohkem kui tema patsient. Patsiendi suhtumine
kdigub seetOttu arsti teadmiste usaldamise ja enda teadmatusest tingitud Uldise
usaldamatuse vahel. Meditsiinieetika Ulesanne on tagada, et arst oma potentsiaalset

uleolekut ei kuritarvitaks (4).

Moodsa meditsiinieetika theks oluliseks tunnusjooneks on patsiendi autonoomia
austamine meedikute poolt. Autonoomia on oma pdhimdttelt inimese vdime ja
vBimalus end ning enda kohta kéivat ise maaratleda. Informeeritud ndusolek on
vahend patsiendi autonoomia elluviimiseks ning seega oluliseks tingimuseks nii

kliinilises tegevuses kui ka arstiteaduslikus uurimistoos.

Kaasaegset arsti-patsiendi suhet on oluliselt mdjutanud informeeritud ndusoleku
uldiseks ndudeks saamine. Informeeritud ndusoleku olemasolu on nii patsiendi Kkui
teadusuuringus  osaleja  vabaduse  Uhiskondlik  tagatis/garantii.  Patsiendi
otsustamisvabadus omakorda on oluliselt vdhendanud arsti otsustamise vastutust ja
suurendanud patsiendi autonoomiat. Samas vdib selline vastutuse véhenemine

péarssida arsti piudlusi 1&heneda patsiendile tema ainukordsust silmas pidades (7).

Kéesoleva magistritdd esimene osa koosneb kirjanduse (Ulevaatest, teine osa
empiirilisest uuringust, mis viidi labi Lduna-Eesti Haiglas. Arutelu peatiikk sisaldab

uuringutulemuste ja kirjanduse analiiusi.



2. Kirjanduse ulevaade

21 Meditsiinieetika areng 20. sajandi teisel poolel

Arstide vaated patsientide vordsusele ja digustele on aegade jooksul ldbi teinud
omapérase arengu.

Uhest kiiljest on arstid omaks vdtnud labi Maailma Arstide Liidu (WMA) Genfi
deklaratsiooni péhimdtte, et “vanuse, haiguse, puude, usutunnistuse, etnilise péaritolu,
soo, kodakondsuse, poliitilise kuuluvuse, rassi, seksuaalse sattumuse voi thiskondliku
staatusega seotud kaalutlustel ei tohi lubada astuda minu kohustuste ja minu patsiendi
vahele” (1).

Teisalt on arstid véitnud endal olevat Giguse teatud juhtudel keelduda patsienti vastu
votmast, kui hédaolukorrad valja arvata. Sééarane keeldumine voib olla erineval viisil
pdhjendatud, nditeks tdiskoormus, spetsiifiline ettevalmistus voi selle puudumine,
spetsialiseerumine. Kui arst ei pea patsiendile oma keeldumist selgitama, vGib ta

kergesti kdituda diskrimineerivalt, ilma et teda selle eest vastutusele vdetaks (2).

Rahvusvahelise meditsiinieetika koodeksi jargi peab arst oma patsientide ja
kolleegidega suhtlema ausalt ning pludma paljastada neid, kes on arstitéoks
sobimatud iseloomuomaduste vOi erialaste oskuste poolest, vdi kes tegelevad
pettusega. Arst peab olema oma patsiendi suhtes tdiesti lojaalne ja kasutama tema
ravimisel kOiki oma késutuses olevaid erialaseid teadmisi ja oskusi. Kui patsiendi
labivaatus vOi ravi pole arstile jdukohane, peaks ta podrduma vajalike teadmiste ja
oskustega kolleegi poole (1).

Kui meditsiinieetika kuulub oma pikka aega formuleeritud normide ja péhimdtetega
vanimate elukutse-eetikate hulka, siis teaduse ja teadlase eetika on suhteliselt noor
valdkond, mistdttu nende kombinatsiooni iseloomustab dinaamiline ja
interdistsiplinaarne loomus. Meditsiinieetika oluliseks uUlesandeks on osalemine
uhiskondliku elu regulatsioonis. Lisaks Uhiskonna moraalsele regulatsioonile on seal
vaga tahtsal kohal ka 6iguslik ja majanduslik regulatsioon ning need on omavahel
tihedasti labip6imunud ka kaasaja meditsiinis. Just nende valdkondade

kokkupuutumisel ilmnevad teinekord eriti selgesti véimalikud paratamatu iseloomuga



konfliktid, sest Ghelt poolt on meediku peamiseks hooleks tema patsiendid ning teiselt
poolt on arsti kohuseks ka oma valdkonna ja Uhiskonna kaekaigule kaasa aidata. Need

kaks kohustust ei pruugi konkreetsetes Kliinilistes situatsioonides alati kokku langeda

).

2.2 Meditsiinieetikat mojutanud sotsiaalsed ja poliitilised
aspektid

Eetikakisimused on olnud meditsiinis juba selle algusest peale, kuid 20. sajandi teisel
poolel on need labi teinud suured muutused.

Il maailmas6da mdjutas nii inim@iguste tunnustamist rahvusvahelises ulatuses kui
omandas ka spetsiifilise mdju Uksikisiku autonoomia néude, bioloogia ja meditsiini
ulikiire arengu n&ol. Nende arengute tulemuste madramatus ja ressursimahukus
aratavad thiskonna huvi eelkdige biomeditsiiniliste probleemide suhtes. Maailma
Arstide Liit loodi 1947. aastal ning olles teadlikud arstieetika rikkumistest enne 1l
maailmasfda ning selle ajal, astusid WMA rajajad otsekohe samme, tagamaks, et

arstid oleksid oma eetilistest kohustustest vahemalt teadlikud (2).

Inimeste vordsuse ideed arendati oluliselt edasi inimdiguste mdistestiku raames.
Varskelt rajatud Uhinenud Rahvuste Organisatsiooni (ks esimesi tegusid oli
Inimdiguste ulddeklaratsiooni véljatootamine, mis oma 1. artiklis Utleb: “Ko&ik
inimesed on slindinud oma vadrikuse ja Giguste poolest vabade ja vordsetena.” Paljud
teised rahvusvahelised ja riiklikud otsustuskogud on oma dokumentides deklareerinud
kas kdigi inimeste, konkreetse riigi kdigi kodanike voi teatud isikuterihmade 6igusi
(4).

Arusaamine, et arstidel on kohustusi selle Ghiskonna ees, kus nad elavad, on viimastel
aastatel samuti avardunud. Rohkem kui kunagi varem on meditsiin tdnapéeval
uhiskondlik, mitte rangelt individuaalne tegevus. Ta paikneb valitsuste- ja
firmadepoolse organiseerimise ning rahastamise kontekstis. Tema teadmisbaas ning
ravimeetodid toetuvad riigi ning erafirmade poolt l&biviidavale meditsiinialasele
uurimistédle ning tootearendusele. Paljude tema protseduuride labiviimine nduab
kvalifitseeritud tervishoiuasutusi. Meditsiin ravib haigusi ja seisundeid, mis on oma

tekkelt nii bioloogilised kui ka sotsiaalsed (2).
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1970-te aastate alguseks muutus olukord USAs kiipseks uue valdkonna — bioeetika
tekkimiseks, mis haaras enesesse nii traditsioonilise meditsiinieetika kui ka bioloogia
ja biomeditsiinilise uurimistédga seonduvad uued eetilised probleemid ja nende
késitlemise meetodid. Bioeetika h&lmab endas nii meditsiinipraktikast lahtuvaid
moraalikisimusi kui ka eluteadustest lahtuvaid moraalikiisimusi. Esimene on seotud
pigem traditsioonilise meditsiinieetikaga, teine aga teaduseetikaga. Kaasajal tuleb tiha
enam ette olukordi, kus need 2 valdkonda pdimuvad omavahel, st samad persoonid on

korraga nii arsti kui patsiendi vdi uurija ja uuritava rollis ning suhtes (5).

2.3 Muutused meditsiinis ja nende moju meditsiinieetikale

Teadusliku teadmise ja selle Kliiniliste rakenduste kiire kasvu tulemusena on ka
meditsiin muutunud tiha keerukamaks. Uks arst ei saa enam olla asjatundja kdigi oma
patsientide haiguste ja vOimalike raviviiside osas ning vajab spetsialiseerunud arstide
ja teiste meditsiinitd6tajate abi. Arstid peavad teadma, kuidas paaseda ligi neile

tarvilikele oskustele, mida nende patsiendid vajavad ning mis neil endal puuduvad
(2).

Meditsiiniajaloo alguses on olemas nduded arstile, haigeolemise moraalsed
tdlgendused ja riiklikud madratlused arhailistes Uhiskondades ning antiikaja
kdrgkultuurides. Kuningas Hammurapi (u. 1750 eKr.) seadustekogu sisaldab reegleid
arstliku tegevuse ja esimese tasustamiskorra kohta. Meditsiinieetika tuumaks on
sajandite valtel olnud Hippokratese vanne (5-4 saj. eKr.), mis sisaldas keeldu teha
aborti, aktiivset eutanaasiat ja kivildiget ning arstide vaikimiskéasku. Arsti oluliseks
ulesandeks on saatmine haigeolemisel ja suremisel, tema tegevus ei piirdu ravimisega.
Uusajal saavad Giha enam hoogu teaduse ja tehnika areng. Eetika puudutab tegutsemist
ja tunnetamist; arst saab moraalselt korrektselt voi ebakorrektselt kaituda mitte ainult
suheldes haigega, vaid ka eksperimenteerides, teoretiseerides, publitseerides. 19.
sajandi meditsiinieetikat iseloomustavad: selgituste andmise kohustus, absoluutne

vaikimiskohustus, haiguse ja ravi positivistlik motestamine (6).

Aursti-patsiendi suhe on arstipraktika ning seega ka arstieetika peateljeks. N6uab ju
WMA Genfi deklaratsioon arstilt, et “minu patsiendi tervis on minu esmahuvi” ning

WMA rahvusvaheline arstieetika koodeks (tleb, et “ arsti taielik lojaalsus ning tema
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teaduse kdik ressursid kuuluvad tema patsientidele”(1). Viimastel aastatel on arsti-
patsiendi suhte traditsiooniline paternalistlik t6lgendus, mille puhul teeb arst otsused
ja patsient allub neile, nii eetikas kui ka seadusandluses suures osas kdrvale heidetud.
Kuid kuna paljud patsiendid kas pole v6imelised oma ravi (le otsustama voi ei soovi

seda teha, siis on patsiendi tegelik autonoomia sageli vdga problemaatiline (5).

Kaasaegset meediku-patsiendi suhet iseloomustavad
e Sivenev ilmalikkus;
e 2 olulist aspekti: eetika (pohineb ikka kristlusest péarinevast filantroopiast ja
filosoofiast) ja tehnilisus (teaduslikkus, praegu téenduspohisus);
e Patsient kui indiviid (eetika) versus patsient kui kudede-organite talitluse
komplekt (tehnika);
e Podhjalik sekkumine inimeksistentsi paljudesse tahkudesse;

e Ressursside piiratus ja kiisimused nende diglasest jaotamisest (5).

Jargneval kolmel valdkonnal — Kirurgia, intensiivravi ja eutanaasia - tahaks peatuda
pdhjalikumalt pGhjusel, et seal kerkivad eetikakusimused kdige teravamalt esile.

Eetilised aspektid kirurgias ei tdhenda seda, et on olemas spetsiaalne eetika kirurgias
vOi koguni kirurgide erieetika. Asjatundjate ringkondades on isegi meditsiinieetika
olemasolu vaieldav ning ollakse seisukohal, et tegelikult on ikkagi tegemist
uldeetikaga, mida rakendatakse meditsiinis. Uks avalikkuses diskuteerituim eetiline
pingevéli kirurgias on operatsioonieelne teavitamine. Operatsioonieelne teavitav,
selgitav ja rahustav vestlus patsiendi ja arsti vahel on olnud alati téhtis osa
vastutustundlikust tegevusest Kirurgi igapdevatods. 1892. aastast alates on see

seadusega Saksamaal kohustuslik (7).

Intensiivravi ei nGua samuti mingit eriparast meditsiinieetikat, ta ei taotlegi seda. Kll
aga omandab iga dramaatiline juhtum seal avalikkust huvitavad modtmed ja
jurisprudentsi jaoks kaugeleulatuva tdhenduse. Intensiivravis réhutatakse vahemalt 5
eetilist printsiipi, mis aitavad piiritleda arsti kaitumist juba alates patsiendi ravile
votmise hetkest. Nendeks on: patsiendi paastmise vB8imalikkus, panus indiviidi elu
séilitamisse, kohustus mitte lisandada kahjustust ega kannatust, indiviidi
enesemadratluse printsiip ning majandusliku ja juriidilise kaalutlemise printsiip. Need

mdisted tahistavad selle pingevalja piire, kus peab viibima iga intensiivraviarst. (8).
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Elu I6puga seotud kisimused ulatuvad pudetest pikendada surevate patsientide elu
alles katsetamisjargus tehnoloogiaga nagu nditeks loomade elundite siirdamisega kuni
pludeni I0petada elu enneaegselt eutanaasia teel vo6i arstliku kaasaaitamisega
enesetapule. Eutanaasiat ja enesetapule kaasaaitamist peetakse sageli moraalselt
samavaarseks, ehkki nende vahel on olemas selge praktiline erinevus ning mdnedes
jurisdiktsioonides ka diguslik erinevus. Eutanaasia ning enesetapule kaasaaitamise
eitamine ei tdhenda, et arst ei saa Uldse midagi teha patsiendi jaoks, kelle eluohtlik
haigus on kaugele arenenud staadiumis, mille jaoks sobivaid ravivahendeid pole.
Eelkbige ei tohiks arstid surevaid patsiente huljata, vaid peaksid neile osutama
kaastundlikku hoolitsust isegi siis kui ravi pole enam voimalik (2).

Meditsiini enda arengute puhul vaarib kindlasti dramérkimist ka jérjest parem
diagnoosimine meditsiinis, mis on tingitud eelkdige meditsiini tehnologiseerumisest,
seadmete ja vahendite kvaliteedi paranemisest ning arenemisest. Seoses sellega
muutub ka vahetu kontakt arsti ja patsiendi vahel. Kuna on tekkinud nn. meedikute
tiimid ehk grupp oma eriala spetsialiste, siis ei suuda arstid alati patsienti hoomata
kui tervikut, vaid sageli pigem tahelepanu all olevate organsusteemide vGi osade
kaupa. Tugev patsiendi autonoomia vOib sageli arusaamade erinevuse tottu
komplitseerida suhteid meedikute ja patsientide vahel. Véga tuntuks on saanud arsti-
patsiendi suhet iseloomustav Robert M. Veatchi'i arsti-patsiendi suhte erinevate

tlupide eristamine, mis omakorda jaguneb neljaks eraldi mudeliks:

e Inseneri mudel — arst kui teadlane, kes teavitab faktidest ja laseb patsiendil

selle pohjal otsuseid langetada. Tal ei ole mitte mingit moraalset autoriteeti.

e Preestri mudel — arsti-patsiendi suhe on religioosne, arst domineerib kui isa.

Arst omab Ulimaarast moraalset autoriteeti.

e Kollegiaalne mudel - arst ja patsient kui kolleegid. Usaldus ja

konfidentsiaalsus on seal vaga tahtsal kohal.

e Lepinguline mudel — m&lemal osapoolel on omad kohustused ja ootused. Arst
tunnetab seda, et patsiendile peab jadma vabadus otsustada oma elu ja saatuse
ule (9).
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2.4 Meditsiinieetika olulisemad printsiibid

Kaasaja rahvusvahelise meditsiinieetika kdige mdjukama T. Beauchampi ja J.
Childressi vaate kohaselt valitsevad ala neli pdhiprintsiipi, millest kaks on olemas
juba ka Hippokratese vandes. Nendeks on heategemine (beneficence) ja
mittekahjustamine (nonmaleficence). Seoses inimdiguse suure téhtsuse ja moodsa
uhiskonna korraldusega on lisandunud ka nn. uued printsiibid nagu isikuautonoomia

respekteerimine (autonomy) ja diglus (justice) (10).

Heategemise printsiip kohustab aitama ja edendama neid olulisi ja seaduslikke
huvisid, mis ennetavad kahjutegemise. Heategemine sisaldab endas nelja elementi,
mis aitavad kaasa teise inimese heaolule: mitte peale suruma Kkurjust vdi kahju,
valtima kahju teket, eemaldama kahju ja teha head vdi soodustada heategemist .
Mittekahjustamise ~ pOhimoOtte  jargimist  nimetatakse ka  hippokraatlikuks
traditsiooniks. Oma pdhimGttelt tdhendab primum non nocere ehk eelkdige ara tee
kahju. Seotud tihedalt heategemise printsiibiga (10).

Autonoomia respekteerimine on seotud selliste mdistetega nagu privaatsus,
vabatahtelisus, vaba valik ja teise inimese valikute aktsepteerimine. Koik
olemasolevad autonoomiat puudutavad analliisid keskenduvad autonoomsele
indiviidile. Faden ja Beauchamp (11) tundsid huvi autonoomse valiku ja veel
uldisemalt, autonoomse ka&itumise vastu. Autonoomia teema leiab tdpsemat

késitlemist k&esoleva to0 jargmises peatlikis.

Oigluse ndue on tiidetud kui vdrdseid koheldakse vdrdselt ja ebavdrdseid
ebavdrdsetena. Peamine, mis digluse pdhimdttest tuleneb teavitatud ndusoleku jaoks,
on see, et kui ndusolekut kisitakse, siis tuleb seda kisida kdigilt. Samas on 8iglus

realiseeritud ka siis kui kelleltki ndusolekut ei kisita (12).
Kuigi ka Hippokratese vandes oli ebadigluse teema kajastatud, ei leidnud see

varasemal ajal meditsiinieetikas tahelepanu. Oigluse teema ilmus informeeritud

ndusoleku alasesse kirjandusse kui leiti, et kellegi moraalseid voi legaalseid Gigusi on
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rikutud. Patsiendi diguste rikkumine on ka see kui arst osutab patsiendile véhem kui
parimat raviteenust (13).

Oigluse teemad valitsevad vaidlustes tervishoiu piiratud ressursside (ile.
Pdhimdtteliselt ei ole vahet, kas tegemist on rahalise, fiilsilise, bioloogilise v6i mone
muu ressursiga. Meditsiini ressursid jadvad alati piiratuks ja osad patsientide
vajadused rahuldamata. Vajalik on kindlaks mé&arata, kuidas neid piiratud ressursse
jaotada (14).

2.5 Patsiendi autonoomia ja tema informeeritud néusolek
kui kaasaegse meditsiinieetika aluspohimote

Inimese autonoomia on tema enesemadramise vdime ja voimalus teha enda kohta
kaivaid otsuseid. Siiski ei tdhenda olla autonoomne seda sama, mis on olla
respekteeritud. Olla respekteeritud kui autonoomne isik téhendab seda, et
tunnustatakse isiku digust teha valikuid ja votta vastu otsuseid (15).

Meditsiinieetikas tdhendab autonoomia inimese v@imalust enesemé&aratluseks ja
samas ka eesmarki, et isiku autonoomia olgu respekteeritud. Isiku autonoomiat saab
votta kui fundamentaalset vaartust ja digust, isegi kui Ulimat véartust (liberaalse
individualismi ideoloogia). Autonoomiat kui v@imet tuleb eristada autonoomiast kui
teo omadusest s.t et monikord voib autonoomiavaimeline isik teha mitteautonoomseid
tegusid (5).

Autonoomia pdhimdte ei ole meditsiinieetikas midagi erandlikku, vaid pigem

kaasaegse inimkasitluse realiseerumine meditsiinieetikas (16).

2.5.1 Isikuautonoomia tahendus ja selle olulisemad vormid

Autonoomia ehk enesemadramine on see meditsiini tuumikvaartus, millega seostuvad
olulisimad muutused viimastel aastatel. Uksikisikutena on arstidel enestel olnud
traditsiooniliselt suur kliiniline autonoomia selle (le otsustamisel, kuidas oma
patsiente ravida. Arstidel kollektiivselt on olnud vabadus ise kindlaks madrata ka

meditsiinihariduse ja meditsiinilise praktika standardeid. Hoolimata neist
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valjakutsetest véartustavad arstid ikkagi oma kliinilist ja professionaalset autonoomiat
ning puliavad seda séilitada nii palju kui voimalik (2).

Isiku autonoomia sisaldab endas 3 aspekti: teolisus (agency), sdltumatus
(independence) ja mdistusparasus (rationality).

Teolisus on teadlikolemine oma soovidest ja kavatsusest ja nende alusel toimimine;
siin on olulisel kohal valikuvabaduse olemasolu. Teolisus eristab inimest tlejaanud
elavast ja elutust.

Soltumatus on selliste m6jude puudumine, mis panevad inimese tegutsema mitte tema
tahte kohaselt. SGltumatus tdéhendab ka valikute olemasolu. S6ltumatuse vdhenemine
omakorda tdéhendab ka valikute vahenemist (17).

Patsiendi autonoomia austamisega seostub ka tema 6igus privaatsusele oma isiklike
terviseandmete osas. See eeldab, et patsiendile on eelnevalt raagitud sellest, mil moel
temaga seotud informatsiooni kasutatakse. Privaatsuse tagamise tdhtsaks vahendiks
on pikka aega olnud arstisaladus (2).

Isiku autonoomia kui selline, eeldab, et indiviididel (inimestel) oleks selgepiirilised
(adekvaatsed) valikud. Sundimine ja manipuleerimine vahendab valikuid, kuid
valikud voivad olla piiratud ka sotsiaalse ja fliusilise keskkonna tottu (17).

Meie teada ei ole kvantitatiivseid autonoomia ja ndusoleku uuringuid meil endil ja
rahvusvahelises ulatuses palju l&bi viidud, mistdttu puudub hea Ulevaade autonoomia
olukorrast erinevates riikides. TSehhimaal viidi patsientide seas labi uuring kus kusiti,
kas patsiendid teavad, mis on informeeritud ndusolek. Vorreldi seoseid uuritavate
arvamuse, soo, vanuse ja hariduse vahel (18). Rootsi uuringu kéigus analtisiti 544
ankeeti. Selgus, et patsiendile tuleb anda liiga palju informatsiooni. 86% vastanud
arstidest leidis, et patsiendid pole Gldjuhul vdimelised antavast informatsioonist aru
saama. 56% arstidest leidis, et peaaegu vdimatu on néuda Kirjaliku ndusoleku andmist

akuutses olukorras (19).
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2.5.2 Isikuautonoomia jargimine kaasaja meditsiinis

Paternalism on kellegi eesdigus otsustada teise isiku eest. Tervishoiu kontekstis
seostub paternalism iga arsti omaalgatusliku tegevuse, otsuse vOi kohustusega, mida
ta teeb ilma patsiendi uskumusi kaalutlemata ja patsiendi autonoomiat austamata (20).

Paternalismi kohaselt on isiku autonoomia piiramine digustatud kui see véldib isikule
tdsise kahju tekkimise. Paternalism on ka igapdevaelus laialt levinud, nditeks ravimite
kattesaadavuse piiratus vOi ndue kasutada turvavood. Paternalism voib erinevates
olukordades olla erineva ulatusega. Ravist keeldumise, ravimise soovi ja privaatsuse
eiramine, instruktsioonide paternalistlik iseloom, institutsionaalne surve, sekkumine
suitsiidi, tahtevastane hospitaliseerimine — need on vaid mdned néited antud mdistest
lahtuvalt (5).

Arstlikku paternalismi on jark-jargult @&dnestanud (ha slvenev arusaam, et
patsientidel on 0&igus ise teha neid puudutavaid meditsiinilisi otsuseid. Selle
tulemusena on koostddpdhine otsustusmudel hakanud asendama autoritaarseid
mudeleid, mis on iseloomulikud traditsioonilisele arstlikule paternalismile. Arstliku
paternalismi ndrgenedes on Uhtlasi kadunud ka usk, et arstid “omavad” oma patsiente.
Patsientide traditsioonilist digust kusida teist arvamust on sedavord laiendatud, nii et
see hdlmab ka ligipddsu teistele arstiabi andjatele (2). Paternalismi Gigustamise
aluseks on kusimus isiku-uhiskonna vahekorrast ja primaarsusest, samuti
religioossetest arusaamadest. Mdnede arvates ei saagi paternalismi digustada ja teiste
arvates ei ole ndrk paternalism Uldsegi paternalism. NGrk paternalism on see kui
inimesele surutakse peale valikuid. Tugev paternalism on lubatav teatud juhtudel: ei
ole alternatiivi ning on oht suureks kahjustamiseks; paternalistlik tegu ei kahjusta

indiviidi, kasud Uletavad kahjud, ei riivata respekti autonoomia suhtes jne (5).

Arstid on hakanud ule kogu maailma laialdasemalt tunnustama patsientide
autonoomiat, mis tédhendab seda, et just patsiendid ise peaksid olema Glimad
otsustajad neid puudutavates kisimustes. Selle Uheks valjenduseks on WMA
Lissaboni deklaratsioon patsiendi Oigustest kus siis muu seas on formuleeritud
patsiendi Gigus valikuvabadusele ja otsustada ise enda kohta kaivate meditsiiniliste

tegevuste lle (1).
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2.5.3 Informeeritud nousolek

Informeeritud ndusolek on tiks tdnapaeva meditsiinieetika keskseid mdisteid.
Patsiendil on digus eneseméaaramisele — Gigus langetada temasse puutuvaid otsuseid.
Arst informeerib patsienti tema otsuste tagajargedest. Vaimselt adekvaatsel,
taiskasvanud patsiendil on digus anda v8i mitte anda oma ndusolek mistahes
diagnostikaprotseduuriks voi teraapiaks. Patsiendil on 8igus informatsioonile, mis on
tarvilik selliste otsuste langetamiseks. Patsient peaks selgesti mdistma, mis on uuringu
vOi ravi eesmark, mida tulemused tdhendavad ja millised tagajarjed on néusoleku
mitteandmisel (2).

WMA Lissaboni deklaratsioon patsiendi Gigustest Utleb: “Patsiendil on Gigus saada
enda kohta mis tahes meditsiinilistes toimikutes registreeritud teavet, olla taiel méaral
teavitatud oma tervislikust seisundist ning teada meditsiinifakte oma olukorra kohta”
(22).

Informeeritud ndusoleku pShimdtte ja selle viljelemise pohiliseks digustuseks on
arusaam, et tdeline voi korrektne informeeritud ndusolek tagab inimesele tema
autonoomsuse konkreetses olukorras. Enamikul juhtudel téhendab patsiendi
kdigekulgne teavitamine vaid ideaali, mille piiratud realiseerumine on pdhjustatud nii

arstide kui koigi teiste inimeste tunnetuslikest piiridest (22).

Uheks oluliseks, kuid samas viahem reglementeeritud valdkonnaks on informeeritud
ndusoleku ulatus ja kestus. Ulatuse all mdistetakse seda, kas ndusolek katab tervikuna
uhe konkreetse diagnoosimis- ja ravikompleksi vdi tuleb igaks protseduuriks eraldi

ndusolek saada (3).

Informeeritud ndusolekul on lisaks formaalsele ndudele ka terve rida funktsioone:
e Tagada isiku autonoomia,
e Soodustada mdistuslikku otsustamist,
e Valtida pettust ja valist survet,
e Soodustada patsiendi osalust otsustusprotsessis,

e Véhendada uurija ja tema institutsiooni diguslikku vastutust (11).
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Kaitsemehhanismiks ndusoleku ebamddrase ulatuse ja kestuse vastu on enamikus
informeeritud ndusolekut késitlevates eetika ja Giguse dokumentides antud ndusoleku
andjale digus oma ndusolek tagasi votta. Kvaliteetse ndusoleku komponendiks peaks
kindlasti olema selgus selle ulatuses ja kestuses ning kuidagi ei saa digeks pidada
meedikute vOi teadlaste tegutsemist arusaama jargi, et inimeselt vdetakse ndusolek
millekski ja seejarel kasutatakse selle volitusi hoopis teisi eesmérke teenivate

tegevuste labiviimiseks ning digustamiseks (3).

Paljud patsiendid pole padevad ise otsustama: néiteks vaikesed lapsed, psiihhiaatriliste
vOi neuroloogiliste haiguste all kannatavad isikud ja need, kes on ajutiselt teadvuseta
vOi koomas. Nende patsientide puhul on tarvilikud asendusotsustajad, olgu siis arstid
vOi teised isikud. Sobiva asendusotsustaja kindlaksmadramisel ning nende
kriteeriumide valikul, mille alusel otsustatakse ebapddevate patsientide lle, kerkivad
esile mitmesugused eetikakusimused (2).

2.5.3.1 Informeeritud néusoleku komponendid

Kaasajal on levinud arusaam, et informeeritud ndusolek ei ole lihtne nahtus, vaid see
sisaldab eri aspekte v@i elemente. Vaga mdjukas informeeritud ndusoleku struktuuri
kirjeldus pohineb Beauchamp’ilt ja Childress’ilt (1994):

I L&htetingimused

1. Kompetentsus mdista ja otsustada (competence)

2. Vabatahtelisus otsustamisel (voluntariness)

Il Informatsioonilised elemendid

3. Teavitamine olukorrast (disclosure)

4. Soovitused tegutsemiseks (recommendation)

5. Arusaamine punktidest 3 ja 4 (understanding)

111 NOusoleku elemendid

6. Otsus mingi plaani kasuks (decision)

7. Tehtud valiku autoriseerimine (authorization) (13).
Kui neid komponente lahemalt vaadelda, on selge, et informeeritud ndusolek kujutab

endast teatud kindlates oludes aset leidvat tunnetusprotsessi, mille Idpptulemuseks

peaks olema patsiendi enesekohane argumenteeritud otsus olla millegagi ndus voi
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sellest keelduda. Ndusolekukeskne lahenemine meditsiinile toob paratamatult kaasa
omapérase ning moneti harjumatu rollijaotuse arsti-patsiendi suhtes. Patsient otsustab
isegi haigena oma saatuse lle marksa enam ning votab sellega arstilt otsustamise

vastutuse (3).

Mdnes kultuuris on laialt levinud arvamus, et arsti kohustus anda patsiendile
informatsiooni ei kehti siis, kui diagnoosiks on parandamatu haigus. Selle aluseks on
tunne, et niisugune informatsioon pohjustaks patsiendis meeleheite ja teeks tema
ilejaanud elupdevad palju dnnetumaks. Ule kogu maailma on iisna tavaline, et
patsientide pereliikmed paluvad arste patsientidele mitte 6elda, et nad surevad. Andes
edasi halbu uudiseid, peavad arstid olema tundlikud nii kultuuriliste kui ka
individuaalsete faktorite suhtes. Ent siiski on patsientide &igust informeeritud
ndusolekule hakatud (ha kindlamini tunnistama ja arsti tiheks esmaseks kohustuseks
on aidata neil seda digust teostada (2).

2.5.3.2 Informeeritud ndusoleku pdhimdtte realiseerumine kaasaja Eesti
Uhiskonnas

Koos Eesti tihiskonnas toimuvate muutuste ja laanelike vééartuste tulekuga uritatakse
ile votta ka sealne meditsiinieetika. Uhelt poolt oleks seda kerge teha, kuna laéne-
riikides on suur t66 juba dra tehtud. Teiselt poolt jélle péris raske, sest nende muutuste

omaksvotmine toimub meie Uhiskonnas ebatihtlaselt.

Seaduse jargi on informeeritud ndusoleku saamise  kohustus  koos
dokumenteerimiskohustusega tervishoiuteenuse osutaja kohustus. Tegemist ei ole
kohustusega, mille juured ulatuksid Hippokratese vandesse, vaid see sai oma
tdnapédevase kuju alles eelmise sajandi keskel. Kui arutleda selle dle, kas patsiente
raviti enne seda ndusoleku alusel v8i vastu patsiendi tahtmist, siis tdendoliselt toimus
ravi patsiendi ndusolekul. Kuigi tegemist ei olnud informeeritud ndusolekuga, oli
siiski ka varasemal ajal patsiendil v8imalik raviga ndustuda vai siis arsti juurde mitte
minna. Seega pole korrektne vdita, et tervishoiuteenuseid osutati l&bi ajaloo ilma
patsiendi ndusolekuta, vaid ilma patsiendi informeeritud ndusolekuta. Seda peegeldab

naiteks ka ENSV Tervishoiuseaduse 8§ 52, 10ige 1 “Operatsioone tehakse ja keerukaid
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diagnoosimeetodeid kasutatakse haigete ndusolekul, alla kuueteistkiimne aasta
vanuste ja pstuhiliselt haigete puhul aga nende vanemate, hooldajate vdi eestkostjate
ndusolekul” ja 18ige 2 “Arstid teevad valtimatuid operatsioone ja kasutavad keerukaid
diagnoosimeetodeid ilma haigete vBi nende vanemate, hooldajate vGi eestkostjate
ndusolekuta ainult nendel erandjuhtudel, kui diagnoosi vdi operatsiooniga viivitamine

ohustab haige elu, mainitud isikute ndusolekut saada aga ei ole vdimalik” (14, 23).

Praegust meie arstide arusaama informeeritud ndusolekust kajastab Eesti arstieetika
koodeks: “Arst peab selgitama patsiendile tema tervislikku seisundit ning saama
vabatahtlikult antud ja arusaamisel pdhineva nousoleku vajalike uuringute ja
ravimenetluste tegemiseks. Patsiendile antav informatsioon peab hdlmama teavet
uuringute ja ravi vajalikkusest, voimalikest erinevatest raviviisidest, samuti teavet

nendest tuleneda vdivatest korvalnéhtudest, tisistustest ja ohtudest” (24).

Mdnel pool, niiteks Tartu Ulikooli Kliinikumis on kasutusele voetud patsiendi tldise
teavitamise ja ndusoleku vdtmise vorm (25). See sisaldab endas pGhimdtet, et patsient
annab oma Kkirjaliku ndusoleku tervishoiuteenuse osutamiseks ulesloetletud
tingimustel ning lubab oma terviseandmeid kasutada teadus- ja uurimistod eesmargil.
Ulesloetletud tingimused koosnevad kolmest alapunktist: teavitamine, Gigused,
kohustused. See ndusoleku vorm lahtub V6ladigusseaduse 41 peatiki, 766-st
paragrahvist, mille 16ige Gtleb:

“Tervishoiuteenuse osutaja peab patsienti teavitama patsiendi ldbivaatamise
tulemustest ja tervise seisundist, vdimalikest haigustest ning nende kulgemisest,
pakutava tervishoiuteenuse osutamisega kaasnevatest ohtudest ja tagajargedest” ja
I6ige 3 méaratleb: “Patsiendi vOib labi vaadata ja talle tervishoiuteenust osutada
uksnes tema ndusolekul. Patsient vdib ndusoleku mdistliku aja jooksul pérast selle
andmist tagasi votta. Tervishoiuteenuse osutaja ndudmisel peab ndusolek voi selle
tagasivotmise avaldus olema vormistatud Kkirjalikku taasesitamist vdimaldavas

vormis”(26).
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3. T6O eesmargid

Uuringu tldeesmérk on hinnata kui oluliseks peavad nii arstid kui patsiendid viimaste
autonoomia austamise pohimdtet ja informeeritud ndusolekut arsti-patsiendi suhetes.
T60 konkreetsemad eesmaérgid:

1. Selgitada vastava kusimustiku abil patsientide suhtumist nende autonoomia
pdhimdttesse ja informeeritud ndusolekusse ning leida korrelatsioone teiste
patsienti iseloomustavate tunnuste (vanus, elukoht, haiglas olemise pdhjus)
vahel.

2. Selgitada vastava kisimustiku abil arstide suhtumist patsiendi autonoomia
pdhimdttesse ja informeeritud ndusolekusse ning leida korrelatsioone nende
hoiakute ja erialast tegevust iseloomustavate tunnuste vahel.

3. Analulsida patsientide ja arstide hoiakuid avaramas sotsiaalses ja

meditsiinieetika kontekstis.

4. Metoodika

Uuringu labiviimisel on kasutatud erinevaid ankeetkisimustikke arstide ja patsientide
arvamuse vélja selgitamiseks. Meie uuringus on kasutatud kisimustike (vt lisa 2 ja 3)
koostamisel lahtutud kahest varem tehtud uuringust. Esimene neist on E. Falkumi ja
F. Reiduni 2001. aastal valminud ulatuslik uuring, mille kdigus kusitleti Norra kuue
erineva eriala arste (26). Teine on A. Stiggelbouti ja tema kolleegide poolt 2004.
aastal 1&bi viidud uuring kolmes erinevas L&&ne-Hollandi haiglas. Seal olid
uuritavateks kirurgid ja kirurgia residendid ning aneurtismi diagnoosiga patsiendid
(27).

Kisimustiku koostamisel peeti silmas isikuautonoomia ja informeeritud ndusoleku
erinevaid aspekte ning nende alusel formuleeriti konkreetsed uuringukisimused.
Uurimiskisimused esitati vdidetena ja uuritavad said valida viie erineva

vastusevariandi vahel (taiesti ndus, pigem ndus, ei tea, pigem ei ole ndus, ei ole tldse
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ndus). Vastuseid kodeeriti t60 tulemuste analtlsimisel nii, et “taiesti ndus” — 1,

“pigem ndus” — 2, “ei tea” — 3, “pigem ei ole ndus” — 4 ning “ei ole tldse ndus” - 5.

Kisimustikud olid anonutimsed ning vastuste lehed jéid edasiseks andmettdtluseks
uuringu labiviija katte. Kusitluste tulemusi toddeldi statistiliselt ning pudti neid siduda

informeeritud ndusoleku erinevate komponentidega.

Uurimuse labiviimiseks on saadud luba Tartu Ulikooli Inimuuringute Eetika
Komiteelt (nr 147/6, 27.03.2006).

4.1 Valimi kirjeldus

Esimese uuritavate grupi moodustasid Lduna-Eesti Haigla AS-i kirurgia osakonna
patsiendid.
Valimisse arvamisel jargiti jargnevaid printsiipe:

e Taiskasvanud, eesti keelt kdnelevad patsiendid

e Tervislik seisund vOimaldab ankeeti taita

Teise uuritavate grupi moodustasid Lduna-Eesti Haigla AS-i 50 arsti, kes

moodustasid selle asutuse arstide kdikse valimi.

Uuritavale isikule anti enne temalt ndusoleku votmist asjakohast teavet nii uuringu
otstarbest ja olemusest kui ka selle vdimalikest tagajargedest ja ohtudest.
Antud juhul on oluline, et kisitletavad saaksid aru, mis uuringus ning mis eesmargil
neil palutakse osaleda — selleks sai koostatud spetsiaalne teavitamise leht (vt lisa 1).
Uuritavatele selgitati, et kusitluse vahetuid tulemusi kasutab ainult uurija oma
magistrivaitekirja koostamisel ning et peale uuringu valmimist need hdvitatakse.
Iseenesest on uuringuga kaasnevad voimalikud riskid minimaalsed ja seotud kdige
rohkem ebakorrektse andmete kogumise ja séilitamisega, mistottu tuleb uuringu
labiviimisel uuringuandmeid kasitleda vajaliku hoolikuse ja korrektsusega. Et kisitlus
oli anonulmne, véhendas see oluliselt tegelikke uuringuandmete kaitsega seotud

eetikaprobleeme.
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4.2 Uuringu labiviimise kirjeldus

Kusitlused viidi 1abi Léuna-Eesti Haiglas ajavahemikul september 2006 kuni mérts
2007. Kdsitluse viis to0 autor l&bi iseseisvalt. Patsientidega suhtlemine toimus
vahetult haigla ruumides kus selgitati kohe ka uuringu eesmérke ning koos ankeediga
anti patsientidele ka teavitamise leht. Oli patsiente kes tagastasid ankeedid kohe peale
taitmist, kuid oli ka neid, kes vajasid mdtlemiseks ja taitmiseks pikemat aega ning
tagastasid ankeedid jargmisel péeval. Ankeedid kogus kokku osakonnas td6l olnud
valvedde ning t0i need uurijale kinnistes umbrikutes. Uuringust keeldumist esines
patsientide seas vdga vahe. Tagastatud ankeetide hulk oli 93% (235-st tagastati 219).
Arstide kisitlemine ei lainud nii ladusalt, esines rohkem &ra-utlemisi, mistottu ka

ankeetide tagastamise hulk oli tagasihoidlikum, 70% (50-st ankeedist 35).

4.3 Andmete statistiline anallius

Andmete sisestamiseks, hoidmiseks, analtlsimiseks ja andmete graafiliseks
esitamiseks kasutati Microsoft Excel 2000 programmi. Mittepidevaid tunnuseid,
naiteks arstide toostaazi ja véidete seost vOi patsientide hariduse ja véidete seost uuriti
“Kendalli tau” korrelatsiooni erikordaja abil.

Vaidete erinevusi meeste ja naiste puhul uuriti mitteparameetrilise Mann-Whitney

testi abil ning T-testi pdhjal vanuste erinevusi meestel ja naistel.
Kruskal-Wallise testi abil vorreldi omavahel kolme v3i enama grupi tunnuse jaotuse

erinevusi. Antud t66s vorreldi selle testi abil patsientide hoiakute seost nende

haridustasemega ja patsientide véidete seost nende haiglas viibimise p6hjusega.
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5. Tulemused

5.1 Patsientide hoiakud autonoomia ja informeeritud
nousoleku suhtes

5.1.1 Uuringus osalenud patsientide uldine kirjeldus

Vastanutest 47% moodustasid mees- ja 53% naispatsiendid. Meeste keskmine vanus
oli 50,5 ja naistel 55,3 aastat.

40% vastanutest omasid pdhiharidust, 44% keskharidust ning 16% kdrgharidust.

49% elasid linnas, 37% alevis ja 14% maal.

Patsientide sotsiaalne taust on valja toodud joonisel 1.

Tootavad

Oppurid

Kodused []

Mittetdotavad []

Pensionarid

Puudega isikud |]

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Joonis 1. Patsientide sotsiaalne taust
15% vastanutest viibivad haiglas uuringutel, 21% trauma tottu, 31% dgeda

haigestumise tottu, 28% pdordus plaaniliseks operatsiooniks ning 5% p&ordus mingil

muul pdhjusel.
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5.1.2 Autonoomia arsti ja patsiendi suhtes

Alljargnevasse tabelisse on vélja toodud need vaited, mis kdige ilmekalt kajastavad

patsientide hoiakuid nende endi autonoomiasse.

<2
o
@ %)
> 3 — (%] <
zg 18 () lg =
= c =
|72} & 153 I @ 31
) o e o 35| S 17
S =2 — 20| .= o
— o L o | W >
Arsti domineerimine arsti-patsiendi suhtes
Kui arst ainuisikuliselt otsustab, milline 70% | 14% | 6% 8% 1% 1

ravimeetod on patsiendile parim, on see hea
tava piiride Uletamine

Arst, kui professionaal peaks otsustama 53% | 15% | 13% | 13% | 6% 1
patsiendi eest enamikes meditsiinilistes
situatsioonides

Autonoomia arsti-patsiendi suhtes

Patsient peaks ise oma parima arusaama 14% | 3% 13% | 43% | 26% | -
kohaselt valima erinevate ravimeetodite

vahel

Vestluse tulemusena peab patsient jéarele 65% | 18% | 10% | 6% - -
andma arsti asjatundlikule arvamusele

Kui arst ja patsient ei jdua thisarvamusele 74% | 20% | 3% 204 1% -

parima ravimeetodi osas, peaks arst
langetama 16pliku otsuse

Suure riskiga seotud otsused

Kui patsient otsustab Glemaéara riskantse vdi | 53% | 15% | 16% | 12% | 4% -
ka kusitava ravimeetodi kasuks, peaks arst
seda otsust aktsepteerima

Oigus mitte osaleda otsuse tegemisel ja 6igus mitte teada oma olukorrast

Patsiendile peaks jaama 6igus mitte osaleda | 27% | 8% 15% [39% | 10% | 1%
oma ravialastes otsustes

Arst peaks austama patsiendi otsust kuitaei | 549% | 28% | 6% 8% 3% 1%
soovi saada riske puudutavat informatsiooni

Tabel 1. Patsientide autonoomiahinnangud

Valdav enamus patsientidest leidis, et arst peaks otsustama. See on selge mérk sellest,
et patsiendid pooldavad arstlikku domineerimist. Samas ilmnesid vastustest ka
vastuolud, naiteks kui patsient otsustab riskantse ravimeetodi kasuks, siis peaks arst

seda otsust aktsepteerima.
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5.1.3 Informeerimise vajalikkuse hindamine

Uurisime, kas patsiendid peavad informeeritud ndusolekut oluliseks (tabel 2).

Taiesti nGus

Pigem ndus

Pigem ei ole

nous

Ei ole nOus

Vastamata

Nousoleku olulisus

Patsiendi informeerimine ja tema ndusolek
peaks olema kesksel kohal kaasaegse
meditsiiniteenuse pakkumisel ja selleta ei
saa alustada meditsiinilist tegevust haiglas

93%

(o))
=3

Informeerimise olulisus

Patsient peab saama arstilt kogu vajaliku
informatsiooni erinevate diagnoosimis- ja
ravivdimaluste kohta

86%

14%

Kui meedikutel on palju td66d, siis voib
patsiendi informeerimisega viivitada ja
ndusoleku kunagi hiliem vormistada

63%

27%

3%

3%

3%

1%

Olles seekord haiglaravil, on minult kisitud
informeeritud ndusolekut ja ma olen selle ka
andnud

85%

11%

3%

1%

Raviga seotud riskid

Enne kui patsient annab raviks oma
ndusoleku, tuleb teda informeerida kdikidest
raviga seotud riskidest

87%

11%

2%

Tabel 2. Patsientide hoiakud informeeritud ndusoleku suhtes

Valdav enamus kusitletavatest peab informeeritud ndusolekut vaga oluliseks. Samas

ollakse ndusoleku kiisimise viivitamisega ndus, mis viitab samas vastuolule eelmise

hinnanguga. Voru haiglas puudub kirjalik ndusoleku vorm, kuid 85% on vastanud, et

neilt on informeeritud ndusolekut kusitud. Sellisel juhul oleks tegu justkui suulise

ndusoleku kisimisega.
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5.1.4 Seosed uuritavate patsientide autonoomiahinnangute ja
nende eluolu kirjeldavate naitajate vahel

5.1.4.1 Hinnangud autonoomiale ja patsiendi vanus

Uurisime vodimalikke seoseid kusitletud patsientide autonoomiasse puutuvate

arvamuste ja hoiakute ning eluolu iseloomustavate néitajate vahel (tabelit 3).

Korrelatsiooni- p
kordaja
3 Kui meedikutel on palju t66d, siis v&ib -0.1425 0.0003
patsiendi informeerimisega viivitada ja
ndusoleku kunagi hillem vormistada
4 Olles seekord haiglaravil, on minult kisitud -0.1143 0
informeeritud ndusolekut ja ma olen selle ka
andnud
6 Arst, kui professionaal, peaks otsustama -0.1422 0.0009
patsiendi eest enamikes meditsiinilistes
situatsioonides
8 Vestluse tulemusena peab patsient jarele -0.0902 0.0214
andma arsti asjatundlikule arvamusele
9 Kui arst ja patsient ei jbua thisarvamusele -0.0904 0.0101

parima ravimeetodi osas, peaks arst
langetama |6pliku otsuse

10 | Enne kui patsient annab raviks oma -0.0577 0.0376
ndusoleku, tuleb teda informeerida kdikidest
raviga seotud riskidest

12 | Arst ei tohiks patsienti teavitada oma isiklikest -0.0756 0.0842
hinnangutest patsiendi tervise ja haiguse osas

13 | Patsiendile peaks jddma Gigus mitte osaleda -0.1217 0.006
oma ravialastes otsustes

14 | Arst peaks austama patsiendi otsust kui ta ei -0.0725 0.0812

soovi saada riske puudutavat informatsiooni

Tabel 3. Seosed patsientide autonoomiahinnangute ja nende vanuse vahel

Tabelis 3 on esitatud need seosed, mille puhul korrelatsioonikordaja olulisuse
tdendosus on vaiksem kui 0.1. Selgus, et oluliseks osutunud véidete seosed on
negatiivsed, mis tdhendab seda, et eakamad patsiendid pooldavad enam arstlikku

paternalismi vdidete 3 ja 6 alusel.

5.1.4.2 Hinnangud autonoomiale ja patsiendi sugu

Tabelis 4 on vélja toodud vaidete keskmised véartused vastajate soo jargi ja statistilise

erinevuse olulisuse tGendosus.

28



Mees- Nais- p
patsiendid | patsiendid

1 | Patsiendi informeerimine ja tema ndusolek peaks 1.08 1.07 | 0.994
olema kesksel kohal kaasaegse meditsiiniteenuse
pakkumisel ja selleta ei saa alustada meditsiinilist
tegevust haiglas

2 Patsient peab saama arstilt kogu vajaliku 1.13 1.15 | 0.685
informatsiooni erinevate diagnoosimis- ja
ravivdimaluste kohta

3 Kui meedikutel on palju td66d, siis vdib patsiendi 1.61 1.49 | 0.338
informeerimisega viivitada ja nBusoleku kunagi
hiljem vormistada

4 | Olles seekord haiglaravil, on minult kiisitud 1.29 1.09 | 0.003
informeeritud ndusolekut ja ma olen selle ka **
andnud

5 Kui arst ainuisikuliselt otsustab, milline ravimeetod 1.65 1.49 | 0.473
on patsiendile parim, on see hea tava piiride
Uletamine

6 | Arst, kui professionaal, peaks otsustama patsiendi 2.12 1.96 | 0.187
eest enamikes meditsiinilistes situatsioonides

7 Patsient peaks ise oma parima arusaama 3.62 3.68 | 0.977
kohaselt valima erinevate ravimeetodite vahel

8 | Vestluse tulemusena peab patsient jarele andma 1.65 1.5]0.338
arsti asjatundlikule arvamusele

9 Kui arst ja patsient ei jdbua Ghisarvamusele parima 1.45 1.32 | 0.375
ravimeetodi osas, peaks arst langetama I6pliku
otsuse

10 | Enne kui patsient annab raviks oma néusoleku, 1.16 1.15 | 0.843
tuleb teda informeerida kdikidest raviga seotud
riskidest

11 | Kui patsient otsustab tlemaéara riskantse vdi ka 1.96 2.03 | 0.749

kiusitava ravimeetodi kasuks, peaks arst seda
otsust aktsepteerima

12 | Arst ei tohiks patsienti teavitada oma isiklikest 3.19 3.41 | 0.151
hinnangutest patsiendi tervise ja haiguse osas

13 | Patsiendile peaks jaama 6igus mitte osaleda oma 3 2.93 | 0.905
ravialastes otsustes

14 | Arst peaks austama patsiendi otsust kui ta ei 1.74 1.78 | 0.802

soovi saada riske puudutavat informatsiooni

Tabel 4. Vdimalikud seosed mees- ja naispatsientide autonoomiahinnangute
vahel

Arvamus on oluliselt erinev (p<0.05) mees- ja naispatsientidel véite 4 korral. See
tdhendab seda, et meespatsientidelt oleks justkui vahem informeeritud ndusolekut
kisitud. Kuna vaid selle kiisimuse puhul tuli vélja statistiline erinevus, siis v0ib vaita,

et erilisi seoseid mees-ja naispatsientide autonoomiahinnagute vahel ei esinenud.

Uurisime, kas patsientide véidete ja nende elukoha vahel on statistiliselt olulisi
seoseid (tabel 5).
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Elukoht Linn| Asula| Kila | p

1 Patsiendi informeerimine ja tema ndusolek peaks 1.05 1.1 1.1 ] 0.361
olema kesksel kohal kaasaegse meditsiiniteenuse
pakkumisel ja selleta ei saa alustada meditsiinilist
tegevust haiglas

2 Patsient peab saama arstilt kogu vajaliku 1.09 1.19| 1.17 | 0.156
informatsiooni erinevate diagnoosimis- ja
ravivdimaluste kohta

3 Kui meedikutel on palju td66d, siis vdib patsiendi 1.64 1.44 | 1.52 | 0.065
informeerimisega viivitada ja nBusoleku kunagi
hillem vormistada

4 | Olles seekord haiglaravil, on minult kisitud 1.19 1.12 1.3 (0.426
informeeritud ndusolekut ja ma olen selle ka
andnud

5 Kui arst ainuisikuliselt otsustab, milline ravimeetod 1.63 1.54 1.4 ] 0.672
on patsiendile parim, on see hea tava piiride
tletamine

6 | Arst, kui professionaal, peaks otsustama patsiendi 2.2 1.93| 1.74 | 0.283
eest enamikes meditsiinilistes situatsioonides

7 | Patsient peaks ise oma parima arusaama 3.76 3.64 | 3.33 | 0.053
kohaselt valima erinevate ravimeetodite vahel

8 Vestluse tulemusena peab patsient jarele andma 1.56 156 | 1.65|0.574
arsti asjatundlikule arvamusele

9 | Kui arst ja patsient ei jbua thisarvamusele parima 1.4 1.34 1.4 | 0.857
ravimeetodi osas, peaks arst langetama I6pliku
otsuse

10 | Enne kui patsient annab raviks oma ndusoleku, 1.13 1.18 | 1.16 | 0.613
tuleb teda informeerida kdikidest raviga seotud
riskidest

11 | Kui patsient otsustab Gleméara riskantse vGi ka 1.99 2.05 19(0.84
kiusitava ravimeetodi kasuks, peaks arst seda
otsust aktsepteerima

12 | Arst ei tohiks patsienti teavitada oma isiklikest 3.47 3.16 | 3.07 | 0.116
hinnangutest patsiendi tervise ja haiguse osas

13 | Patsiendile peaks jaama 6igus mitte osaleda oma 3.22 2.78 | 2.48 | 0.015
ravialastes otsustes *

14 | Arst peaks austama patsiendi otsust kui ta ei 1.75 1.78 | 1.74 | 0.885
soovi saada riske puudutavat informatsiooni

Tabel 5. Voimalikud seosed autonoomiahinnangute ja patsientide elukoha vahel

Tabelist 5 on naha, et statistiliselt oluline erinevus tuleb vélja vaid vaite 13 korral.
Ehk linnaelanikud ei tea, kas patsiendile peaks jadma Oigus mitte osaleda oma
ravialastes otsustes. Asula- ja kilaelanikud on selle véitega pigem ndus. Siit jareldub,
et sisuliselt ei esine elukoha ja patsientide autonoomiahinnangute vahel olulisi

seoseid.

Uurisime, kas esineb erinevusi vdidete ja vastanute haridustasemete (pohi-, kesk- ja
kdrgharidus) vahel (tabel 6).
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Haridus Po6hi vs kesk | Pdhi vs kdrg Kesk vs
kbrg

3 Kui meedikutel on palju t66d, siis vdib 0.03 0 0.044
patsiendi informeerimisega viivitada ja
ndusoleku kunagi hiliem vormistada

4 Olles seekord haiglaravil, on minult 0.026 0.001 0.155
kisitud informeeritud néusolekut ja ma
olen selle ka andnud

5 Kui arst ainuisikuliselt otsustab, milline 0.003 0.104 0.414
ravimeetod on patsiendile parim, on see
hea tava piiride Gletamine

6 Arst, kui professionaal, peaks 0.087 0.015 0.267
otsustama patsiendi eest enamikes
meditsiinilistes situatsioonides

7 Patsient peaks ise oma parima 0.471 0.003 0.018
arusaama kohaselt valima erinevate
ravimeetodite vahel

9 Kui arst ja patsient ei jGua 0.035 0 0.045
Uhisarvamusele parima ravimeetodi
osas, peaks arst langetama 16pliku
otsuse

10 Enne kui patsient annab raviks oma 0.229 0.013 0.146

ndusoleku, tuleb teda informeerida
kdikidest raviga seotud riskidest
11 Kui patsient otsustab Ulemaéra 0.009 0.308 0.33
riskantse voi ka kisitava ravimeetodi
kasuks, peaks arst seda otsust
aktsepteerima

12 Arst ei tohiks patsienti teavitada oma 0.014 0.017 0.509
isiklikest hinnangutest patsiendi tervise
ja haiguse osas

13 Patsiendile peaks jaama Gigus mitte 0.38 0.001 0.006
osaleda oma ravialastes otsustes

Tabel 6. Hariduse ja patsientide hoiakute vahelise seose vordlus

Koige enam on erinevusi pdhi- ja korgharidusega patsientide arvamuses. Naiteks
leidsid pdhiharidusega patsiendid, et informeerimisega voib viivitada kui arstidel on
palju t66d ja pooldavad arstlikku domineerimist. Kdrgharidusega patsiendid ei olnud
nendes kusimustes sama meelt, nad pooldavad enam patsiendi autonoomiat. Ka
keskharidusega patsiendid pooldavad vahem arstlikku domineerimist  kui
pdhiharidusega patsiendid. Seega vOib Vvéita, et kdrgema haridustasemega kaasneb ka

suurem patsiendi autonoomia téahtsustamine.

Uurisime, kas patsientide sotsiaalse tausta ja hoiakute vahel on statistiliselt olulisi
seoseid (tabel 7).
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Tootav

Oppiv

Kodune

Mittetootav

Pensionar

Puudega isik

Patsiendi informeerimine ja tema ndusolek peaks
olema kesksel kohal kaasaegse
meditsiiniteenuse pakkumisel ja selleta ei saa
alustada meditsiinilist tegevust haiglas

[

[

=
o
al

[

Patsient peab saama arstilt kogu vajaliku
informatsiooni erinevate diagnoosimis- ja
ravivBimaluste kohta

1.15

1.07

1.15

1.12

Kui meedikutel on palju t66d, siis vdib patsiendi
informeerimisega viivitada ja nBusoleku kunagi
hillem vormistada

1.65

1.56

1.14

1.36

1,14

4*

Olles seekord haiglaravil, on minult kusitud
informeeritud ndusolekut ja ma olen selle ka
andnud

1.24

1.53

1.03

Kui arst ainuisikuliselt otsustab, milline
ravimeetod on patsiendile parim, on see hea
tava piiride Uletamine

1.57

1.47

1.62

6*

Arst, kui professionaal, peaks otsustama
patsiendi eest enamikes meditsiinilistes
situatsioonides

2.29

2.2

1.75

1.68

1.75

Arst, kui professionaal, peaks otsustama
patsiendi eest enamikes meditsiinilistes
situatsioonides

3.76

3.87

4.25

3.57

2.75

Patsient peaks ise oma parima arusaama
kohaselt valima erinevate ravimeetodite vahel

1.7

1.6

1.29

1.38

1.38

Vestluse tulemusena peab patsient jarele andma
arsti asjatundlikule arvamusele

1.54

1.13

1.23

1.14

10

Kui arst ja patsient ei jdua Uhisarvamusele
parima ravimeetodi osas, peaks arst langetama
I16pliku otsuse

1.27

1.21

1.06

11

Enne kui patsient annab raviks oma ndusoleku,
tuleb teda informeerida k&ikidest raviga seotud
riskidest

2.02

2.2

1.89

1.62

12

Kui patsient otsustab tlemaara riskantse vdi ka
kiusitava ravimeetodi kasuks, peaks arst seda
otsust aktsepteerima

3.56

3.27

3.02

2.5

13

*

Patsiendile peaks jadma digus mitte osaleda
oma ravialastes otsustes

3.25

3.27

1.83

242

2.75

14

Arst peaks austama patsiendi otsust kui ta ei
soovi saada riske puudutavat informatsiooni

1.76

1.87

2.75

1.29

1.71

1.88

Tabel 7. Sotsiaalse tausta ja vaidete vaheline seos

Kuna tdotavaid ja pensionaridest patsiente oli kdige rohkem, siis otsustasin vorrelda

nende poolt vastatud véiteid. Olulist erinevust oli margata vaidete 4, 6, ja 13 puhul.

Ehk tootavatelt patsientidelt oleks justkui rohkem informeeritud ndusolekut kisitud.

Pensionéridest patsiendid on arstliku domineerimisega enam ndus kui tédtavad

patsiendid. Todtavad patsiendid ei ndi teadvat, kas patsiendile peaks jadma Gigus

mitte osaleda oma ravialastes otsustes, samas kui pensiondridest patsiendid on selle

vditega ndus.
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Tabelis 8 on vélja toodud patsientide haiglas viibimise pdhjuste ja véidete vahelised

seosed.

Uuringud

Trauma

Haigestumine

Operatsioon

Midagi muud

Patsiendi informeerimine ja tema ndusolek
peaks olema kesksel kohal kaasaegse
meditsiiniteenuse pakkumisel ja selleta ei saa
alustada meditsiinilist tegevust haiglas

=
o
©

1.02

=
[EY
=

=
o
©

[EnY

0.416

Patsient peab saama arstilt kogu vajaliku
informatsiooni erinevate diagnoosimis- ja
ravivdimaluste kohta

1.12

111

1.12

1.2

1.09

0.62

Kui meedikutel on palju t66d, siis v8ib patsiendi
informeerimisega viivitada ja ndusoleku kunagi
hiliem vormistada

1.75

154

1.34

1.57

2.09

0.006

Olles seekord haiglaravil, on minult kisitud
informeeritud ndusolekut ja ma olen selle ka
andnud

1.03

13

121

111

1.18

0.016

Kui arst ainuisikuliselt otsustab, milline
ravimeetod on patsiendile parim, on see hea
tava piiride Uletamine

1.75

1.67

1.42

1.53

1.64

0.391

Arst, kui professionaal, peaks otsustama
patsiendi eest enamikes meditsiinilistes
situatsioonides

1.94

2.15

2.08

1.83

2.82

0.151

Patsient peaks ise oma parima arusaama
kohaselt valima erinevate ravimeetodite vahel

3.84

3.72

3.67

3.46

3.91

0.482

Vestluse tulemusena peab patsient jarele andma
arsti asjatundlikule arvamusele

141

1.72

1.53

1.58

1.64

0.702

Kui arst ja patsient ei jdua tGhisarvamusele
parima ravimeetodi osas, peaks arst langetama
I6pliku otsuse

1.23

1.37

1.39

1.46

1.27

0.432

10

Enne kui patsient annab raviks oma ndusoleku,
tuleb teda informeerida kdikidest raviga seotud
riskidest

1.12

1.26

1.08

1.16

1.18

0.238

11

Kui patsient otsustab Glemaéra riskantse vai ka
kiusitava ravimeetodi kasuks, peaks arst seda
otsust aktsepteerima

2.03

2.09

1.83

2.18

1.55

0.292

12

Arst ei tohiks patsienti teavitada oma isiklikest
hinnangutest patsiendi tervise ja haiguse osas

3.22

3.59

3.27

3.25

291

0.599

13

Patsiendile peaks jaama 6igus mitte osaleda
oma ravialastes otsustes

271

3.3

3.03

2.76

291

0.259

14

Arst peaks austama patsiendi otsust kui ta ei
soovi saada riske puudutavat informatsiooni

1.81

1.85

1.57

1.9

1.55

0.511

Tabel 8. Haiglas viibimise pdhjuse ja vaidete vaheline seos

Véite 3 puhul on siin erinevused “dgeda haigestumise tottu” ja “muu pdhjusega”

haiglas viibinute arvamuses. Ehk siis &geda haigestumisega
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patsiendid lubaksid arstil informeeritud néusoleku kisimisega viivitada. Mingil muul
pdhjusel haiglas viibivad patsiendid on selles suhteseri meelt.

Véite 4 korral on erinevused margata “&geda haigestumise” ja “uuringutele
poordumise” pdhjusel haiglas viibinute arvamuses. Ehk siit vdib valja lugeda, et
uuringutele poordujatelt on kusitud rohkem informeeritud ndusolekut kui &geda
haigestumisega haiglas viibivatelt patsientidelt.

5.2 Arstide hoiakud patsiendi autonoomia ja informeeritud
nousoleku suhtes

5.2.1 Uldandmed

Palusime uuritavatel vastata, mis erialaarstid nad on (joonis 2).

taastusrav
psuhholoog
Lastearst

EMO

HHHHH

LOR-arst

psuhhiaater

giinekoloog

sisearst

Kirurg

anestesioloog |

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Joonis 2. Uuringus osalenud arstide jaotus erialati
Uuringule vastanutest 34% moodustasid mees- ja 66% naisarstid.
Meesarstide keskmine vanus oli 40 aastat, noorim 26- ja vanim 56 aastane.

Naisarstide keskmine vanus oli 49 aastat, noorim samuti 26- ja vanim 68 aastane.

Vastanud arstide t6dstaazide jaotus on esitatud joonisel 3.
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35% -

30% +

25% -

20% -

15% +

10% -

5% -

0%
kuni 9a. 10-14a. 15-19a.

20-24a.

Joonis 3. Arstide jaotus toostaazi alusel

25-29a.

30a. ja

enam

Uuringus osalenud meesarstide keskmine toostaaZ oli 16 aastat (vahemikus 2 kuni 31

aastat), naisarstidel oli keskmine t00staaz 22 aastat (vahemikus 2 kuni 38 aastat).

5.2.2 Autonoomia arsti ja patsiendi suhtes

Arstide domineeriva hoiaku hindamiseks esitati neile terve rida vaiteid (tabel 9)

Taiesti

nous

Pigem

ndus

Ei tea

Pigem ei
ole ndus

ole

Ei

Arstide domineeriv hoiak

Arst, kui professionaal, peaks otsustama
patsiendi eest enamikes meditsiinilistes
situatsioonides

23%

63%

11%

3%

Kui arst ja patsient ei jdua tGhisarvamusele
parima ravimeetodi osas, peaks arst
langetama |6pliku otsuse

11%

72%

3%

14%

Arst peaks hoiduma patsiendi hinnangute
hukkamd@istmisest, isegi kui need ohustaksid
tema arvates patsiendi tervist

6%

6%

71%

17%

Riskid

Kui patsient ise otsustab riskantsema vdi
kiusitava ravimeetodi kasuks, peaks arst seda
otsust aktsepteerima

6%

11%

6%

66%

11%

Arst ei tohiks patsienti teavitada oma
isiklikest hinnangutest patsiendi tervise ja
haiguse osas

3%

11%

9%

51%

26%

Oigus mitte osaleda otsuse tegemisel ja 6igus mitte teada oma olukorrast

Patsiendile peaks jaama 8igus mitte osaleda
oma ravialastes otsustes

23%

71%

6%

Tabel 9. Arstide hoiakud patsiendi autonoomia suhtes
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Kokkuvdttes ilmneb arstide domineeriv hoiak arsti-patsiendi suhtes kdigi kolme véite
puhul védga selgesti. Olgu siis tegemist vdga uldise vOi pigem spetsiifilise

situatsiooniga arsti-patsiendi suhtes.

5.2.3 Informeerimise vajalikkus

Tabelis 10 on kajastatud arstide hoiakud patsiendi informeerimise suhtes.

i)
o
<2 (%)
> 5 — 1] -
zg 18 ) lg =2
— c =
@ = © IS K<) <
o o 3 o 81 17
'S > |z 23| .= <
[ a L a | W >
No6usoleku olulisus
Patsiendi informeerimine ja tema ndusolek 57% | 43% | - - - -
peaks olema kesksel kohal kaasaegse
meditsiiniteenuse pakkumisel ja selleta ei
saa alustada meditsiinilist tegevust haiglas
Patsient peab saama arstilt kogu vajaliku 23% | 63% 6% 9% - -
informatsiooni erinevate diagnoosimis- ja
ravivdimaluste kohta
Reeglina tuleb patsienti informeerida nii, et 29% | 71% - - - -
see julgustaks teda ndustuma arsti
arvamusega edasise tegevuse osas
Informeeritud nBusoleku protseduuri vaib [&bi | 17% | 29% | 9% 45% | - -
viia ka dde vdi spetsiaalselt haiglasse
palgatud suhtlemisspetsialist
Olles arsti poolt pdhjalikult informeeritud, 11% | 11% | 6% |60% | 11% | -
peaks patsiendile jadma 6igus valida ravi,
mis vastab enam tema hinnangutele
Informeeritud nBusolekul ei ole tegelikkuses | 99 9% 9% 65% | 9% -
suuremat motet, see on pigem formaalne
ndue
Informeeritud ndusoleku saamise nbue hairib | 9% 3% 6% 65% | 17% | -
oluliselt professionaalsete tegevuste parimal
vBimalikul viisil sooritamist
Patsiendid ei ole péris sageli vBimelised aru 37% | 54% | - 9% - -
saama neile antavast informatsioonist

Tabel 10. Arstide hoiakud informeeritud ndusoleku suhtes

Koik arstid leiavad, et patsiendi informeerimine ja tema ndusolek on

meditsiiniteenuse pakkumisel olulised. Informeeritud ndusoleku protseduuri labiviija
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suhtes ldhevad arstide arvamused lahku. Pooled arstidest on arvamusel, et
informeerida voib ka dde. Teine pool leiab siiski, et see peaks olema arsti Ulesanne.
Arstliku domineerimise vajalikkuse pooldamist kajastavad viimasele vditele antud
vastused, ehk arstid leiavad, et patsiendid pole sageli neile antavast informatsioonist

vOimelised aru saama.

5.2.4 Seosed uuritud arstide autonoomiahinnangute ja nende
tooelu kirjeldavate naitajate vahel

Uurisime, kas arstide to0staazi ja nende autonoomiahinnangutel on statistiliselt olulisi
seoseid (tabel 11).

Korrelatsiooni- | p

kordajad
Arst, kui professionaal, peaks otsustama patsiendi -0.2151 0.0342
10 eest enamikes meditsiinilistes situatsioonides
11 Patsient peab saama arstilt kogu vajaliku 0.2319 0.0224
informatsiooni erinevate ravivoimaluste kohta
12 Reeglina tuleb patsienti informeerida nii, et see 0.1529 0.0991

julgustaks teda ndustuma arsti arvamusega edasise
tegevuse osas

13 Informeeritud ndusoleku protseduuri v8ib |abi viia ka 0.2017 0.0687
6de vOi spetsiaalselt haiglasse palgatud
suhtlemisspetsialist

15 Olles arsti poolt p&hjalikult informeeritud, peaks 0.2857 0.0061
patsiendile jadma digus valida ravi, mis vastab enim
tema hinnangutele

16 Arst peaks hoiduma patsiendi hinnangute 0.1782 0.0581
hukkamdistmisest, isegi kui need ohustaksid tema
arvates patsiendi tervist

17 Kui patsient ise otsustab riskantsema vdi kiisitava 0.1899 0.0575
ravimeetodi kasuks, peaks arst seda otsust
aktsepteerima

Tabel 11. To6staaZi ja vaidete vaheline seos

Tabeli esimesel real on valja toodud korrelatsioonikordajad ja teisel real olulisuse
tdendosused. Esitatud on need seosed, mille puhul korrelatsioonikordaja olulisuse
tdendosus on vaiksem kui 0.1. Siit jareldub, et vaitele 10 antud vastuste ja arstide
tOOstaazi seos on negatiivne, s.t. et staazikamad tO6tajad on enam ndus (vastuste
skoorid on vaiksemad), et arst peaks professionaalina otsustama patsiendi eest

enamikes meditsiinilistes situatsioonides.
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Tabelis 12 on valja toodud nais- ja meesarstide arvamuste keskmised ning keskmiste

vOrdlusel saadud olulisuse tdenédosus.

Meesarst | Naisarst | p

1 Patsiendi informeerimine ja tema n8usolek peaksid 1.42 1.43 0.935
olema kesksel kohal kaasaegse meditsiiniteenuse
pakkumisel

2 Kasvavad ndudmised patsientide informeerimise ja 15 1.52 1

ndusoleku osas on teinud arstide ja teiste meedikute
t6o jarjest keerulisemaks

3 Oma t66d tehes olen viimase aasta jooksul kiisinud 2.17 2 0.941
igalt patsiendilt informeeritud néusolekut
keerulisemate ja riskantsemate diagnostika- ja
ravimeetodite l&biviimiseks

4 Informeeritud ndusolekul ei ole tegelikkuses suuremat | 3.67 3.52 0.579
motet, see on pigem formaalne ndue

5 Informeeritud ndusoleku saamise ndue héirib oluliselt | 3.83 3.78 0.592
professionaalsete tegevuste parimal vdimalikul viisil
sooritamist

6 Enamik patsiente on informeeritud nBusoleku suhtes 3.58 3.3 0.451
Ukskoiksed

7 Méningatel juhtudel peaks arst informatsiooni 2.92 291 1

patsiendile andmata jatma

8 Patsiendid ei ole paris sageli vdimelised aru saama 2 1.7 0.493
nendele antavast informatsioonist

9 Kui arstil ei ole aega ega vBimalust, v8ib ta patsienti 2.58 2.04 0.199
informeerida vaid ménedest tema haigusasjaoludest

10 Arst, kui professionaal, peaks otsustama patsiendi 2.42 191 0.241
eest enamikes meditsiinilistes situatsioonides

11 Patsient peab saama arstilt kogu vajaliku 1.83 2.09 0.275
informatsiooni erinevate ravivimaluste kohta

12 Reeglina tuleb patsienti informeerida nii, et see 1.75 1.7 0.756
julgustaks teda ndustuma arsti arvamusega edasise
tegevuse osas

13 Informeeritud ndusoleku protseduuri v3ib labi viia ka 2.92 2.78 0.809
Ode vOi spetsiaalselt haiglasse palgatud
suhtlemisspetsialist

14 Arst ei tohiks patsienti teavitada oma isiklikest 3.75 3.91 0.91
hinnangutest patsiendi tervise ja haiguse osas

15 Olles arsti poolt péhjalikult informeeritud, peaks 2.83 3.83 0.019
patsiendile jadma digus valida ravi, mis vastab enim
tema hinnangutele

16 Arst peaks hoiduma patsiendi hinnangute 3.67 4.17 0.076
hukkam@istmisest, isegi kui need ohustaksid tema *
arvates patsiendi tervist
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Meesarst | Naisarst | p

17 Kui patsient ise otsustab riskantsema vdi kisitava 3.08 3.96 0.061
ravimeetodi kasuks, peaks arst seda otsust *
aktsepteerima

18 Ravi puudutavatesse kiisimustesse kaasamine on 3.5 3.52 0.921
patsiendile vaga tihti koormaks

19 Kui arst ja patsient ei jdbua Ghisarvamusele parima 2.58 2 0.034
ravimeetodi osas, peaks arst langetama I6pliku otsuse >

20 Patsiendile peaks jadma digus mitte osaleda oma 1.75 1.87 0.567
ravialastes otsustes

21 Arst peaks austama patsiendi otsust, kui ta ei soovi 15 17 0.571
saada oma haiguste riske puudutavat informatsiooni

Tabel 12. Véidete ja vastanute soo vahelise seose vordlus

Oluliselt erinevad on

mees- ja naisarstide arvamused vdidete 15 ja 19 korral.

Meesarstid pooldasid enam patsiendi Gigust valida peale informeerimist sobivaim

ravimeetod, naisarstid aga pooldavad enam arsti digust langetada I6plik otsus.

5.3 Patsientide ja arstide arvamuste vordlev analuus

Arstide ja patsientide kusitlustes esines terve rida kattuvaid kisimusi. Vordleme

jargnevalt mdlema uuritavate grupi vastuseid nendele kisimustele (tabel13).

Patsiente | Arstide p
arvamus arvamus
1 Patsiendi informeerimine ja tema ndusolek 11 1.4 0
peaksid olema kesksel kohal kaasaegse
meditsiiniteenuse pakkumisel
2 Patsient peab saama arstilt kogu vajaliku 11 2.0 0
informatsiooni erinevate ravivbimaluste kohta
3 Arst, kui professionaal, peaks otsustama patsiendi | 2.0 2.1 0
eest enamikes meditsiinilistes situatsioonides
4 Kui arst ja patsient ei jdua Uhisarvamusele parima | 1.4 2.2 0
ravimeetodi osas, peaks arst langetama I6pliku
otsuse
5 Kui patsient ise otsustab riskantsema vdi kisitava | 2.0 3.7 0
ravimeetodi kasuks, peaks arst seda otsust
aktsepteerima
6 Arst ei tohiks patsienti teavitada oma isiklikest 3.3 3.9 0

hinnangutest patsiendi tervise ja haiguse osas
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Patsiente | Arstide
arvamus arvamus
7 Patsiendile peaks jadma digus mitte osaleda oma | 3.0 1.8
ravialastes otsustes
8 Arst peaks austama patsiendi otsust kui ta ei 1.8 1.6

soovi saada riske puudutavat informatsiooni

Tabel 13. Arstide ja patsientide arvamuste vordlev iseloomustus

Mitmete selliste vadidete puhul on mérgata patsientide ja arstide arvamuse erinevust.
Véite 5 puhul ei ndustu arstid sellega, et kui patsient otsustab riskantse ravimeetodi
kasuks, peaks arst seda otsust aktsepteerima. Patsiendid on selle vaitega pigem ndus.

Vaitega 7 on arstid pigem ndus, samas kui patsiendid ei oska selles kiisimuses oma

seisukohta votta.
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Jargnevad joonised 4 ja 5 illustreerivad arstide ja patsientide autonoomiahinnaguid

tava- ja riskiolukorras.

ei ole Uldse
ndus

pigem ei ole
ndus

m Arstid
@ Patsiendid

ei tea

—
I
pigem ndus F
|

taiesti ndus

0% 20% 40% 60% 80%

Joonis 4. Patsiendi ja arstide autonoomiahinnangute vdrdlev analls
tavaparases olukorras kusitluse kiisimuse “Arst, kui professionaal, peaks
otsustama patsiendi eest enamikes meditsiinilistes situatsioonides” alusel

ei ole Uldse
ndus

Piger ef ole.
nous
m Arstid
ei tea -;l O Patsiendid
|

pigem ndus

taiesti ndus

0% 20% 40% 60% 80%

Joonis 5. Patsientide ja arstide autonoomiahinnangute vordlev analtits
riskiolukorras kisitluse kiisimuse “Kui patsient otsustab Glemaara riskantse voi
ka kusitava ravimeetodi kasuks, peaks arst seda otsust aktsepteerima” alusel
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6. ARUTELU

Tehtud uuringu tulemuste alusel leiavad patsiendid enamasti, et informeerimine ja
nendelt ndusoleku saamine on vdga olulised ja peavad olema kesksel kohal
kaasaegses meditsiinisiisteemis. Lisaks peetakse téhtsaks seda, et arstilt oleks
vOimalik saada kogu ravisse puutuv informatsioon. Nousoleku kiisimisega
viivitamises ei néhta probleemi — seda v6ib teha kunagi hiljem. Siit jareldub aga, et
vastused ei ole omavahel kooskdlas ning tekib kisimus, mis roll on tagantjérele antud
ndusolekul?

Kuna tootasin uuringu labiviimise ajal antud raviasutuses, siis tean, et uuringu
labiviimise ajal puudus seal spetsiaalselt valjatootatud ndusoleku ja informeerimise
leht. Vastustest selgus, et 96% -It on kusitud ndusolekut. lImselt on tegemist suulise
ndusolekuga. Samuti vOis see olla ka teatud vaikiv néusolek ehk ndusolekut tajuti,
kuid kui informeeritud see oli, see on omaette kiisimus.

Meditsiinieetika on seisukohal, et ndusolek vOetakse enne menetlust. Kui vaadelda
autonoomia teemat, siis selgub, et patsiendid on seda meelt, et tuleks jarele anda arsti
asjatundlikule arvamusele ja kui vestluse kaigus ei jouta Uhisarvamusele, tuleks
otsustamine jatta arsti kanda.

Autonoomiaga otsesemalt seotud klsimuste vastuste labitootamisel leidsin huvitava
vastuolu, nimelt ligi 90% patsientidest ei toeta arsti ainuisikulist otsustamist, samas
ligi 70 % on vastanud, et arst kui professionaal peaks I6pliku otsuse langetama. Need
vastused néitavad selgesti, et patsiendi autonoomia ei ole arsti ja patsiendi suhtes
juhtiv vaartus. Vaidetes, mis puudutasid patsientide digusi, teha enda kohta kaivaid
otsuseid, laksid patsientide arvamused Usna lahku: pooled ei ndustu sellega, et tuleks
ise osaleda oma raviotsustes, 15 % ei oska uldse seisukohta vétta ja 30 % tahaksid
sellistes otsustes kaasa raékida.

Patsiendi autonoomia réhutamisest ldhtuvas meditsiinieetikas peetakse oluliseks ka
patsiendi digust mitte teada. Siit jareldub, et arst peaks austama patsiendi otsust kui ta
el soovi saada teatud haiguse ja ravimisega seotud riske puudutavat informatsiooni.
Samas tahavad 98% vastanud patsientidest kindlasti enne néusoleku andmist saada
informeeritud kdigist riskidest. Vastuolu soovide ja tegelikkuse vahel on ilmne ning

ilmselt on soov abi saada suurem kui oma autonoomia eest seista. See naitab seda, et
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meie patsiendid siiski ei taju veel kuigi selgesti patsiendi autonoomia madiste sisu ning
olulisust.

Tavaarusaamade kohaselt sdltuvad inimeste hoiakud vanusest, haridusest ja
sotsiaalsest staatusest. Kui vordlesin erinevaid vaiteid meeste ja naiste vahel, siis
selgus, et naistelt on enam kuisitud informeeritud ndusolekut ning nad on selle ka
andnud. Autonoomiakusimustes usaldavad eakamad patsiendid otsustamise arstile ja
ei soovi kaasa radkida oma ravialastes kisimustes. Korgharidusega patsiendid
pooldavad vahem arstlikku paternalismi, soovivad ise nende endi kohta kéivate
otsuste tegemisel rohkem kaasa réé&kida ning soovivad ka riskidest enam teada.
Pensionéridest patsiendid ndustuvad enam kui tootavad patsiendid vaitega, et
informeeritud ndusolekuga vOib teatud olukordades viivitada. T66tavad patsiendid
pooldavad enam seda, et patsiendil peaks olema 0&igus kaasa raékida oma
ravikisimustes. Sarnaselt meie uuringu tulemustega andsid TSehhi uuringus
nooremad, haritumad ja mehed pigem patsiendi autonoomiat toetavamaid vastuseid.
Naised, vanemad ja madalama haridustasemega jallegi soosisid enam arstlikku

paternalismi (18).

Mitmetes konkreetsetes olukordades lubasid patsiendid kdrvalekaldumist autonoomia
ja informeeritud ndusoleku pdhimdtte hoolikast jargimisest. See nditab seda, et
traditsiooniline paternalistlik arsti-patsiendi suhe on V@rumaa inimeste arusaamades

jatkuvalt veel védga mdjus.

Arstide vastustest loeb véga selgelt vélja selle, et ka nemad pooldavad tugevat
arstlikku domineerimist arsti-patsiendi suhtes. 85% arvab, et arst peab otsustama
patsiendi eest ja praktiliselt sama protsent leiab, et kui arst ja patsient ei joua
uhisarvamusele, peaks arst olema see, kes langetab I6pliku otsuse. Samas leiab valdav
enamus arstidest, et patsiendile peaks jd&ma 0Oigus mitte osaleda oma ravialastes
otsustes.

Mis puutub informeeritud ndusoleku kesksusesse meditsiinis ja selle olulisusesse, siis
100%-liselt ollakse sellega nous. Lisaks leiavad koik arstid, et patsienti tuleks
teavitada nii, et see julgustaks teda arsti arvamusega ndustuma. Paraku tuleb
tunnistada, et seda klisimust vOib erinevalt télgendada, sealhulgas mitte niivord
autonoomiasse puutuvana, vaid pigem arsti-patsiendi suhtluse psthholoogilist kiilge

silmas pidava vditena. Peale patsiendi informeerimist ei poolda 71% arstidest seda, et
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patsiendile peaks jddma mingi 0igus valida omale sobiv ravimeetod. Kisitud oli et kas
informeerida vOiks keegi teine peale arsti — siin laksid arvamused lahku: pisut enam
oli neid, kes leidsid, et see on siiski arsti Glesanne. Aga samas on piisavalt palju arste,
kes meelsamini usaldaks selle kellelegi teisele tehtavaks. 91% arstidest leiab, et
patsiendid pole tegelikkuses kohati (ldse vOimelised aru saama neile antavast
informatsioonist. See on vaga levinud arusaam arstide seas. Samas tuleb mdista, et
arst peaks silmas pidama konkreetse patsiendi vdimet mdista tema meditsiinilisi
probleeme, mist6ttu patsiendile tema olukorra selgitamise viis ja selle valik kuuluvad
pigem just arsti suhtluskunsti valdkonda. Samale tulemusele jdudsid ka Rootsi
uurijad. Nad poddsid kindlaks teha, mida sealsed arstid kogesid informeeritud
ndusoleku saamise/vitmise kaigus. Meesarstid eelistavad enam suhtlustasandil
ndusoleku kusimist ja arvavad, et informeeritud ndusoleku saamisel ei ole erilist
motet, kui patsiendid pole voimelised sellest aru saama. Siiski polnud enamus
vastanud arstidest kogenud negatiivset reaktsiooni patsientide poolt, kui neilt

informeeritud ndusolekut kisiti (19).

Kui vorrelda arstide hoiakuid nende t0dstaazi ja vanuse alusel, selgus, et eakamad ja
seega ka staazikamad arstid pooldavad enam arstlikku domineerimist, mis oli ka tisna
oodatud tulemus. Naisarstid olid vdhem ndus sellega, et peale informeerimist peaks
patsiendile jadma Oigus valida sobivam ravimeetod. Samas meesarstid pooldasid
vahem seda, et Uhisarvamusele mittejdudmise korral, peaks arst olema see, kes
langetab 18pliku otsuse. Siinkohal tekib arusaam, et naisarstid on seega enam arstlikku
paternalismi pooldavad.

Arstide hulgas paistab klassikaline meditsiinieetika veel dige elujduline olevat. Uheks
pbhjuseks voib olla vastava hariduse ja ettevalmistuse vahesus, sest eraldi
eetikakursus on Tartu Ulikooli arstiteaduskonnas kaigus olnud vaid viimased 10
aastat. Kogu maailmas ollakse (ha enam seda meelt, et vaid spetsiaalsed
eetikakursused saavad olukorda kiirelt ja vajalikul viisil muuta. Lisaks on meil ka
avalik ning erialane diskussioon antud teemal loid ning vastavasisulist kirjandust
suhteliselt vahe. Kaasaja kodanikutihiskonna uheks tunnuseks on inimdiguste,
sealhulgas patsiendi diguste ja autonoomia, hoolikas silmaspidamine. Et arstid nédevad
arsti-patsiendi  suhet sageli paternalistlikuna, siis suhtuvad nad mdnedesse

kodanikutihiskonna p6himdtetesse dige leigelt.
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Kui vorrelda kahte erinevat uuritavate gruppi, siis kdige olulisem, mis vastustest
kdlama jai, oli see, et nii patsiendid kui ka arstid ise pooldavad arstlikku paternalismi,
mis on selles mdttes hea, et vastastikkused ootused arsti-patsiendi suhtele on sellisel

juhul samasugused.

Uks pdhjendus selleks vaib siinkohal olla see, et Eestisse on uus meditsiinieetika alles
hiljuti teistest l1aaneriikidest imporditud ning meil ollakse selles osas ikka veel teatud
uleminekuajas. Teisalt véljendab see ka Uht laiemat probleemi: meil on ndrk
kodanikutihiskond, kus oma 6iguste mittejargimine ei soodusta Uhiskonna arengut

tervikuna.
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7. JARELDUSED

1. Uurimusest selgus, et patsiendid on véheteadlikud oma autonoomiast. Nad
usaldaksid oma ravikusimused pigem arsti kui professionaali hooleks, mis
tegelikkuses tédhendab seda, et nad pooldavad seega tugevat arstlikku
paternalismi arsti-patsiendi suhtes.

2. Uuringus osalenud arstide hoiak on samuti arstlikku paternalismi pooldav ja
patsiendi autonoomiat sisuliselt mitte kuigi kdrgelt hindav.

3. Patsientide arusaamad arsti-patsiendi suhtest sdltuvad nende east, haridusest ja
sotsiaalsest taustast. Nooremad, haritumad ja todtavad patsiendid peavad
patsiendi autonoomiat tahtsaks. Vanemad ja madalama haridustasemega
patsiendid usaldaksid enam nende kohta kéivate otsuste tegemise arstide kui
professionaalide hooleks.

4. Hoolimata md&lemapoolsest arstlikku paternalismi pooldavatest hoiakutest,
leiab valdav enamus uuringus osalenud patsiente ja arste, et patsient peab
saama arstilt kogu vajaliku informatsiooni erinevate diagnoosimis- ja

ravivdimaluste kohta.
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LISA1

Lugupeetud Patsient!

Palume Teid osaleda uurimuses “Autonoomia meediku ja patsiendi suhetes —
arusaamad, hetkeseis ja perspektiivid”.

Teie osalemine uuringus tdhendab seda, et Te vastate ankeedile, mille eesmargiks on
vdlja selgitada kuivord levinud ja oluline on patsiendilt informeeritud ndusoleku

saamine praeguses Eesti meditsiinististeemis.

Ankeedile vastamine on tdiesti vabatahtlik ja vastuste anoniiimsus saab garanteeritud
uuringu labiviija Margrid Kaasiku poolt. Mdelge hoolikalt ja kui te ei soovi mingil
pdhjusel uuringus osaleda, siis &rge asuge ankeeti taitma ja informeerige sellest
uuringu labiviijat.

Uuringu tulemusi kasutab uurija magistrivaitekirja koostamiseks. Koos ankeediga
annab uurija Teile ka puhta, valge umbriku, et saaksite vastatud ankeedi mbrikusse
panna ja selle sulgeda. Kui teil peaks uuringu suhtes tekkima mingeidki kiisimusi, siis
po6rduge nendega uuringu labiviija poole.

Kéesoleva uuringu labiviimise on heaks kiitnud Tartu Ulikooli inimuuringute

eetikakomitee (http://www.med.ut.ee/teadus/eetikakomitee ).

Ette tdnades uuringus osalemise eest!
Margrid Kaasik

Tartu Ulikooli Rahvatervise magistrant
Telefon: 7868514
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LISA 2

Lugupeetud patsient!

Palun Teil vastata jargnevatele kisimustele, mille eesmérgiks on vélja selgitada
kuivord levinud ja oluline on patsiendi informeerimine teda puudutavate
ravikiisimuste osas. Kusimustik on anoniidmne ja vastuste lehed jaévad edasiseks
andmete todtlemiseks vaid uuringu labiviija Margrid Kaasiku katte ega satu haigla
tOotajate ké&tte vaatamiseks ega analltsimiseks. Uuringu tulemusi kasutatakse
magistrivéitekirja koostamisel ning voimalusel publitseeritakse eriala ajakirjades.
Esimesed 6 kisimust puudutavad teie isikuandmeid, vastates tehke palun rist sobiva
vastuse ees olevasse kasti. Jargneb 14 vaidet, millele vastates valige palun 5 erineva

vastusevariandi vahel.

1. Teie vanus a.

2. Teie elukoht 1linn 2 asula 3kila

3. Kas Te olete 1 tsotav 2 8ppiv 3 kodune 4 mittetodtav
5 pensionédr 6 puudega isik

|4. Teie haridus 1 pshi 2 kesk 3kérg |

|5. Teie sugu 1 mees 2 naine |

6. Mis pohjusel Te haiglas viibite 1uuringud 2 trauma
3 age haigestumine 4 plaaniline operatsioon 5 midagi muud .................cceenee.
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puudutavat informatsiooni.

Ei |Pigem|Eiole
Taiesti|Pigem| oska | mitte | lildse
nous | néus | 6elda | ndus | ndus
7. Patsiendi informeerimine ja tema ndusolek peaks olema kesksel kohal kaas-
aegse meditsiiniteenuse pakkumisel ja selleta ei saa alustada meditsiinilist I [ | [ R |
tegevust haiglas.
8. Patsient peab saama arstilt kogu vajaliku informatsiooni
erinevate diagnoosimis- ja ravivimaluste kohta I [ | R |
9. Kui meedikutel on palju t66d, siis vdib patsiendi informeerimisega
viivitada ja ndusoleku kunagi hiljem vormistada. I | ) A |
10. Olles seekord haiglaravil, on minult kiisitud
informeeritud ndusolekut ja ma olen selle ka andnud. [ | [ R N R |
11. Kui arst ainuisikuliselt otsustab, milline ravimeetod on
patsiendile parim, on see hea tava piiride tletamine I [ | R N
12. Arst, kui professionaal, peaks otsustama patsiendi
eest enamikes meditsiinilistes situatsioonides I | G |
13. Patsient peaks ise oma parima arusaama
kohaselt valima erinevate ravimeetodite vahel I | R |
14. Vestluse tulemusena peab patsient jarele andma
arsti asjatundlikule arvamusele I [ | R |
15. Kui arst ja patsient ei joua hisarvamusele parima ravimeetodi osas,
peaks arst langetama I6pliku otsuse [ | [ N |
16. Enne kui patsient annab raviks oma ndusoleku, tuleb teda informeerida
kdikidest raviga seotud riskidest. I [ | R R N
17. Kui patsient otsustab ileméaara riskantse v&i ka kisitava ravimeetodi
kasuks, peaks arst seda otsust aktsepteerima I [ | R |
18. Arst ei tohiks patsienti teavitada oma isiklikest hinnangutest patsiendi
tervise ja haiguse osas. [ | [ R |
19. Patsiendile peaks jddma Bigus mitte osaleda oma ravialastes otsustes.
O o o o O
20. Arst peaks austama patsiendi otsust kui ta ei soovi saada riske
(T N | T (I R |

Taiendavad markused vdi kommentaarid:
53




LISA 3

Lugupeetud arst!

Palume Teil osaleda uurimuses “Autonoomia meediku ja patsiendi suhetes -

arusaamad, hetkeseis ja perspektiivid”.

Teie osalemine uuringus tdhendab seda, et vastate ankeedile, mille eesméargiks on
valja selgitada kuivord levinud ja oluline on patsiendi informeerimine teda
puudutavate ravikisimuste osas. Klsimustik on anonliimne ja vastuste lehed jadvad
edasiseks andmete tootlemiseks vaid uuringu labiviija Margrid Kaasik'u katte ega
satu haigla tootajate katte analulsimiseks. Uuringu tulemusi kasutab uurija
magistrivaitekirja koostamisel ning v@imaluse korral publitseeritakse eriala
ajakirjades. Koos ankeediga annab uurija Teile ka puhta, valge imbriku, et saaksite
vastatud ankeedi Umbrikusse panna ja selle sulgeda. Kui teil peaks uuringu suhtes
tekkima mingeidki kiisimusi, siis p66rduge nendega uuringu labiviija poole.

Kéesoleva uuringu labiviimise on heaks kiitnud Tartu Ulikooli inimuuringute

eetikakomitee (http://www.med.ut.ee/teadus/eetikakomitee ).

Esimesed 4 kisimust puudutavad Teie isikuandmeid. Neile jargneb 21 véidet, millele

palun vastata valides 5 erineva vastusevariandi vahel.

Ette tdnades uuringus osalemise eest!
Margrid Kaasik

Tartu Ulikooli Rahvatervise magistrant
Telefon: 7868514
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1. Teieamet jaeriala |

2. TERIEVANUS e

3. Teie erialane toOStAAZ  |o.voveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

4. Teie sugu M N

taiesti
nous

pi-
gem
nous

ei tea

pigem
ei ole
nous

ei ole
Uldse
nous

5. Patsiendi informeerimine ja tema ndusolek peaksid olema kesksel

kohal kaasaegse meditsiiniteenuse pakkumisel.

6. Kasvavad ndudmised patsientide informeerimise ja néusoleku
osas on teinud arstide ja teiste meedikute to0 jarjest
keerulisemaks

7. Oma t60d tehes olen viimase aasta jooksul kiisinud igal
patsiendilt

informeeritud ndusolekut keerulisemate ja riskantsemate
diagnostika- ja ravimeetodite l&biviimiseks.

8. Informeeritud ndusolekul ei ole tegelikkuses suuremat motet,

see on pigem formaalne ndue.

9. Informeeritud nduoleku saamise ndue hairib oluliselt

professionaalsete tegevuste parimal véimalikul viisil sooritamist.

10. Enamik patsiente on informeeritud ndusoleku suhtes Gikskdiksed.

11. Moningatel juhtudel peaks arst informatsiooni patsiendile

andmata jatma.

12. Patsiendid ei ole péris sageli vBimelised aru saama

nendele antavast informatsioonist.

13. Kui arstil ei ole aega ega vdimalust, voib ta patsienti

informeerida vaid mdnedest tema haiguseasjaoludest.
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taiesti
nous

pige

nous

ei tea

pigem
ei ole
nous

ei ole
uldse
nous

14. Arst, kui professionaal, peaks otsustama patsiendi eest

enamikes meditsiinilistes situatsioonides.

15. Patsient peab saama arstilt kogu vajaliku informatsiooni

erinevate ravivoimaluste kohta.

16. Reeglina tuleb patsienti informeerida nii, et see julgustaks

teda nGustuma arsti arvamusega edasise tegevuse osas.

17. Informeeritud ndusoleku protseduuri vaib labi viia ka dde

vOi spetsiaalselt haiglasse palgatud suhtlemisspetsialist.

18. Arst ei tohiks patsienti teavitada oma isiklikest hinnangutest

patsiendi tervise ja haiguse osas

19. Olles arsti poolt pdhjalikult informeeritud, peaks patsiendile

jadma 6igus valida ravi, mis vastab enim tema hinnangutele

20. Arst peaks hoiduma patsiendi hinnangute hukkamdistmisest,

isegi kui need ohustaksid tema arvates patsiendi tervist

21. Kui patsient ise otsustab riskantsema voi kisitava ravimeetodi

kasuks, peaks arst seda otsust aktsepteerima

22. Ravi puudutavatesse kusimustesse kaasamine on patsiendile

vaga tihti lisakoormaks.

23. Kui arst ja patsient ei jdua Uhisarvamusele parima ravimeetodi

osas, peaks arst langetama I6pliku otsuse.
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taiesti
nous

pige

nous

ei tea

pigem
ei ole
nous

ei ole
Uldse
nous

24. Patsiendile peaks jadma 6igus mitte osaleda oma

ravialastes otsustes

25. Arst peaks austama patsiendi otsust, kui ta ei soovi saada

oma haiguse riske puudutavat informatsiooni

Tdaiendavad mérkused ja kommentaarid
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SUMMARY

The study "Autonomy and informed consent in doctor-patient relationship™ is based
on the data from the South-Estonian Hospital. The aim of the study was to evaluate
how important is the principle of the patient autonomy and the informed consent in

the doctor-patient relationship considered to be by patients and doctors.

Data was collected from September 2006 to March 2007. The study was carried out at
the hospital where the interviewer explained the aims of the current study to patients
and doctors and handed out the questionnaires. The study consisted of two
questionnaires: one for the patients and the other for doctors. A special questionnaire,
based on the corresponding studies carried out in Norway and the Netherlands, was
compiled for both studied target groups. Out of 235 questionnaires handed out to
patients, 219 (93%) were returned. And out of 50 questionnaires handed out to

doctors, 35 (70%) were returned.

As a result of the study it appears that the patients are not very aware of importance of
their autonomy. They prefer to trust the doctors to make the treatment decisions for
them. Additionally, based on the study, it is possible to say that patients favour the
doctors paternalism. The attitude of the doctors who took part in the study also
favoured paternalism. The attitude of the patients depends on their age, education, and
social background. Young, more educated and employed patients think that the
patient autonomy is important. Older and less educated patients prefer to trust the
doctors to make treatment decisions for them.
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