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KOKKUVOTE

Karolin Luik (2021). Tallinna Tervishoiu Kdrgkool, denduse Oppetool. Surijate kodune
eluldpuhooldus. Diplomitdd 25 lehekiiljel, 30 kirjandusallikat, 1 tabel.

Too eesmirgiks anda iilevaade surija kodusest eluldpuhooldusest, surijate ldhedaste
ndustamisest kodustes tingimustes ning kulutdhususest vorreldes haiglaga. Kirjandusallikana
on kasutatud dendusalaseid ja tervishoiuteemalisi eelretsenseeritud artikleid. Kdesolevas t60s
on kasutatud 20, aastatel 2010-2020 avaldatud ecelretsenseeritud artikleid. Kasutati
otsingumootoreid PubMed, EBSCO Host Web, Google, Google Scholar. Uurimistd6 kédigus
selgus, et 70-87% surijatest eelistaks surra kodus. Surija kodune eluldpuhooldus voib olla
kulutdhusam kui pdetus haiglas, kuna teenuse planeerimise seisukohast vOib kodune
palliatiivne ravi sdésta kulusid mujal tervishoiusiisteemis, eriti haiglakulusid. Léhedased
vajavad ndustamist meditsiinilistes, praktilistes, psiihhosotsiaalsetes ja religioossetes/vaimsetes

kiisimustes.

Votmesdnad: Oendus, eluldpuhooldus, palliatiivravi, lein, perekond, ndustamine.



SUMMARY

Karolin Luik (2021). Tallinn Health Care College, Chair of Nursing. End-of-life care at home.

Thesis on 25 pages, 30 references, 1 table.

The aim of this thesis is to give an overview of the end-of-life care at home alongside with
counselling for the relatives and cost-effectiveness compared to the end-of-life care in a
hospital. Pre-peer-reviewed articles have been used as literature sources. 20 peer-reviewed
articles published in 2010-2020 have been used in this thesis. Search engines used: PubMed,
EbSCO Host Web, Google, Google Scholar.

The research revealed that 70-87% of the dying would prefer to die at home. End-of-life care
at home might be more cost effective than hospital nursing because home palliative care can
save money elsewhere in the healthcare system, especially in the hospital. Relatives need

counselling on medical, practical, religious and spiritual issues.

Keywords: nursing, end-of-life care, palliative care, mourning, family, counselling.
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1. SISSEJUHATUS

Kui paar pdlvkonda tagasi oli surm enesestmdistetav osa inimese eluringist ja iildjuhul lahkuti
elust kodus ldhedaste keskel (k.a ldhedaste juuresolekul suremise hetkel), siis tdnapédeval on
toendolisem, et surija viimased elupdevad modduvad kas haiglas vdi hooldekodus. Suremist
tiritatakse igati takistada ja pikendada surija elu meditsiiniliste vahenditega, samas aga

isoleeritakse surija lihedastest (Mikkor, 2004: 2539).

Uuringud on ndidanud, et haigla (hospiits) pakub elu 16pus parema kvaliteediga hooldust ning
surija ldhedastel on viiksem risk depressiivse héire tekkimiseks (Wright jt, 2010: 65). Lisaks
hospiitsfilosoofiale on Eestis aga ka jirjest laiemat kandepinda omandamas palliatiivravi
voimaldamine lootusetu prognoosiga patsientidele. Palliatiivne ravi on surevate inimeste
spetsiaalne tervishoid, mille eesmédrk on maksimeerida elukvaliteeti ning aidata peret ja
hooldajaid armastatud inimese surma ajal ja pirast seda (Dementsuse Kompetentsikeskus,

2021).

Eestis ei ole suremist ja sellega seonduvat dendusalastes uurimistoddes eriti kajastatud, seega
oli kaaluda, kas kajastada seda teemat voi pigem mitte, kuna inimesed piiiiavad sageli viltida
suremisest radkimist. Tdnapdeva inimese arusaam ja suhtumine surma on véga pluralistlik ja
tildiselt surma-teemat eirav. Ka soovitakse véltida surmaga kaasnevaid tundeid (kaotusvalu,
kurbus, igatsus vahel ka vdimalik siiiitunne). Tdnapdeva inimesed, ei arutle véga

surmateemadel, sest nad ei saa seda muuta ega kontrollida (Engman, 2012: 1).

Ténapdeval on arutelu suremise koha iile iha aktuaalsem kdigi palliatiivravi osapoolte jaoks ja
see on surmade arvu suurenemise ja tervishoiukulude suurenemise tottu rahvatervise probleem.
Siistemaatiliste iilevaadete pohjal voib jéreldada, et koduse palliatiivse ravi tulemuseks on
patsientide ja nende ldhedaste suurem rahulolu, lihem haiglas viibimise aeg ja suurem

tdendosus surra kodus (Higginson jt, 2013: 919).

Teenuse planeerimise seisukohast voib kodune palliatiivne ravi sddsta kulusid mujal
tervishoiusiisteemis, eriti haiglakulusid, kuid kas need teenused on tavapirasele ravile

kulutdhus lisandus vai alternatiiv voi mitte, on endiselt kiisimus (Gomes jt, 2013: 9).

Viimase kahekiimne aasta jooksul on olnud palliatiivse- ja eluldpuhoolduse uuringute alal suuri
edusamme. Need edusammud pole mitte ainult suurendanud meie mdistmist elu piiravate

haiguste koormusest patsientidele, peredele, arstidele ja meie tervishoiusiisteemile, vaid nad on



ka dokumenteerinud, et palliatiivse ravi sekkumised vdivad parandada patsiendi ja pere

tulemusi ning vihendada hoolduskulusid (Azis jt, 2013: 384).

Kéesolev teema on aktuaalne, kuna autorile teadaolevalt on surija koduse eluldpuhoolduse
teemal Eestis viga vihe uurimistdid. Antud teemat on kisitlenud 2016 a Ehasalu, A. ja Labe,
R. uurimistdos ,,Palliatiivravi — ja eluldpuhoolduse parandamise vdimalused” ja Tartu
Tervishoiu Kdrgkoolis samal aastal kaitstud 15putdds teemal ,,Oe roll palliatiivravil olevate

patsientide hingeliste vajaduste toetamisel”.

Too eesmirgiks anda iilevaade surija kodusest eluldpuhooldusest, surijate ldhedaste

ndustamisest kodustes tingimustes ning kulutdhususest vorreldes haiglaga.

Uurimisprobleem: Suremisega peavad toime tulema surija, tema pere ja ladhedased. Teada on,
et surijad eelistaksid enamasti suremist kodus (Shepperd jt, 2011: 5). Lihedased omavad
suremisest viaheseid teadmisi ega oska surijale kodust eluldpuhooldust pakkuda (Aoun jt, 2005:
551).

Iga viie aasta tagant ilmub Euroopa palliatiivravi atlas, kus vorreldakse pallatiivravi arenguid
erinevates Euroopa riikides. Atlase andmetel ei ole Eestis palliatiivravi kohta spetsiifilisi
seadusi, plaane ega strateegiaid. Atlase andmetel ei pakuta Tervishoiu Korgkoolides
spetsiifilise palliatiivravi kursuseid (Arias-Casais jt, 2019: 120). Atlase pdhjal on informatsioon
palliatiivravi seisukorra kohta Eestis minimaalne voi puudulik vorreldes teiste Euroopa
ritkidega. (Centeno jt: 2013). Surija eluldpuhooldus on teemaks koduddede koolituse
kolmandas moodulis (korraldajaks Ida-Tallinna Keskhaigla), kuid moodulis késitletakse 48
tunni jooksul (millest 16h on iseseisev t60) ka teisi teemasid (vanema ea haigused; kodune
geriaatriline hindamine; haige laps kodudenduses; eri eas ja erivajadustega kliendid; pere ja
lahedaste ndustamine; surija kodudendus; t66 perelitkmetega; surm)(Koduddede koolitus,

2021). Statistikaameti andmetel suri aastal 2020 Eestis kokku 15811 inimest (vt tabel 1).

Tabel 1. Surmapdhjused Eestis aastal 2020 (Statistikaamet, 2020, kohandatud).

Surma pohjus Arv




Hingamiselundite haigused 716
Kasvajad 3784
Seedeelundite haigused 751
Stimptomid ja ebatépsed seisundid 447
Vereringeelundite haigused 7669
Onnetusjuhtumid, miirgistused, traumad 944
Naérvisiisteemi ja tundeelundite haigused 430

Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelus on ainult statsionaarne hospiitsravi (Eesti

Haigekassa tervishoiuteenuste..., 2019: §12).

Eesti Haigekassa kodulehekiiljel on saadaval onkoloogilise akuutse palliatiivse ravi voodipdeva
kulutdhususe ja ravikindlustuse eelarve mdju hinnang. Selle eelarve jérgi on plaanis teenust
osutada kuni 600-le patsiendile aastas ning voodipdeva hind peaks jddma onkoloogia
voodipédeva piirhinna ja I astme intensiivravi voodipédeva piirhinna vahele. Rahaline kokkuhoid
tuleks intensiivravi vajaduse vahenemisest, haigus-ja ravitiisistuste vihenemisest ja aktiivravi

oigeaegsest 10petamisest (Kulutdhususe ja ravikindlustuse eelarve moju hinnang, 2016).

Kodust toetavat eluldpuravi haigekassa nimekirjas ei eksisteeri (Haigekassa

tervishoiuteenuste. .., 2019: §12).

Uurimistoo eesmirk ja iilesanded

Uurimistdd eesmirgiks on anda {iilevaade surija eluldpuhooldusest ja surijate l&dhedaste
ndustamisest kodustes tingimustes ning arutleda kas kodune eluldpuhooldus voiks olla
kulutdhusam kui eluldpuhooldus haiglas. Eesmaérgist ldhtuvalt on piistitatud jérgmised

uurimistoo iilesanded (uurimiskiisimused):

1. Millised probleemid seisavad ldhedaste ees surija kodusel eluldpuhooldusel?



2. Kuidas saavad ldhedased pakkuda kodust eluldopuhooldust surijale?

3. Kas surija eluldpuhooldus kodus vdiks olla kulutdhusam kui eluldpuhooldus

haiglas/hospiitsis?

Kesksed moisted

Kodune elulopuhooldus - on hooldus, mida osutatakse terminaalselt haigetele patsientidele,

kelle ravimatu haigus on joudnud surma ldhedusse (Demiris jt, 2019: 185).

Oendusabi - on ambulatoorne vdi statsionaarne tervishoiuteenus, mida osutavad ode ja
dmmaemand koos pere-, eri- vdi hambaarstiga voi iseseisvalt (Tervishoiuteenuste korraldamise

seadus, 2001: § 24).

Lein - on ldhedase inimese surmast tingitud hingevalu, kaotusvalu, leinavalu (Eesti keele

seletav sOnaraamat: 2009).

Perekond - riihm inimesi, kes elavad koos ja on omavahel sugulased, tavaliselt vanemad ja

lapsed (Eesti keele pohivara sonastik).

Palliatiivravi - on aktiivne ja terviklik ravi, mis on suunatud igas vanuses inimestele, kellele
raske haigus pohjustab suuri tervisega seotud kannatusi , eelkdige neile, kes on ldhenemas elu
16pule. Palliatiivravi eesmirgiks on parandada patsientide, nende perekondade ja hooldajate
elukvaliteeti (Paal jt, 2019: 1).



2. METOODIKA

Kéesolev 16putdd on kirjanduse iilevaade. Kirjandusallikana on kasutatud dendusalaseid ja
tervishoiuteemalisi eelretsenseeritud artikleid. Ulevaate saamiseks vaadati iile kaitstud diplomi
ja magistritodd Tallinna ja Tartu Tervishoiu Kdrgkoolide denduse dppetoolide 16putddd. Edasi
hakati otsima teemakohast teaduskirjandust. Tausta selgitamiseks otsitud 10putdid ka Tartu
Ulikooli lehekiiljelt, eesmirgiga anda iilevaade suremiskultuurist ja suremisega seotud

kommetest Eestis 20. ja 21.sajandil.

Kaéesolev kirjanduse iilevaade keskendub teadusartiklitele ja selle iilevaate eesmérk on ndidata,
mis aspektist ja kuidas on teemat varasemat uuritud. Vilja on toodud kesksed seisukohad,

metoodilised lahendused ja tdhtsamad uurimistulemused.

On vilditud ebaausust peatiikkides. Kasutatud teaduslikke artikleid. Tulemusi ei ole vilja
moeldud ega ilustatud. Enamik kasutatud artikleid on kuni 10 aastat vanad, kuid on kasutatud
ka vanemaid allikaid, kuna suremiseprotsess iseenesest ei ole ajas muutunud ning kui vanemate,
kui 10 aasta vanustes artiklites on teemat pohjalikult kasitletud, on need artikleid kasutatud

antud to0s.

Leiti 52 artiklit, millele jirgnes kokkuvdtete lugemine ja ldbitootamine. Kéesolevas t60s on
kasutatud 23, aastatel 2010-2020 avaldatud eelretsenseeritud artikleid. Kasutati
otsingumootoreid PubMed, EBSCO Host Web, Google, Google Scholar. Kirjandust koguti
jark-jarsult, tuginedes t60 struktuurile. Esialgu analiiiisiti artikleid, mis késitlesid, kuidas ja kus
patsient surra soovib, seejdrel keskenduti artiklite leidmisele, milles uuriti ja késitleti patsiendi
ja tema ldhedase noustamist. Otsingusdnad, key words: palliatiivravi, palliative care,

eluldpuhooldus, end-of-life care, dendus, nursing, lein, greif, ndoustamine, counselling.

3. PROBLEEMID SURIJA KODUSEL POETAMISEL

3.1. Surija kodune elulopuhooldus

Eluldpuhooldus on osa palliatiivsest ravist, mis on suunatud nende inimeste hooldamisele, kelle
elu on 16ppemas. Kuigi elu 16ppu on raske ennustada, siis siis eluldpuhooldus on mdeldud
inimestele, kellel on veel aasta elada. Eluldpuhooldus keskendub peamiselt elukvaliteedi
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sdilitamisele samal ajal ka pakkudes ka juriidilistele kiisimustele vastuseid. Eluldpuhoolduse

peamine eesmmairk on lasta patsientidel védrikalt surra (Krau, 2016: 9).

Paljudes uuringutes on uuritud surmapaiga eelistusi erinevas kontekstides ning erinevate
kiisimustega. Kiisimuse erineval viisil esitamine (kus arvate, et teid oleks kdige paremini
hooldatud voi kus soovite ideaalis olla) annavad erinevad vastused. Seetdttu peavad selle
valdkonna uuringud vélja todtama jérjepidevad meetodid. Surmapaiga kohta on paljudes
uuringutes jérjepidevad tdendid selle kohta, et kodu on peamine eelistus (25—-87% pooldab
surma, soOltuvalt sellest, kas kiisimus esitati patsientidele, hooldajatele, tavalistele elanikele).
Jargmiseks suremise koha valikuks oleks hospiits ning alles kolmandal kohal haigla (Higginson
jt, 2013: 920).

Higginson jt (2013) uurisid kodanikke seitsmes Euroopa riigis, kus kodus suremise eelistus oli
vahemikus 51% (Portugal) kuni 84% (Madalmaad) ja hospiitsi eelistus 9% (Belgia) kuni 29%
(Inglismaa). Kuigi umbes kolmandik kdigist palliatiivravi teenuseid saavatest patsientidest
sureb kodus, uuritakse Austraalias ja mujal Suurbritannias inimeste soove ja selgus, et kuni
90% surevatest haigetest sooviks lahkuda oma elust kodus. Seega oleks kodune palliatiivne ravi

ilma hooldajate toeta paljudele inimestele vdoimatu (Aoun jt, 2005: 551).

Vihihaigete perede tihistele kogemustele toetudes on suurimaks probleemiks vdsimustunne,
unehdired, isoleerituse tunne ja emotsionaalsed pinged ning kdige raskem oli toime tulla
toohdive, vaba aja vdhenemise, oma tervise halvenemine ja dngistustundega. Parandamatu
haigusega patsiendi hooldamine v3ib nduda hooldajalt kohanemist muutunud pereolukorraga,
kolimisega, palgat6d vihenemise vdi 1oppemisega voi kodu muutmisega, mis koik mdjutavad

hooldaja tervist ja heaolu (Aoun jt, 2005: 552).

On selgunud, et patsiendi surmale eelneva aasta jooksul oli drevuse levimus mitteametlike
palliatiivsete hooldajate hulgas koguni 46% ja depressiooni levik kuni 39%. Ligikaudu pooled
hooldajatest teatasid uneprobleemidest ja umbes kolmandik teatas kaalulangusest selle aasta
jooksul. Hooldajate drevust hinnati nii patsientide kui ka nende perede seas kodige raskemaks
probleemiks (Aoun jt, 2005: 552).

Hoolekandeasutuses on inimesi, keda ei kdida vaatamas. Harva votab moni ldhedane asutuse
personaliga tihendust ja tunneb ldhedase tervise vastu huvi. Surma liginedes on surijad
enamjaolt liksinda ning eemal ldhedastest. Kui surm saabub, jadb ldhedastel vaid formaalsuste
korraldamine ja matusteks valmistumine. Tihti ei nde ldhedased lahkunut enne kui
matusetalitusel. Hingetrauma viltimise ettekddndel voi hoopis mugavusest ei voeta lapsi tihti
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matustele kaasa, sest siis peab vanem olema valmis vastama elu kiisimustele, mis vdivad
endalegi tunduda raskesti mdistetavad. V3ib juhtuda, et esimest korda satutakse matusele siis,
kui maetakse enda vanemaid. Kuna puudulik on varasem kokkupuude surma, surnu ja
matusekultuuriga, ostetakse lahkunu drasaatmise teenus tavanditeenuseid pakkuvalt ettevottelt,
kus pakett struktueeritakse vastavalt kliendi soovile ja rahalistele voimalustele. Kdik on
korraldatud mugavalt, steriilselt ja kiirelt. Matusted ja surmakultuur on kaua olnud dritegemise
viis. Ajast aega kuulunud matuste ettevalmistus leina(aja) juurde, sest see vOib pakkuda
leevendust leinavale hingele ja kaotusvalule. Matuseteenus on mugav, kuid surnu tegelikus
drasaatmises osalemata jddvad ldhedastel voivad jddda sooritamata ka moned olulised

tileminekurituaalid (Mikkor, 2004: 2548).

Lein vdib jddda hoopis poolikuks vdi pikaks venida (Engman, 2012: 1). Uhtlasi soovivad
inimesed véltida surmaga kaasnevaid tundeid nagu niiteks kaotusvalu, igatus, siiiitunne ja ka
kurbus. Surm v4ib olla hirmutav ja tihti ei soovita isegi kirikus kuulda elu piiratusese teemadel.
Surm ei ole iiks osa eluringist, vaid surma mdistetakse kui 16plikku. Surm ei ole mdiste, millega
inimesi hirmutada, vaid midagi, mille kaudu on vdimalik jouda tde tunnetamiseni (Engman,

2012: 1).

Stressi allikate hulka kuuluvad ebakindlus ravi osas, teadmiste puudumine patsiendi
hooldamise kohta, rollimuutused perekonnas, vajamineva transpordi puudumine, pingeline
rahaline seis, fiilisilised piirangud, sotsiaalse toetuse puudumine ja hirm olla iiksi (Aoun jt,

2005: 552).

Patsientide eelistuste vilja selgitamine ja kodulaadse keskkonna loomine on olnud haigla ja
palliatiivravi pdhiprobleemid selle loomisest saadik. 20. sajandi jooksul kasvas paljudes
riikkides haiglasurmade arv ja koduste surmade arv védhenes. Hoolimata asjaolust, et see
suundumus on viimase 5—20 aasta jooksul mdnes riigis (eriti Ameerika Uhendriikides, Kanadas
ja hiljuti Uhendkuningriigis) peatunud vdi iimberpdoratud, on suremine kodus enamuse jaoks
endiselt kauge reaalsus, kuigi tdendid néitavad, et see on suremiseks eelistatuim koht. Téendid
koduhoolduse kasulikkuse kohta on vastuolulised, kuid hiljutised andmed néitavad, et terviklik

rahulolu v&ib kodus olla suurem. (Higginson jt, 2013: 919).

Uuringutest selgub, et eluldpuaruteludest voib olla patsientidele ja nende hooldajatele suur kasu
hoolimata arstide murest, et patsiendid vdivad nende arutelude tottu psiihholoogiliselt
kannatada, kuna puuduvad tdendid selle kohta, et nendel patsientidel vai ldhedastel oleks
oluliselt suurenenud emotsionaalne stress voi psiihhiaatrilised hiired; selle asemel tdheldati

halvemaid tulemusi patsientidel, kes eluldpuaruteludel ei osalenud (Wright jt, 2010: 1666).

12



3.2. Lahedaste roll surija kodusel elulopuhooldusel

Paljud inimesed on sattunud haigete ja puuetega perelitkmete esmatasandi hooldajateks.
Esmatasandi hooldajad on méiratletud kui inimesed, kes pakuvad regulaarselt kdige rohkem
abi ithe vdi mitme pohitegevusega, milleks on suhtlemine, litkuvus, transport, majapidamistood
ja enesehooldus. Inimesed elavad kauem, kuid mitte ilma tervisehddadeta ja kulud tervishoiule
on suurenenud, Seetdttu asendavad pered {iha enam kvalifitseeritud tervishoiutdotajaid (Aoun

it, 2005: 554).

Patsiendi kodus suremise vdimalus sdltub védga suurel médral tema pereliikmetest (Stajduhar,
2013: 121). Austraalias 2005 aastal 1dbi viidud uuringust selgus, et ndudlus eluldpuhoolduse
teenuste jarele kodus on suurenenud tidnu haiglavoodite kéttesaadavuse vihenemisele, soovile
vihem institutsionaliseeritud hoolduse jdrele ja vananeva elanikkonna tdttu, kus haigestumiste
ja suremustega seotud haigused nagu kardiovaskulaarsed haigused, vdhk ja hingamisteede
haigused suurenevad. Sellest uuringust selgub, et 70% surmavalt haigetest patsientidest eelistab

surra kodus timbruskonna mugavuse tottu. (Aoun jt, 2005: 551).

Uuringutest selgub, et eluldpuaruteludest voib olla patsientidele ja nende hooldajatele suur kasu
hoolimata arstide murest, et patsiendid vdivad nende arutelude tottu psiihholoogiliselt
kannatada, kuna puuduvad tdendid selle kohta, et nendel patsientidel vai lahedastel oleks
oluliselt suurenenud emotsionaalne stress voi psiihhiaatrilised hiired; selle asemel tdheldati

halvemaid tulemusi patsientidel, kes eluldpuaruteludel ei osalenud (Wright jt, 2010: 1665).

Palliatiivse ravi kirjanduses on jirjekindlalt kajastatud nelja tiiiipi vajadusi: patsiendi mugavus;

teabevajadus; praktiline hooldusvajadus; emotsionaalne tugi (Aoun jt, 2005: 552).

Hooldajad/ldhedased soovivad teavet selle kohta, kuidas pakkuda patsiendile praktilist abi,
kuidas leevendada surija ebamugavusi, mida on oodata (nii patsiendi kui ka hooldaja
emotsionaalsed reaktsioonid surmaga loppevatele haigustele), kus ja kuidas omandada selliseid
praktilisi vahendeid nagu kdimisraamid, ratastoolid, haiglavoodid ja nii edasi. Seetdttu

tunnustatakse teabe edastamist hooldaja keskse toetuse vormina (Aoun jt, 2005: 552).
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3.3. Léhedaste probleemid surija kodusel elulopuhooldusel

Alates 1990-ndatest aastatest on iiha enam teadvustatud, et eluldpuhooldus on ebapiisav ning
puuduvad teadmised patsientide soovide kohta alates ajast, kui nad kaotavad otsuste tegemise
vOime ning see omakorda pdhjustab sageli patsientide hooldamist viisil, mida nad ise poleks
valinud. (Detering jt, 2010: 1). Uuringud niitavad, et arstid ja patsiendid suhtuvad surmast

rddkimisse kohklevalt ja vdldivad sageli elu lopuvestlusi. (Wright jt, 2010: 1665).

Eluldpuhoolduse uuringud on jirjekindlalt réhutanud tohusa suhtlemise tdhtsust haiguse
15ppstaadiumis (Hebert jt, 2020: 147). Uritati selgitada vilja vaatenurgad kiisimustes, mida
surijate hooldajad pidasid kdige tdhtsamaks elu 1opus arutada. Hooldajad olid enamasti surevate
patsientide tdiskasvanud lapsed ja nad olid leitud palliatiivse ravi ja hospiitsi teenustest osa
saanute hulgast. Kiisimused, mida hooldajad pidasid oluliseks arutada, jaotati neljaks
valdkonnaks: meditsiinilised, praktilised, religioosed ja psiihhosotsiaalsed (Zaider ja Kissane,
2017: 68).

Need perelitkmed, kes pakuvad surijale kodust eluldpuhooldust kannatavad nii psiihholoogilise

kui ka psiihhosotsiaalse stressi all (lisaks rahalise koormuse all)(Stajduhar, 2013: 121).

Psiihhosotsiaalses vallas olid silmatorkavad suhtemured. Pereliikmed tundsid vajadust saada
tuge perekonnasisese suhtluse ja konfliktide ohjamisel ning teadmist, kuidas aidata viikelastel
haigusest aru saada. Hiljutised andmed, mille esitasid Wright jt (2010) pakkusid tdiendavat
toetust arusaamale, et eluldopupdhised arutelud vdivad pereliikmete hooldajatele jargnevas
etapis kasu tuua. Parandamatult haigete, vihihaigete ja nende hooldajate uuringu kohaselt olid
patsiendid, kellega oli peetud eluldpupdhiseid arutelusid, elu 1dpus vaja vihem agressiivseid
sekkumisi. Vihem agressiivne hooldus oli omakorda seotud paremate tulemustega ldhedase
kaotanud hooldajate jaoks, olles sealhulgas seotud madalama riskiga psiihhiaatriliseks
haigestumiseks, suurenenud toimetulekuvdoimega, parema elukvaliteediga ja vidhema

kahetsusega (Zaider ja Kissane, 2017: 68).

Uuringus psiihho-haridusliku sekkumise tohususe hindamiseks kodus surevate vidhihaigete
esmatasandi meditsiinitootajate puhul teatasid moned esmatasandi hooldajad, et nende rolli
koige keerukamad aspektid on seotud ebapiisava tervishoiutdotajate toetusega (Aoun jt, 2005:
553). Ligikaudu veerandit hooldajatest hiiris halb jdrjepidevus, ebapiisav teave, piiratud
puhkeaeg, ja tervishoiutdotaja rolliga seotud probleemid. Selles uuringus tehti ka kindlaks, et
enamik hooldajaid oli vdimaluse korral valmis rddkima oma vajadustele ja muredele vastavatest

kiisimustest, rohutades seeldbi struktureeritumat 1dhenemist perehoiule. Sageli hooldajad siiski
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ei soovi vajadusi ja muresid tervishoiutddtajatele avalikustada. Mitteavaldamise pdhjused
holmavad seda, et nad ei soovi enda hooldusvajadusi asetada patsiendi soovidest korgemale, ei
soovi, et neid ei moistetaks hooldajana piisavalt, ning usuvad, et mured ja ahastus on viltimatud

janeid ei saa parandada (Aoun jt, 2005: 553).

Lisaks psiihholoogilisele stressile on hooldajad ka fiilisiliselt vaevatud, kuna surija vajab
pidevat hoolt ning hooldajad on &drmiselt vasinud ning piiratud uneajaga (Stajduhar, 2013:
122). Kuigi surija ldhedastel on véga suur roll surija eluldpuhooldusel, siis enamasti ldhedased
ei tunne end valmisolevat, sest nad ei tea mida oodata ega kuidas anda adekvaatset abi surijale

(Soroka jt, 2018: 1540).

Autorid Aziz jt. leidsid, et paljud barjddrid héirivad siimptomite haldamise protsessi.
Patsiendiga seotud tokked hdlmavad patsiendi vddrarusaamu, hirme ja muresid, vastumeelsust
slimptomitest teatamiseks ja siimptomite kogemuse keerukust. Muud takistused on seotud

pakkujate teadmiste, oskuste ja aja puudumisega siimptomite hindamiseks.

Tervishoiusiisteemiga seotud tdkked, mis takistavad stimptomite juhtimist, hdlmavad
kliinikuid, kes seavad siimptomite juhtimisele vdhe prioriteete, hiivitamise puudumine ja
juurdepéds hoolduskiisimustele ning monede ravimeetodite piirav reguleerimine (Aziz jt, 2013:

384).

3.4. Oendusabi lihedastele surija kodusel eluldpuhooldusel

Eluldpu ravis on eriti oluline: suuhooldus ja suu niisutamine; valu ja terminaalse rahutuse ravi,
neelamise- ja hingamisprobleemide leevendamine. Oluline on rahu ja viirikas hooldus kuni

surmani — ldhedaste toetamine ja leinatod (Dementsuse Kompetentsikeskus, 2021).

Léahedastel soovitatakse olla surija juures; radkida nendega; méngida muusikat; mitte nduda
kunstlikku toitmist ja jootmist. Soovitatakse moelda, mis on praegu elust lahkuvale 1dhedasele

oluline ning viia ellu lahkuja elutestament (Dementsuse Kompetentsikeskus, 2021).

Aratundmine, surija elu liheneb Idpule, on viiga oluline, tagamaks dige abi ja hooldus. Abiks
on terviseseisundi muutuste ja siimptomide médrkamine, mille alusel saab prognoosida

eeldatavat elu 1opu 1dhenemist. (Dementsuse Kompetentsikeskus, 2021).

Eeldatavalt on elada jadnud viimased niddalad: kded ja jalad muutuvad iiha kiilmemaks; kaob
vOime neelata; tekib terminaalne rahutus ja agiteeritus; enamuse pdevast viibib inimene
poolunes v0i magab; tekib triivimine teaduse piirimail; hingamine muutub; tekivad lamatised

(Dementsuse Kompetentsikeskus, 2021).
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Kui surija ei moista sonu, tuleks kasutada kehakeelt, ndoilmeid ning lihtsaid Zeste. Surijale
tuleks olla 1dhedal ja sdilitada silmsidet nii palju kui voimalik. Kui surija saab sdnadest aru, siis
tuleks rddkida temaga aeglaselt ja lithikeste lausetega. Ridkida tuleks ka siis kui surija ei mdista
koiki laused, sest hddletoon voib neid rahustada ja tekitada tunde turvalisest emotsionaalsest

sidemest (Alzheimer’s society, 2021: 9).

Varasemad uuringud on ndidanud pere - ja grupiteraapia kasulikkusest eluldpuhaigestumise ja
keerulise leina puhul. Grupiteraapiat kasutades on Hudson jt. leidnud positiivset mdju
koduhooldusele iile minevale ldhedastele suunatud psiihholoogilisest ndustamisest. Kolme
seansi jooksul andsid koolitatud tervishoiutddtajad pereliikmetele teavet nende rolli kohta
palliatiivravi meeskonnas, iilevaate nendele pakutavatest teenustest, patsiendi vajadustele
vastamiseks kasutatavatest viisidest, vdimalused oma vajadustega toimetulekuks ja teave selle
kohta, mida oodata, kui surm ldheneb. Selles programmis osalenud ldhedased teatasid
paranenud valmisolekust olemaks hooldaja rollis, suurenenud padevustundest ja hingerahust

(Zaider ja Kissane, 2017: 67).

Hiljutised uuringud néitavad, et kdige tdhusam viis ldhedaste toetamiseks on aidata neil olla
edukas oma hooldajarollis, mitte keskenduda nende isiklikele vajadustele (Steele ja Davies,
2016: 2).

3.5. Oendusabi korraldus ja kulutéhusus

Oluline on leida tdhusaid viise surija ldhedaste toetamiseks, sest eakate inimeste osakaalu
suurenemine rahvastikus tdhendab kroonilise, eluohtliku vdi tdsise haigusega inimeste kasvu
ning iga haigus nduab hoolt. Vastutus selliste inimeste hoolitsemise eest langeb iiha enam nende

lahedastele (Steele ja Davies, 2016: 8).

Kuigi me voime pakkuda erinevaid ressursse ldhedastele, siis iga ldhedane peab otsustama mis
neile kasulik on. Monede ldhedaste koormat vdivad leevendada haigla vai kiirabi teenused,
samas moned ldhedased vdivad kogeda siiiitunnet ja suurenenud stressi, mis on tingitud murest

pakutava abi kvaliteedi pérast (Steele ja Davies, 2016: 8).

Léhedasi voib nende hooldajarollis toetada lihtsalt teadmine, et neile on kittesaadavad vahendid

ja tugi, isegi kui nad ei kasuta neid ressursse (Steele ja Davies, 2016: 8).

Ontarios 1dbi viidud uuringu kohaselt, oli kodune palliatiivravi kulutShus: see suurendas

voimalust kodus surra kiimne protsendi vorra; suurendas keskmist kodus oldud péaevade arvu
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(6 péaeva) ja kvaliteedi jargi kohandatud elupéevi (0,5 pdeva) ning vihendas kulusid ligikaudu
4400 dollari vorra patsiendi kohta (Pham ja Krahn, 2014: 4).

Need, kes kodust eluldpuhoolduse teenust ei saa (ligikaudu 45 000 inimest aastas; aastane kulu
76-108 miljonit dollarit), parandab kodune eluldpuhooldus tdendoliselt elukvaliteeti, vihendab
akuutravi ressursside kasutamist ja sddstab 191-385 miljonit dollaris tervishoiukuludes (Pham
ja Krahn, 2014: 4).

Eluldpuhoolduse teenus moodustab teadaolevalt suure osa tervishoiu ressurssidest. Ameerika
Uhendriikide hinnangud niitavad, et 25% tervishoiukuludest on seotud patsientidega nende
viimasel eluaastal. Uhendkuningriigis on hinnanguliselt 20% haiglavoodidest patsientide all,
kes saavad eluldpuhooldust (Smith jt, 2014: 130).

Palliatiivravi teenused on laienenud kogu maailmas eesmirgiga parandada patsientide
kogemust terminaalse haigusega, ning parandada spetsialistide, patsiendi ja tema ldhedaste

suhtlust (Smith jt, 2014: 130).

Kuigi, majandusliku kulu hindamine eluldpuhoolduse ravi puhul on olnud aeglane ja
toendusbaas on viike, siis olemasolevad uuringud néitavad, et kodune eluldpuhooldus voib
hoida kulusid kokku tervishoiusiisteemis, ent tulemustesse tuleb suhtuda ettevaatlikult (Smith
jt, 2014: 130).
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4. ARUTELU

Uurimistod eesmérgiks on anda iilevaade eluldpuhooldusest ja surijate 1dhedaste ndustamisest
kodustes tingimustes ning vorrelda kas kodune eluldpuhooldus vdiks olla tdhusam kui hooldus
haiglas. Eesmadrgist ldhtuvalt on piistitatud jdrgmised uurimistdd iilesanded: Millised
probleemid seisavad ldhedaste ees surija kodusel pdetamisel? Kuidas saavad ldhedased
pakkuda kodust eluldpuhooldust surijale? Kas surija kodus pdetamine vdiks olla kulutShusam
kui pdetus haiglas/hospiitsis? Kiisimus on oluline rahastuse (haigekassa) poole pealt. Kui
rahaliselt on kasulikum toetada/dpetada surijate 1dhedasi kodus, tuleb seda voimalust kasutada.
Samas on Haigekassa kodulehel “Onkoloogilise akuutse palliatiivse ravi voodipdev” teenusena

kirjas alles aastal 2016 ning ei olnud olemas mitte {ihtegi palliatiivravi voodikohta.

Riigiteatajast selgub, et 2021 aastal rahastab Haigekassa kiill statsionaarset hospiitsravi, kus
tervishoiuteenuse osutamine toimub hospiitsravi osutamiseks kohandatud palatiplokis, kus
tootab palliatiivse ravi ettevalmistusega eriarst ning vdhemalt 30% tervishoiuteenust
osutavatest Oddedest ja hooldajatest on palliatiivse ravi ettevalmistusega. Tagatud on
O0pdevaringne eriarsti valmisolek konsulteerida. Vajaduse korral on ravisse kaasatud
sotsiaaltootaja, hingehoidja, psiihholoog, fiisioterapeut, logopeed vOi muu patsiendi
terviklikuks hoolduseks vajalik spetsialist. Taoline teenus ei hdlma aga tegevust patsiendi

lahedastega (Tervishoiuteenuste korraldamise ..., 2021: §51).

Hoolduskoha ja suremise koha eelistused nditavad, et peamine on kodu, millele jargneb haigla,
kuid on vaja paremini mdista eelistuste muutumise aluseks olevaid tegureid ja seda, kui sageli
vOi miks need aja jooksul muutuvad. Kodusurma mdjutavad tegurid viitavad sellele, et
ebavordsus ja rahuldamata vajadused selles olukorras on endiselt olemas. Parima palliatiivse
ravi tagamine koigis oludes on hddavajalik, kuid inimeste eelistuste tditmiseks tuleks arendada
olulisi teenuseid, niiteks koduseid palliatiivhooldusteenuseid. Tuleks rakendada abindusid
pereliikmete abistamiseks surijate pdetamisega toimetulekul. Ka kulude kohta on vaja rohkem

andmeid - hoolduse efektiivsus, eriti palliatiivne koduhooldus (Higginson jt, 2013: 922).

Viljavaatega surra kaugelearenenud haigusega, eelistab enamik inimesi surra kodus, kuid
paljudes maailma riikides surevad nad kodige tdendolisemalt haiglas vaatasid iile kdik
teadaolevad uuringud, milles hinnati koduseid palliatiivravi teenuseid. Taheti teada, kui suurt
moju avaldavad need teenused inimeste vOimalustele kodus surra, aga ka teistele patsientide
jaoks olulistele aspektidele elu Idpupoole, nagu siimptomid (nt valu) ja pereprobleemid. Samuti
vorreldi moju kuludele. 23 uuringu pohjal, milles osales 37 561 patsienti ja 4042 ldhedast (surija

poetajat/hooldajat), leiti, et kui kaugelearenenud haigusega inimene saab kodus palliatiivravi,
18



on nende vOimalus kodus surra enam kui kahekordne. Kodused palliatiivhooldusteenused
aitavad vihendada ka siimptomite esinemist, mis inimestel v3ib olla kaugelearenenud haiguste
tagajirjel, suurendamata leina patsiendi hooldajatele pirast patsiendi surma. Sellistes
tingimustes peaks patsientidele, kes soovivad kodus surra, pakkuma kodust palliatiivravi.
Koduseid palliatiivhooldusteenuseid on vdimalik parandada ja suurendada patsientide ja perede

rahulolu kulusid tdstmata (Gomes jt, 2013: 2).

Eestis ei ole viga pdevakorras olnud suremisest rddkimine. Me elame kultuuriruumis, kus
inimesel on raske leppida oma surelikkusega. Palju arutelu tekkis kiill Jane Paberiti otsusest
teha abistatud enesetapp, aga iildiselt on surmast rddkimine pigem tabu. Selle tottu ei
suuda/oska ldhedased surijat pdetada isegi siis, kui nad seda sooviksid. Eestis pakuvad
eluldpupuhust palliatiivravi Pdhja-Eesti Regionaalhaigla palliatiivravi keskus ja MTU Pallium,
aga enamasti on nende abi suunatud véhihaigetele ning enamus abivajajaid ei oska nendest

kohtadest abi otsida, kuna info vdimaluse kohta taolist abi saada on puudulik.

Eluldpuhooldusega seotud ndustamist ja toetust vajaks aga kdik patsiendid ja nende 1dhedased,
kellel on diagnoositud haigus, mis ei kuulu aktiivravile. Palliatiivse ravi ja/vdi hospiitsi
vajadusega, raske kroonilise vdi elu ohustava haigusega inimese kodune toimetulek vajab tuge.
Nii haige ise kui tema ldhedased vajavad teadmisi sellest, millised vdivad olla vaevusi
pOhjustavad stimptomid ning mida saab kodus ette vitta nende siimptomite leevendamiseks.
Olgu need stimptomid siis fiiiisilised, emotsionaalsed, eksistentsiaalsed voi sotsiaalsed — kdik
need vajavad tdhelepanu ning toetamist juba raske haiguse diagnoosi saamisel, kogu ravitee

viltel ning tihti ka pédrast aktiivravi 1dppemist.

Ka hospiitshaiglas ja kodus eluldpu suunas liikkuva inimese puhul peab olema nii
meditsiinipersonali, teenuseosutajate kui ka ldhedaste/hooldajate eesmirgiks vdimaldada
kaugelearenenud ja surmaga 1oppeva haigusega inimesel elada maksimaalselt tdisvairtuslikku
elu kuni surmani ning tagada talle vdérikas ja rahulik elust lahkumine. Hospiitshaiglates on kiill
olemas vastavad meeskonnad, kuid need on siiski haiglad, need ei asenda koduseinu,
kodutunnet, ei taga piisavat privaatsust. Leevendav ravi jaatab elu, aga voOtab omaks, et
suremine on normaalne protsess. Kuigi eluiga on piiratud, on elu véairtuslik. Oluline ei ole
ilmtingimata lisada inimese elule pdevi juurde, oluline on jérele jidnud pdevad oleksid head.
Eluldpuhoolduse eesmidrk on aidata surijatel patsientidel elada védrikalt elu 16puni ning
rahulikult surra. See on vdimalik {liksnes koostods patsiendi ja tema ldhedastega, kellel peab
igal ajal olema voimalik viibida haige juures, tema pdetuses osaleda. Surijad haiged vajavad
kdige enam piinavatest haigussiimptomitest vabanemist, turvalist keskkonda enda timber, kus
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arvestatakse nende individuaalsust ja enesemddramisdigust ning pidevat terviklikku hooldust

ja kindlustunnet, et nemad ja nende perekond ei oleks mahajéetud.

Kvaliteetne eluldpuhooldus vihendab kannatusi, tdstab haige ja tema perekonna elukvaliteeti,
suurendab  koikide osapoolte rahulolu, vd&ib tdhustada haiguse ravi, védhendab
meditsiinipersonali ldbipdlemist, vihendab EMO kiilastusi ja intensiivravisse sattumist,
vihendab agressiivsete sekkumiste osakaalu, sddstab raha tervishoiusiisteemis. Mida praegu
sageli ndha saab: surija saadetakse koju, kus ladhedased ei oska temaga toime tulla, kuna sageli
unustatakse kaasa anda soovitused koduseks toimetulekuks ning kontaktid, kellega vajadusel
tthendust votta voi kuhu poorduda (rddkimata sellest, et sageli pole patsiendi ldhedased kursis
ka ravisoovitustega, sest ei oska haiglast kaasa antud epikriisi lugeda). Lihedased/patsiendi
hooldajad satuvad drevusse, sest nad ei tea, mis patsiendiga juhtuma hakkab, kaua see kestab,
kas see on normaalne ja kuidas patsienti aidata. Edasi jargneb sageli kiirabi kutsumine, kes siis
omakorda puuduliku informatsiooni vdi ldhedaste tungiva soovi tdttu patsiendi (asjatult)
hospitaliseerib. Selline tegevus tekitab kannatusi patsiendile ning frustratsiooni
haiglatdotajatele, kes peavad haiglas patsiendiga tegelema hakkama (analiilisid, uuringud,

hooldus), rddkimata suurtest ebavajalikest kuludest.

To0 kirjutamise ajal tuli ette, et inimestele on voodristav kuulata {ihes lauses sona “suremine” ja

“kulutdhusus”. Paraku on nii, et Eestis rahastab meditsiiniteenuseid haigekassa ning
arusaadavalt valivad nad teenuse, mis on soodsam. Antud t66 kontekstis ei ole sonal “soodus”
esikohal mitte kokkuhoid patsiendi arvelt vaid vastupidi - piilitakse néidata, et pakkudes teenust
seal, kus patsient ja tema ldhedased seda ootavad (kodus) on tegemist rahaliselt soodsa ja

patsiendile ning nende peredele vajaliku ja kvaliteetse teenusega.
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5. JARELDUSED

Uurimiskiisimused said jirgnevad vastused:

Uurimustod kiigus selgus, et 70-87% surijatest eelistaks surra kodus. Palliatiivse ravi
kirjanduses on jérjekindlalt kajastatud nelja tiilipi vajadusi ja nendeks on: patsiendi mugavus,

teabevajadus, praktiline hooldusvajadus, emotsionaalne tugi (Aoun jt, 2005: 551).

Surija kodune eluldpuhooldus voib olla kulutdhusam kui eluldpuhooldus haiglas, kuna teenuse
planeerimise  seisukohast vdib kodune palliatiivne ravi sddsta kulusid mujal

tervishoiusiisteemis, eriti haiglakulusid (Gomes jt, 2013: 9).

Eestis vajab surijate kodueluldpuhooldus lisarahastust, kuna aastal 2021 haigekassa hinnakirjas

taolist teenust ei ole ette ndhtud (Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste..., 2021).

Lihedased vajavad ndustamist pohiliselt neljas valdkonnas: meditsiinilises, praktilises,

psithhosotsiaalses, religioosses ja/vdi vaimses (Zaider ja Kissane, 2017: 68).

WHO on tegelenud palliatiivse ravi edendamise programmide viljatdotamisest Euroopa
regioonis ning see omakorda mojutab teenusepakkujaid positiivselt, kuna rdédgib
palliatiivhooldusteenuste otsesest ja praktilisest kasutamisest ning aitab kujundada tulevasi
teenuseid. Tuginedes nendele andmetele ei ole palliatiivravi Eestis hésti korraldatud vaid pigem
haiglapohine ning erialakoolides ei ole palliatiivravi dppimine kohustuslik. Lisaks on vélja
toodud, et hospiitsi ja palliatiivravi arengut pérsivad ja aeglustavad rahapuudus ning huvi

puudumine inimeste vastu (Centeno jt, 2013: 108).

Palliatiivravi atlas (Atlas of Palliative Care in Europe 2013), milles on andmed ka Eesti kohta
Atlase peamine eesmérk on pakkuda ajakohastatud, usaldusvédrset ja terviklikku teavet ning
analiiiisi palliatiivse ravi arengu kohta igas Euroopa riigis. Véljaande koostajad on avaldanud
lootust, et see annab iilevaate palliatiivravi voimalustest, saavutustest ja véljakutsetest ning
annavad valitsustele ja poliitikakujundajatele uue arusaama eluldpuravi korraldamise

voimalustest (Centeno jt, 2013: 108).
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