EESTI HAIGEKASSA TERVISHOIUTEENUSTE LOETELU MUUTMISE TAOTLUS

1. Taotluse algataja

Organisatsiooni voi ihenduse SA Viirtustades Elu
nimi Eesti Raseduskriisi Noustajate Selts
Postiaadress Rohula 21 a, Tallinn, 10912
Viljandimaa, Viljandi, Mée tn 9, 71004
Telefoni- ja faksinumber (+372)56460262
(+372)5165676
E-posti aadress koolitus@rasedus.ee
kristi.kuura@gmail.com
Kontaktisiku ees- ja Kaia Kapsta-Forrester
perekonnanimi ning (+372)56460262
kontaktandmed koolitus@rasedus.ee

2. Teenuse nimetus, kood ja kohaldamise tingimus(ed)

2.1. Teenuse nimetus Psiihhosotsiaalne kriisinoustamine pereplaneerimise, raseduse ja

stinnitusjdrgsel ajal

2.2. Teenuse kood
tervishoiuteenuste loetelus
(edaspidi loetelu) olemasoleva
teenuse korral

2.3. Kohaldamise tingimus(ed) | Saatekiri

ambulatoorselt

2.4. Ettepaneku eesmirk xO Uue tervishoiuteenuse (edaspidi teenuse) lisamine loetellu!
O Loetelus olemasoleva teenuse piirhinna muutmine?
O Teenuse kohaldamise tingimuste muutmine®

O Teenuse nimetuse muutmine*

O Teenuse kustutamine loetelust’

Tdidetakse koik taotluse viljad voi tuuakse selgitus iga mittetdidetava vilja kohtamiks
seda ei ole voimalik/vajalik tdita.
2

Kui teenuse piirhinna muutmise tingib uue meditsiiniseadme, ravimi vm lisamine teenuse
kirjeldusse, tdidetakse taotluses uue ressursi kohta koik viljad voi tuuakse selgitus iga vastava
mittetdidetava vilja juurde, miks seda ei ole voimalik/vajalik tdita. Kui piirhinna muutmise tingib
ressursi maksumuse muutus, tdidetakse vihemalt viljad 1- 2 ning 8.1.

3

Tdidetakse koik allpool esitatud viljad voi tuuakse selgitus iga vastava mittetdidetava vilja
kohta, miks seda ei ole voimalik/vajalik tdita.

4

Tdidetakse punktid 1-2 ning esitatakse vaba tekstina pohjendus teenuse nimetuse muutmise
vajalikkuse kohta.

5
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O Teenuse omaosaluse midra muutmine®

O Muu (selgitada)
2.5. Peatiikk loetelus, kus | OUldarstiabi
teenus peaks sisalduma xOAmbulatoorne eriarstiabi

OMeditsiiniseadmed ja ravimid

x(OStatsionaarne eriarstiabi

OUuringud ja protseduurid

OOperatsioonid

OLaboriuuringud, lahangud ja kudede transplantaadid
OVeretooted ja protseduurid veretoodetega
OHambaravi

OKompleksteenused

xUEi1 oska médrata/ Muu (selgitada)

Psiihhosotsiaalse kriisinoustamise teenust osutavad vdiljaoppe
saanud raseduskriisinoustajad.

3. Toenduspoéhisus ja niidustused

3.1. teenuse osutamise meditsiinilised ndidustused ja vajadus teenuse osutamiseks;

Vajadus teenuse osutamiseks:

Professionaalne varane psiihhosotsiaalne sekkumine aitab viia miinimumini varasemat elukvaliteeti
mdrgatavalt hdirivate siimptomite siivenemist ja sellest tuleneva voimaliku hilise (pikaajalise ja
kuluka) psiihhoteraapilise sekkumise vajadust.

Psiihhosotsiaalne kriisisekkumine on ndidustatud:

- vahetu kriisisiindmuse korral (Onnetus, isikuvastane kuritegu, traagiline kaotus) esmase
pstihhosotsiaalse toe korraldamine ja pakkumine (ka siindmuskohal) ja kriisi sattunute elukvaliteedi
taastamisele suunatud toe kavandamine

- traumasiindmuse jdrel hilisem psiihhosotsiaalne tugi olukorra moistmiseks ja emotsionaalse
taskaalu taastamiseks

- kaotuse ja leina korral esmane psiihhosotsiaalne kriisisekkumine

Rahvatervise definitsioon vaimsete hiirete ennetamine: (WHO, 2014) “Vaimsete hdirete ennetamise
eesmdrgiks on vihendada vaimsete hdirete esinemist, levimust ja kordumist, stimptomitega
tegelemisele kuluvat aega, vaimuhaiguse tekkimise riskitegureid; samuti ennetada voi edasi liikata
vaimsete hdirete kordumist ning vihendada haiguse moju nii haigele endale, tema perekonnale kui ka
tihiskonnale ™.

Vaimsete hdirete kujunemine on oluliselt seotud nii riski- kui ka kaitsvate teguritega, mis on oma
iseloomult individuaalsed, perekondlikud, sotsiaalsed, majanduslikud voi keskkondlikud. Stressi ja/voi
kriisi situatsioonis on sageli tegu kumulatiivse efektiga, kus esineb korraga palju riskitegureid, ning

Tdidetakse taotluse punktid 1-2 ning esitatakse vaba tekstina pohjendus teenuse kustutamise
kohta.

6

Tdidetakse punktid 1-2, 4.6, 9 ning esitatakse vaba tekstina pohjendus omaosaluse muutmise

kohta.
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voivad puududa kaitsvad tegurid. Kaitsvate tegurite puudumine voi riski- ja kaitsvate situatsioonide
pidev vaheldumine, viib vaimselt terved isikud olukorda, kus nende suurenenud haavatavuse
tulemusena voivad tekkida vaimse tervise probleemid, mis voivad viia (psiitihika)hdire
viljakujunemiseni. Individuaalsed ja perekondlikud riski- ja kaitsvad tegurid voivad olla
bioloogilised, emotsionaalsed, kognitiivsed, kditumuslikud, interpersonaalsed VoI
perekonnatemaatikaga seotud. Nende suurim moju vaimsele tervisele voib avalduda elukaare
tundlikumatel perioodidel ning avalduda isegi jdrgmistes polvkondades. Nditeks voib lapse
vddrkohtlemine ning imiku- ja varase lapsepolve perioodil kogetud vanema vaimne haigus pohjustada
depressiooni ja drevushdireid hilisemas eas ja ka jdargmistes polvkondades, samal ajal kui turvaline
side vanemaga ja perekonna sotsiaalne tugi voivad neid riske leevendada (WHO, 2004)

Emapoolne riskikiitumine raseduse ajal ja varases lapsepolves kogetud ebameeldivad siindmused
voivad pohjustada lapse neuropsiihholoogilist haavatavust. Ebakolad vanemate abielus voivad olla
pohjuseks laste hilisematele kditumisprobeemidele, naiste depressioonile ning alkoholiga seotud
probleemidele nii meestel kui naistel. Lisaks on depressiooni stimptomid seotud vihenenud
produktiivsusega, voimega hoolitseda perekonna eest, energiatasemega, voimega tunda roomu ja
tldist rahulolu elust, ning vaimse heaoluga. Identifitseeritud on nii depressiooni-spetsiifilisi
riskitegureid (nt lapsevanema depressioon, depressogeensed kognitsioonid) kui ka iildisi riskitegureid
(nt ebaadekvaatne vanemlus, laste vddrkohtlemine ja hiilgamine, stressirikkad elusiindmused,
kiusamine); samuti ka kaitsvaid tegureid (nt suurepdraselt toimetulemise tunne, enesevddrikus,
omaalgatus, stressitaluvus, sotsiaalne tugi). (WHO, 2004)

Seetottu ndhakse nditeks Suur-Britannias tervishoiuasutuste ja teiste sostiaalpsiihholoogiliste
tugiteenuste voi vaimse tervise teenuseid pakkuvate organsatsionide multidistsiplinaarset koostood
(Antenatal and postnatal mental health overview:
http://pathways.nice.org.uk/pathways/antenatal-and-postnatal-mental-health). Koik teenused on
rahastatud NHS poolt.

Lapsevanemaks olemisega voivad kaasneda muutused paarisuhtes ning lapsevanema rolliga
kohanemine voib olla raske, samas lapse arengus rohutatakse just turvalise kiindumussuhte olulisust,
mille loomine voib korge stressiga peres olla raskendatud. Nditeks Velotti et al. (2011) uurisid
esmakordselt lapse saavaid paare vorreldes veel lastetute (omal soovil) paaridega. Uurijad leidsid,
et kuigi raseduse jooksul hindasid paarid oma rahulolu suhtega korgemaks kui veel lapsi mitte
soovivad paarid, siis 6 kuud pdrast lapse siindi vihenes oluliselt paarida rahulolu oma suhtega
vorreldes last mitte planeerivate paaridega. Koige suurem langus rahulolus toimus
ldheduse/hoolivuse viljendamises. Samuti leidsid uurijad, et koige halvemini kohenesid vanemliku
rolliga need lapsevanemad, kes kirjeldasid ebakindlat kiindumussuhet (insecure attachement) nii
lapsepolves kui ka suhtes praeguse partneriga.

Inglismaal on ldbi viidud primaarne kvalitatiivne analiitis antenataalse -ja postnataalse vaimse tervise
teenuse kasutaja kogemustest ning kaardistatud teenuse kasutaja peamised vajadused (vt itilevaade
(http.//www.nice.org.uk/guidance/gid-cgwave0598/documents/antenatal-and-postnatal-mental-

health-update-full-version). Meile teadaolevalt Eestis selline laiaulatuslik uuring puudub.

Ulevaade uuringust ja tulemused on kirjeldatud lisas 1. (Lisa 1. Kokkuvéte teenuse kasutaja
kogemuste kvalitatiivse analiiiisi kdigus tostatatud teemadest.). Ldbivaadatud kvalitatiivsete andmete
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pohjal, mis keskenduvad vaimse tervise probleemidega naiste ravikogemustele raseduse ajal voi
pdrast stinnitust, voib tuua vdlja jargmised ravi koigis etappides tostatatud iildised teemad.:
- tditmata vajadused spetsialistide omavahelise koostoo ja ravi jdrjepidevuse osas;
- stigmad ja lapse kaotamisega seotud hirmud probleemidest rddkimise takistajana;
- naised tajuvad, et tervishoiutéotajatel ei ole aega voi tahtmist tegeleda nende psiihholoogiliste
vajadustega;
- fookus pigem lastel kui emadel;
- tervishoiutéotajatelt oodatakse abi osutamisel hinnangutevaba ja osavotlikku suhtumist;
- teenuse kasutajad peavad oluliseks enda kaasamist ravi puudutavate otsuste langetamisse ning
voimalust saada personaliseeritud ravi;
- vajadus pikaajalisema jéirelkontrolli ja tugiteenuste jirele.
Uuringust tulenevalt jouti veendumusele vajaduses koordineeritud oigeaegsete sekkumiste jirele,
kuhu on kaasatud erinevad spetsialistide rithmad, samuti vordselt naise fiiiisilise heaolu
toetamisega vajaduses naise vaimse tervisega (sh. vaimse heaoluga) arvestamise jiirele.

Aju uuringutega on avastatud, et lapsepolve riskid on seotud, kas stimulatsiooni vihesusega voi
tilemdidrase stressiga, mis mojutavad aju arengut ja tulemuseks on diisregulatsioon hiipotalamus-
hiipfiitis-neerupealsete siisteemis ning muutus aju elektrilises aktiivsuses, mis on seotud kongnitiivse
toétlusega. Selline moju saab alguse juba siinnieelselt, kui ema on stressis. (vt iilevaade Walker et al,
2011)

Vastusena stressile aktiveerub kehas hiipotalamus-hiipfiitis-neerupealsete siisteem, mille iiks lopp
produkt on stressi hormoon (kortisool). Kortisool annab lisa energia fokuseerida stressile ja pannes
tilejadinud keha siisteemid nn. ootele, kuniks olukord on lahenenud. Kortisool pidurdab
immuunsiisteemi, oppimisvoimet ja ka voimet lodvestuda. Pikaajalise stressi piisimisel tekib
kahjustumine. On uuritud, et imiku eas stress (ema ei reageeri nditeks lapse nutule), kui organismis
on esimestel kuudel liiga palju kortisooli, voib mojutada teiste alles kujunevate transmittersiisteemide
arengut. See omakorda voib mojutada hilisemas elus lapse eneseregulatsiooni voimet. Beebi jaoks on
koige stressirohkem olukord, kuid nad on eraldatud emast voi hooldajast; kui ema voi hooldaja ei ole
emotsionaalselt kitte saadav voi ei vasta beebi vajadustele. Samuti on avastatud et beebi kortisooli
tase touseb, kui beebi liheduses on sotsiaalne konflikt voi oht riinnakuks. Ema stressiolukord mojutab
ka alles arenevat loodet. Korge kortisooli tase libib platsentat ja mojutab loote aju arengut (eelkoige
hiipotalamust ja hippokampust). (Gethardt, 2004)

Teenuse kirjeldus:

Psiihhosotsiaalne kriisinoustamise eesmdrk pereplaneerimise, raseduse ja stinnitusjdrgsel ajal on
kaitsta, toetada ja aidata sdilitada noustatavate (perekonna, lihedaste ja fertiilses eas olevate naiste
ning meeste) emotsionaalset ja sotsiaalset heaolu, voimaldades neile optimaalset psiihholoogilist ja
pstihhofiisioloogilist arengut, parandades naiste ja perede toimetulekuvoimet seoses raseduse
planeerimise, lapseootuse ja siinnitusjdrgse perioodiga. Psiihhosotsiaalne kriisinoustaja noustab
ambulatoorselt ja/voi statsionaarselt nii tiksikisikuid kui gruppe. Samuti on olulisel kohal valmisolek
noustada kliente/patsiente erakorraliselt kriisiviljakutsena, millele puhul tuleb kriisinoustaja kohale
esimesel voimalusel, kuid hiljemalt 24h jooksul koikidesse Eesti piirkondadesse.

Teenuse osutamise ndaidustused:

Psiihhosotsiaalne kriisinoustamine pereplaneerimise, raseduse ja stinnitusjdrgsel ajal ambulatoorselt
Jja statsionaarselt on ndidustatud koikidel jargmistel juhtudel:
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1. Ldhisuhte végivalla risk

2. Ante- ja postnataalne depressiooni risk

3. Rasedusaegne ja stinnitusjdrgne drevus

4. Kaasuvad haigused ning varasema ja kdesoleva rasedusega seonduvaid rasedusriske mojutavad
seisundid

5. Rasedusaegne ja stinnitusjdrgne riskikditumine

6. Tiisistunud stinnitus

7. Planeerimata rasedus ja raseduse katkestamine

8. Erivajadusega laps

9. Viljatus

Raseduskriisi néustamisele poordumise pohjuste ja ndustamiste statistikat vaata: Lisa 2.\Raseduskriisi
noustamisele poérdumise pohjused ja noustamised aastatel 2010-201 3.

Jirgnevas tabelis (Tabel 1.) on toodud vilja iga ndidustuse (lisatud numbrilised viited 3.2 punktis
vdljatoodud uuringutele) tdpsem kirjeldus ja olukorra kirjeldus mille puhul on soovituslik/ndidustatud
erakorraline kriisiviljakutse.

Tabel 1. Psiihhosotsiaalne kriisinoustamine pereplaneerimise, raseduse ja siinnitusjdrgsel ajal
ambulatoorselt ja/voi statsionaarselt.

Néidustus Kirjeldus Erakorraline
1. Lahisuhte Vaimne ja fiiiisiline végivald; seksuaalne végivald (sh paarisuhte
vigivalla risk lahkumineku protsessis ja peale lahkuminekut) konflikt voi
(1,23,10) ldhedaste
Kommentaar: siimptom ei pea olema néihtaval, kui arst ebaadekvaatne
mdrkab/kuuleb peres suhteprobleeme siis suunab kditumine
noustaja vastuvotule. (stinnitus)haiglas
2. Ante- ja kohanemisprobleemid raseduse ja/vdi lapsevanema slinnitusjargse
postnataalne rolliga, suhteprobleemid; partneripoolne sdltuvusainete psiihhoosi
depressiooni liigtarvitamine (alkohol, narkootikumid); eelnevad kahtlus,
risk 3468911 | peiihhiaatrilised probleemid, kiesolev traumaatiline darmuslikud
stinnituskogemus; kui naine véljendab raseduse ajal meeleolu
ja/voi siinnitusjirgselt muutust meeleolus koikumised,

huvipuudus voi
Kommentaar: “dignoosina” kui suurem depressiooni risk | apaatsus lapse

ei ole tingitud teistest vilja toodud ndidustustest (nt suhtes
riskirasedus, tiisistunud stinnitus, viljatus jne.)
3. Rasedusaegne | Kdrgenenud drevus, véljendunud hirm siinnituse ees, drevushéire;
ja tilemédrane hirm lapse voi raseda enda tervisega seoses paanikahoog jm
siinnitusjirgne | olukorras, kus reaalne risk ei ole lapse/ema tervisele ddrmusliku
drevus G45869 | suurem, eelnev vdi kdesolev negatiivne emotsionaalse
stinnituskogemus. seisundi

esinemine haiglas
Kommentaar: soovitada/suunata noustaja vastuvotule kui | viibimise voi

anamneesis on info eelmise negatiivse/voimaliku protseduuride
traumeeriva rasedus- ja siinnituskogemuse kohta teostamise ajal
4. Kaasuvad Korduvad raseduse katkemised, ema terviseprobleemid raseda voi loote
haigused ning raseduse ajal, loote terviseprobleemid raseduse ajal, raskete
varasema ja rasedusoksendamine, dhvardav raseduse katkemine, terviseprobleemid
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kaesoleva
rasedusega
seonduvaid
rasedusriske
mojutavad
seisundid %579

dhvardav enneaegne siinnitus, raseda vanus alla 18. aasta
ja lle 40.aasta, halb sotsiaal-majanduslik seisund jne.

Kommentaar: arst hindab kdesoleva rasedusega seotud
riske (vastavalt raseduse jdlgimise juhendile
http://www.ens.ee/webfm_send/95)

e ilmnemine
raseduse ajal

5. Rasedusaegne
ja
siinnitusjirgne
riskikditumine
(4,5,10)

Rasedusaegne suitsetamine, alkoholi ja narkootiliste
ainete tarvitamine, toitumisprobleemid jms; antenataalsel
jélgimisel mitte kdinud naine/rase voi kui
naistearsti/dmmaemanda vastuvotule jouab naine alles 3-1
trimestril; soov lapsest loobuda raseduse ajal voi lapsest
loobumine pérast siinnitust.

lapsest loobumine
parast slinnitust

6. Tiisistunud Raseduse katkestamine meditsiinilistel ndidustustel enne | koikidel
siinnitus “39) 21. rasedusnéddalat (nt Down'i siindroom), spontaanne | kirjelduses vilja

abort pdrast 12 rasedusnidalat; loote iisasisene surm. toodud juhtudel
7. Planeerimata | Soov rasedust katkestada enne 12. rasedusnidalat | mittevabatahtlik
rasedus ja (abordindustamine); planeerimata rasedus, mida ei ole | seksuaalvahekord
raseduse enam voimalik naise soovil katkestada; mittevabatahtlik
katkestamine seksuaalvahekord (nt rasedus végistamise tagajérjel);
,10) raseduse katkestamisest tingitud meeleolumuutuste

esinemine

Kommentaar: noustamine tungivalt soovituslik juhul kui

alaealine rase ei soovi oma vanemat teavitada, vanem on

distantseerunud voi ilmnevad keerulised laps-vanem

suhted.
8. Puudega lapse siind, lapse siind enneaegselt, lapse | puudega lapse
Erivajadusega [ pikaajaline haiglaravi, erivajadusega lapse kasvatamine. | siind, (sligavalt)
laps © enneaegse lapse

sind

9. Viljatus (1112

Pstihholoogilise toimetuleku toetamine viljatuse diagnoosi
ja  viljatusraviga  (sh  ebadnnestunud  katsed),
doonorsugurakkude kasutamine (anoniiimne ja tuttav
doonor)

darmusliku
emotsionaalse
seisundi
esinemine
viljatusravi
protseduuri ajal

3.2. teenuse toenduspdhisus avaldatud kliiniliste uuringute alusel taotletud néidustuste 18ikes;

Jrk | Uurin | Uurin | Uuringusse | Uurita | Esma | Muu(d) | Altern
nr. | gu gu holmatud va ne tulemus( | tiiv(id)
autori( | kvalite | isikute arv ja | teenus | tulem | ed), mida | millega
et’ e us, moodeti/ | vorreldi

Jilgimise
perio
d

Mirgitakse jargmiselt:
A — tugevalt tdenduspdhine (pohineb siistemaatilisel iilevaatel kodigist asjakohastest randomiseeritud
kliinilistest uuringutest ja/vdi metaanaliiiisil);
B — tdenduspdhine (pShineb vdhemalt {ihel korralikult disainitud randomiseeritud kliinilisel uuringul),
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te) lithiiseloom | kirjeld | mida | hinnati
nimed ustus us hinna
ti
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Taillieu | A Ligikaudu Vigival | Vigivalla vdgivalda uuringud
& Siistema | 108000  naist la esinemise kogenud  ja | aastatest 1996-
Brownri | atiline (uuringutes (fiigisili | mustrid, mitte kogenud | 2009
dge, tilevaad | kokku ne, riski- naised (uuringutel
2010 e (18 | keskmiselt) pstitihil | faktorid erinevad
uuringu | valdavalt ine, andmekogumis
meta- kliinikutest seksuaa meetodid  ja
analiiiis Ine) periood)
) esinemi
ne
rasedus
e aja
2. Howard, | A puudub Seos sh kontroll- Uuringud kuni
Oram et | Siistema | kirjelduses koduvdi | depressioo | grupp: mdrts 2013
al, 2013 | atiline givalla | n, drevus, | vdgivalda (erinevad
tilevaad ja PTSD, kogenud  ja | andmekogumis
e (67 perinat | séomihdire | mitte kogenud | meetodid  ja
uuringu aalsete | d, naised periood sh
metaan pstihhol | psiihhoos longituuduurin
aliitis) oogilist gud)
e
problee
mide
vahel
3. Levendo | B Algselt vdgival | vdgivalla vdgivalda Pikiuurig, 2
sky, randomi | intervjuueeriti la moju | esinemine | kogenud  ja | mootmiskorda:
Leahy, seeritud | 206 naist, naise paarisuhtes | mitte kogenud | naise 3-1
et al, | kliinilin | korduv pstihhol | , vanemlik | naised trimestril  ja
2006 e uuring | interviuu 187 oogilise | kditumine, ema koos
naisega (ema- le pstihholoog lapsega  lapse
laps diaad) heaolul | iline 1-aastaseks
e heaolu, saades.
sotsiaalse Keskmiselt 3
toetuse tunnine
moju intervjuu
4. Howard, | A puudub Mitteps | ante-  ja | hdirega ja uuringud  ja
Molynea | Siistema | kirjelduses tihhooti | postnataals | hdireta siistemaatilised
ux et al., | atiline liste e inimeste iilevaated kuni
2014 tilevaad hdirete | depressioo | vordlus, Jjuuni 2013
e esinemi | ni vordlus
varasem ne riskifaktori | kontrollgrupi
atest rasedus | d; ga
uuringu aegsel | psiihhosots
test ja iaalsete ja
C — kaheldav vai norgalt tdenduspohine (juhul, kui pole A ega B, aga tdenduspohisus on kirjeldatud

kirjanduse pdhjal);

D — muu, selgitada.
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jdrgsel | psiihholoog
periood | iliste
il ravimeetod
ite tulemus;
medikamen
toosse ravi
moju
Lobel, D 279 naise, Kuidas | Rasedus- Pikiuuring.
Cannell | kliinilin | andmed, valiku rasedus | spetsiifilise Struktureeritud
aetal,]|e kriteerium - stressi seos intervjuu (1.
2008 uuring, | esmasel spetsiifi | tervisekditu 10-20 (25)
mootmisel line misega, rasedusnddalal
rasedust  kuni stress suitsetamis ;2. 21-30 (35)
25 nédalat mojuta | e seos rasedusnddalal
b madala , 3. pdrast 30
rasedus | siinnikaalu rasedusnddalat
e ga ; mootmiste
kestvust vahe vihemalt
2 nddalat
Borghini | B 26 enneaegselt | varane | Posttra | ema  ja | 2  kontroll- | aastatel 2005-
, randomi | (enne 33. ras. | sekkumi | umaatil | lapse suhte | gruppi: 2009 siindinud
Habersa | seeritud | ndd) siindidnud | ne Idbi | isestres | kvaliteet enneaegsed lapsed,
ata et | kontroll | beebit ja nende | ema ja | shdire ilma struktureeritud
al, 2014 | gruppid | vanemad lapse siimpto sekkumiseta intervjuud,
ega kliinikumi suhte maatik (N=29)  ja | kiisimustikud
uuring neonataalosako | toetami | a ajaliselt ema-lapse
nnas se esinemi stindinud suhte jdlgimine
ne; (N=23)
Griffin- | D 439 (vanuses 51%ei | tugististee- 5 erinevast
Carlsso | Kliinilin | 12-21) naist usalda | mi abordikliinkus
n & | euuring | kiisitleti, et aborist | kasutamist labiviidud
Mack et uurida nende rddkida | mojutas uuring
al. 1993 tugististeemi oma suhete
olemasolu vanema | kvaliteet ja
raseduskriisi tele soltuvus
olukorras, kui vanematest
nad
katkestavad
rasedust
Fenech | A 299  naist, 5 trauma | negatiivsed Struktureeritud
& Stisteem | erinevast atilise mottemustr intervjuud
Thomso | aatiline | riigist, kes siinnitu | id ja
n, 2014 | iilevaad | hindasid oma kogemu | diisfuktsion
e (13 | siinnitukogemu Si aalse
kvalitati | st pstihho | toimetuleku
ivse traumaatiliseks sotsiaal | strateegiad
uuringu nemoju |, kaotuse
meta- naisele | tajumine,
analiitis ja tema | raskused
) ldhedas | suhtes
tele lapse  ja
partneriga
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9. Franche | D Rasedusele Leinare | Enesekriiti | 2 kontroll- | Kirjalikud
, 2001 kliinilin | eelneva 4 aasta aktsioo | ka seosed | gruppi: 1. | kiisimustikud
e uuring | jooksul nide leinareakts | rasedad  ja
raseduse tugevus | ioonide, nende
katkemist  voi e seos katkenud partnerid
loote iisasisest katkenu | raseduse kellel  pole
surma kogenud d voi | kestvuse ja | olnud
rasedad loote kohanemis | eelnevalt
(N=60) 10. - surmag | ega raseduse
19. a paarisuhtes | katkemisi
rasedusnddalal loppen ning  2.mitte
ja nende ud rasedad
partnerid rasedus naised ja
(N=50). e nende
kestvus partnerid
ega
10. | Lippus, | D Naised (N= Planeer | Planeerima Jagatud
Laanper | ldabiloik | 971, kellest 763 imata ta raseduse kiisimustik
e et al, | eline tditis rasedus | seosed stinnituseelse
2013 uuring eestikeelse  ja e riskikditum visiidi kdigus
208 venekeelse esinemi | isega 2010. aasta
kiisimustiku), ne raseduse rahvusvahelise
17.-28. eesti- ja | ajal, uuringu
rasedusnddalal venekee | peresisese BIDENS
viiest rasedaid Ises vdgivallag raames
Jjdlgivast elanikk | a,
raviasutusest. onnas perekonnas
Osalemisvoima eisu,
lust pakuti vanuse ja
koigile haridustase
raseduse mega
sobiva
kestvusega
naistele
11. | Rameza | D 370 naissoost Arevus | Depressioo Kirjalikud
nzadeh, | ldbiloik | viljatusravi e ja | ni ja kiisimustikud
Aghassa | eline patsienti iihest depress | drevuse
et al, | uuring kliinikust iooni seosed
(2004) esinemi | viljatuse
ne ning | pohjustega,
seosed | haridustase
viljatus | me,
e sotsiaal-
kestvus | majandusli
ega ku seisundi
ning
téokohaga
12. | Darwich | D 57 Viljatus | Seosed Semistrukturee
, Favez | kliinilin | diagnoositud e rahuloluga ritud intervjuud
et al, | euuring | viljatusega diagno | paarisuhtes ja
(2013) paari (sh ka osi ning enesekohased
tipsustamata emotsio | viljatusega kiisimustikud
viljatus), kes ei naalse | seotud vahetult enne
ole varem labitoot | stressiga; esimese
saanud amise | jm. viljatusravi
viljatusravi mddr di
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ning kellel ei viljatur | agnoosiga protseduuri

ole varasemalt avi seotud algust
lapsi alustav | muutujad

atel

paaride

/

1. Taillieu & Brownridge (2010) koostatud meta-analiiiisis (N=18) kirjeldati naistevastase vdgivalla
esinemist raseduse ajal, vdgivalla mustreid ning riskifaktoreid (uuritud rasedate naiste arv kokku
ligikaudu 108 000). Erinevate uuringute pohjal on fiitisilise vigivalla esinemissagedus 0,9-30%,
vaimse vdgivalla esinemissagedus 1,5-42% ja seksuaalse vigivalla esinemissagedus 1-3,9%. Tegelik
vdgivalla esinemissagedus voib olla palju suurem, kuna paljudes uurimustes oli suur viljalangemise
protsent (vastamise protsent 16,7-99,6% algselt planeeritud valimitest) ja seda just korgema riskiga
(noored, téotud, mitte abielus) rasedate hulgas. Uuringud ei ole kinnitanud seda, et vigivalla
esinemine raseduse ajal on statistiliselt oluliselt sagedasem vorreldes raseduseelse perioodiga
(esmakordset vigivallaepisoodi raseduse ajal nimetab 3,8-23% naistest). Samas vihesed uuringud,
mis on tehtud hindamaks ka vigivalla raskusastet, kinnitavad, et naised kogevad raseduse ajal sageli
ddarmuslikumat ja johkramat vdgivalda ning seda sagedamini vorreldes raseduseelse perioodiga.
Koige suurem risk vdgivalla kogemisest raseduse ajal on siiski rasedusele eelnev vigivalla kogemine
(60-90% naistest, keda vddrkoheldakse raseduse ajal raporteerivad vddrkohtlemist juba enne
rasedust). Mone uuringu kohaselt voib esineda raseduse ajal muutust ka vdigivalla mustris (rohkem
kogetakse verbaalset ja seksuaalset vdgivalda). Vigivalla riski raseduse ajal suurendab, lisaks
raseduseelse vigivalla esinemisele, ka naise majanduslik soltuvus oma partnerist, pere rahalised
probleemid, partneri tookaotus jms. Vdigivalla kogemine raseduse ajal on eriti ohtlik, kuna see
avaldab negatiivset moju nii emal tervisele kui ka veel siindimata lapse heaolule.

2. Howard et al. (2013) koostatud meta-analiiiisis valiti 41294-st loplikult vilja 67 uuringut (7-st
piirkonnast tile maailma, sh 7 uuringut Euroopast), mis vastasid koikidele ettemddratud sisulistele ja
kvaliteedi kriteeriumitele. Erinevate uuringute analiitisile tuginedes leiti, et naised, kellel esineb ante-
ja/voi postnataalne depressioon on 3-5 korda suurema toendosusega kogenud kodust vdigivalda
viimase aasta, raseduse voi elu jooksul iildse. Naistel, kes kogevad vigivalda raseduse jooksul on 3
korda suurem risk postnataalsel perioodil depressiooni tekkimiseks. Uuringute kohaseselt
antenataalsel perioodil depressiooni kogevatel naistel on 3-5 korda suurem toendosus kogeda kodust
vdgivalda raseduse ajal ja I-aasta jdirgsel kordushindamise perioodil peale siinnitust. Seega
pikiuuringutele toetudes on toodud vilja, et depressiooni esinemine suurendab naise riski sattuda
koduvdigivalla ohvriks ning samuti koduvdigivalla esinemine suurendab riski ante- ja postnataalse
depressiooni esinemiseks naisel. Samuti on uuringud ndidanud, et ante- ja postnataalsel perioodil
drevust ja PTSD siimptomaatikat viljendavad naised on suurema toendosusega kogenud kodust
vdgivalda. Statistiliselt olulist seost ei leitud koduse vdgivalla ja séomishdirete voi psiihhootiliste
hdirete esinemissageduse vahel. Kuna vigivalla esinemine raseduse ajal on suur risk loote, lapse ja
ema tervisele ning heaolule, siis peavad autorid oluliseks mdrgata rohkem voimaliku koduse végivalla
esinemist ning ka psiihholoogiliste probleemide esinemist rasedatel antenataalse jdlgimise jooksul
ning spetsiaalsete sekkumisviiside vdljatéotamist naise heaolu parandamiseks ante-, peri- ja
postnataalsel perioodil.

3. Levendosky et al. (2006) intervjueerisid 18-40 aastaseid naisi kahel korral: raseduse 3-1 trimestril
(N=206) ja lapse 12-kuuseks saades (N=187), kes olid oma raseduse jooksul vihemalt 6-nddalat
kestnud suhtes. Raseduse ajal kogesid vigivallaga dhvardamist 58% intervjueeritud naistest, fiitisilist
vdgivalda 26% intervjueeritud naistest, seksuaalset vigivalda 16% intervjueeritud naistest. Uurijad
leidsid, et mida rohkem kogesid naised nii raseduse ajal kui ka pdrast siinnitust vigivalda seda halvem
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oli emade psiihholoogiline heaolu (hinnati traumasiimptomite esinemist, drevust, depressiooni,
enesehinnangut). Ainult raseduse ajal voi enne seda kogetud vigivald ei mojutanud statsitiliselt
oluliselt vanemlikku kditumist (korgem - tundlikkus lapse vajaduste suhtes, hoolivus, lapsega
koosolemise nautimine; madalam - distantseerumine/disengagement, pealetiikkivus/intrusive,
vaenulikkus lapse suhtes), kuid vdgivalla kogemine pdrast siinnitust oli negatiivses seoses vanemliku
kditumisega. Seega vigivalla esinemine lapsega peres inhibeerib naise voimet olla hooliv ja tundlik
lapse vajaduste suhtes ning soodustab vaenulikkuse ja distrantseerumise esinemist ema-lapse suhtes.
Sotsiaalne toetus (hinnati kriitika esinemist, emotsionaalset toetust, abi saamist vanemlikes
kiisimustes, praktilise abi voimalust) seostus positiivselt ema psiihholoogilise heaoluga. Nii raseduse
ajal kogetud kui ka lapsevanemana kogetav vigivald suurendab oluliselt lapse eksternaalse kditumise
(agressiivsus, negatiivne emotsionaalne reaktiivsus, rahutus/activity) esinemist ning seda ka
olukorras, kus vdgivalda kogetakse ainult raseduse ajal. Seda on piiiitud osaliselt selgitada stressiga
kaasneva kortisooli taseme tousu mojust lootele raseda naise organismis, mille tagajdrjed avalduvad
antud uuringu pohjal ka lapse 1-aastaseks saades ja toendoliselt kauemgi.

4. Howard et al. (2014) on koostanud meta-analiiiisi selgitamaks vdilja mittepsiihhootiliste hdirete
esinemissageduse ante- ja postnataalsel perioodil, nende riskifaktorid ja voimaliku sekkumiste
efektiivsuse koostatud uuringute pohjal. Randomiseeritud kontrollgupiga uuringud nditavad, et emade
vaimne tervis paraneb/touseb kui nad saavad integreeritult nii siinnitusjirgset skriiningut
(mdrkamaks vaimse tervise probleeme) ning kui neile opetatakse ka toimetulekustrateegiaid
spetsialiseerunud tervisespetsialisti poolt.

Depressioon - Autorid on toonud vilja erinevate uuringute pohjal, et vihemalt moodukat depressiooni
esineb 3,1-4,9%-1 rasedatest ning 4,7%-1 siinnitusjdrgse 3 kuu jooksul; kerget depressiooni esineb
11% rasedatest ning 13% esimese kolme kuu jooksul pdirast stinnitust. Autorite hinnangul voivad need
nditajad olla tegelikkuses isegi suuremad. Pikiuuringud, mis vordlevad siinnitujirgse depressiooni
esinemist raseduseelselt, raseduse ajal ning kuni la peale siinnitust kirjeldavad depressiooni
Jjuhtumite kasvu stinnitusjdargselt esimese 5.- 9. kuu jooksul. Tuuakse ka vilja, et hinnanguliselt voivad
depressiooni stimptomid olla raseduse ajal isegi tugevamad kui siinnitusjdrgselt, kuid sageli jddb
voimalik depressioon arsti poolt mdrkamata. Stimptomid stinnitusjdrgselt voivad ka paari kuu jooksul
viheneda, kuid vahemalt 30% piisib voi siiveneb depressioon ka la pdrast siinnitust ja umbes 40% on
suur risk tagasilanguse esinemiseks. Uuringute andmed viitavad ka sellele, et unipolaarse
depressiooni diagnoosi juhtudest voib olla 13% raseduse ajal ja 23% siinnitusjdrgselt diagnoosimata
bipolaarne hdire. Autorid on erinevate uuringute pohjal toonud vdilja ka ante ja postnataalse
depressiooni esinemise riskifaktorid (vt iilevaade Howard et al., 2014; lk 1778). Uuringud nditavad,
et naistel, kes saavad spetsiaalset sekkumist kujuneb viiksema toendosusega vilja stinnitusjdrgne
depressioon kui need naised, kes sekkumist ei saa. Psiihhosotsiaalsed ja psiihholoogilised sekkumised
on efektiivsed vihendamaks depressiooni siimptomaatikat aasta jooksul siinnitusjdrgselt (RR 0,70,
95% CI 0.60-0.81).

Arevushdired - Hinnaguliselt 13% rasedatest ja siinnitanud naistest on olnud viimase 1-aasta jooksul
moni drevushdire. Kuigi uuringud on kirjeldanud iildistunud drevushdire vihenemist raseduse ajal,
siis raseduse ajal ja stinnitusjdrgselt on suurem risk on obsessiiv-kompulsiivsele hdire esinemiseks.
PTSD - posttraumaatiline stress-hdire voib tekkida naisel pdrast taumaatilist siinnituskogemust voi
rasedusaegselt voi enne rasedust kogetud traumaatilise kogemuse tottu. PTSD viljakujunemine
stinitusjdrgselt on hinnanguliselt 1-2% stinnitanutest, kuid stimptomaatika esinemist siinnitusjdrgselt
vdljendatakse oluliselt rohkem. Vihesed uurimused, mis hindavad lisaks stinnitusele ka erinevaid
traumakogemusi raseduse- ja raseduseelsel ajal saavad hdire esinemissageduseks 6-8%.
Perinataalne PTSD on ka sageli korgelt komorbiidne depressiooni esinemisega. On toodu vilja, et
rasedusaegne psiihhopatoloogia esinemine (depressioon ja drevus) on suur risk stinnitusjdrgse PTSD
tekkimisele. PTSD ennetamise mottes on leitud, et naised saavad kasu voimalusest hinnanguvabalt
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rdadkida oma siinnituskogemusest, kuid formaalsete ja struktureeritud debriifingu sekkumiste
kasutamine voib olla isegi vastupidise efektiga suurendades PTSD esinemise riski.

Soomishdired - séomishdirega inimestel voivad esineda suurema toendoasusega probleemid
rasestumisega, mille tulemusena voivad nad sagedamini olla ka reproduktiivmeditsiini kliendiks.
Soomihdirete stimptomid piisivad naistel ka raseduse ajal, samuti remissiooni riski on erinevate
soomihdirete puhul kirjeldatud 29-78%-1 juhtudest. Uldiselt suureneb risk liigséomihdire esinemisele
(binge eating), mida seostatakse drevuse esinemisega raseduse ajal ja ka liigs6omishdire esinemisega
juba enne rasedust. So6mishdirete riski puhul soovitatakse spetsialistidel toetada naist raseduse ajal
ja stinnitusjdrgselt selles, et sdilitada regulaarsed soomisharjumused ning toetada realistlikke
eesmdrke oma kehatajus.

Isiksusehdired - esinemist raseduse ajal on uuritud vihe ning need on sageli komorbiidsed teiste mitte-
pstihhootiliste hdiretega. Rootsis on kirjeldatud isiksusehdirete esinemist 6%-I rasedatest. Enamasti
on isiksusehdired seotud ebasoodsate ravi tulemustega ning madala raviefektiivsusega raseduse ajal
ning stinnitusjdrgselt.

5. Lobel ja kolleegid (2008) leidsid, et rasedus-spetsiifiline stress (pregnancy-specific stress) ennustab
raseduse piisivust paremini kui piisidrevus, tajutud stress ja elustindmustest tingitud stress. Autorite
kohaselt rasedus-spetsiifiline stress seostus varasema stinnitusega ja enneaegse stinniga. Rasedus-
spetsiifiline stress seostus ka prenataalse tervisekditumisega, nt séomine trenn ja suitsetamine, sh
suitsetamine ennustas lapse madalamat siinnikaalu. Isegi siis kui statistilise analiiiisi kdigus uurijad
kontrollisid giinekoloogilisi riske avaldas naise psiihholoogiline seisund eraldiseisvalt moju
meditsiinilisele seisundile raseduse ajal. Samuti on toodud viilja, et suuremat stressi kogevad naised
kasutavad suitsetamist sageli kui stressiga toimetuleku strateegiat raseduse ajal. Uurijad leidsid, et
harides naist raseduse, siinnituse ja vanemaks olemisega seotud aspektides voib vihendada
rasedusega seotud stressi, ehk suuremad teadmised on seotud madalama stressi tasemega. Samuti
vihendades rasedusaegset stressi voib vihendeda naise raisk enneaegsele siinnitusele. Stressi
vihendamisega vihendab suitsetamise toendosust, mis omakorda vihendab madala siinnikaalu
esinemise riski. Cole-Lewis et al. (2014, vt kasutatud kirjandus) leidsid oma uurimuses (N=920, korge
riskiga rasedat) lisaks, et drevuse kogemine just kolmandal trimestril suurendab varasema stinnituse
riski ning see risk viheneb kui vihendada naise teisel trimestril esinevat drevuse mddra kolmandaks
trimestriks. Seega tuginedes uuringutele voib odelda, et drevuse kogemine raseduse erinevatel
perioodidel voib avaldada erinevat moju raseduse kestvusele ning sekkumine rasedusaegse drevuse
vihendamiseks on oluline.

6. Borghini et al., (2014) uurisid, mil mddral varane sekkumine, mille eesmdrk on ema-lapse suhte
toetamine, aitab vihendada post-traumaatilise stresshdire siimptomaatikat enneaegselt siindinud (33.
rasedusnddalal ja varem) laste emadel. Tulemused nditasid, et oluliselt korgem posttraumaatilise
stresshdire stimptomaatika esines enneaegsete laste emadel, vorreldes oigeaegselt siindinud laste
emadega moodetuna 42. nddalal pdrast rasestumist (F(2,77) = 7.38; p = 0.001). See erinevus piisis
koikidel mootmiskordadel nii lapse 4-kuuseks kui ka 12-kuuseks saades (kohandatud vanus
enneaegsete laste puhul). Samas varase sekkumisega enneagsete laste gruppis vihenes oluliselt
posttraumaatilise stresshdire siimptomaatika nii teisel kui kolmandal mootmiskorral vorreldes
enneaegsete laste kontrollgrupiga (sekkumist mitte saanud enneaegsete laste grupp). Uurijad leidsid
ka, et varane sekkumine enneaegselt siindinud laste ja nende emade puhul avaldab positiivset moju
ema-lapse suhte kvaliteedile, mis omakorda toetab lapse arengut ja ema vaimset tervist.

7. Uuringus kiisitleti 439 naist (vanuses 12 - 21 eluaastat), kes tegid abordi, eesmdrgiga uurida nende
tugististeemi olemasolu ja selle kasutust raseduskriisi ajal. Uuringus selgus, et 51% neist ei usaldanud
oma vanemaid ning ei rddkinud rasedusest ja abordist vanematele. Seda, kas noored oma vanematele
abordi otsusest rddkisid voi mitte, mojutas vanematega suhete kvaliteet ja soltuvus nendest. Pohjuseks,
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miks ei rddgitud vanematele toodi vilja: hirm hiilgamise ees, hirm vanematele pettumust valmistada,
soov vanemaid sddsta probleemist ja soov ise probleemiga tegeleda. Ja need, kes rddkisid, toid vilja
pohjusteks: raha oli vaja protseduuriks, vajadus emotsionaalse toe jdrgi ja vanematel on oigus teada.
(ndidutstus 4 ja 7)

8. Fenech'i ja Thomson'i (2014) koostatud analiitisis leiti 10-le andmebaasile tuginedes 5088
uurimust, millest loplikuks Mmta-analiiiisiks valiti vilja 13 kvalitatiivset uuringut (kokku 299 naist, 5-
st riigist, sh Norra ja Rootsi), mis vastasid koikidele ettemddratud sisulistele ja kvaliteedi
kriteeriumitele. Autorid leidsid, et traumaatiline siinnitukogemus avaldab olulist psiihhotsiaalset moju
naisele ja tema ldhedastele nii liihi- kui pikaajaliselt. Traumaatilise siinnituskogemuse jdargselt naised
kogesid paanikahooge, drevust, viha, leina, kurvameelsust ja motteid surmast, mis voisid kesta
aastaid. Traumakogemus jdrel voib naine jddda kinni negatiivsetesse mottemustritesse ja
diisfunktsionaalsetesse toimetulekustrateegiatesse, mis voivad pikemas perspektiivis viia vilja PTSD
vdljakujunemisele. Autorid on toonud vilja, et erinevatele uuringute kohaselt voib siinnitusjdrgne
PTSD vilja kujuneda 1,5 - 5,6% juhtudest, kuid vihemalt osalist siimptomaatikat voib esineda
stinnitusjdrgselt kuni 32,1%-1. Lisaks viljendasid naised negatiivset muutust suhtes partneriga,
negatiivset muutust seksuaalsuses ning raskusi positiivse kiindumussuhte loomusel imikuga. Samuti
vdljendasid naised intensiivset hirmu stinnituse ees, keisriloike soovi jdrgmisel siinnitusel kuni
otsuseni mitte enam siinnitada ldhtudes eelnevast traumeerivast siinnituskogemusest. Uuringus
kirjeldatakse vajadust ennetada psiihholoogilise trauma esinemist siinnitusel ning pakkuda asjakohast
pstihholoogial baseeruvat teenust ning sekkumist. Aastal 1994 lisati stinnitus ka DSM-1V (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders) PTSD (post-traumaatilise stresshdire) viljakujunemise
tihe voimaliku pohjuse hulka.

9. Franche (2001) uuris rasedaid (N=60) 10.-19. rasedusnddalal, kes olid kogenud eelneva 4 aasta
Jjooksul raseduse katkemisi voi loote iisasisest surma, ja nende partnereid (N=50). Algsesse valimisse
kuulus 73 naist, kellest 2 keeldusid ja 11 kukkusid vdilja (sh osaliselt nimetasid viljakukkujad
pohjuseks kaotusest tingitud valu taaskogemist). Franche leidis, et raseduse katkemine voi loote
tisasisene surm mojutab oluliselt naiste puhul just emesetaju (self-concept) ning meeste puhul
kohanemisprobleeme paarisuhtes (percived marital adjustment). Autori kohaselt enesekriitiline (self-
criticism) hoiak ennustas oluliselt nii naise kui mehe leina intensiivsust. Naiste puhul on korgem
enesekriitika (enesesiitidistamine, soltuvus, madalam tajutud voimekus) seotud raskustega leinaga
toime tulla ning meeleheitega, mis viljendub personaalses ebaonnestumises. Meeste puhul on korgem
enesekriitika seotud raskustega paarisuhtes, mis vdiljendub suhte kaotamise tundes. Raseduse kestvus
kaotuse hetkel ennustas oluliselt leina erinevate moodetud komponentide (aktiivne lein,
toimetulekuraskused, meeleheide) kogemist naistel, ning aktiivse leina kogemist meestel. Tuginedes
varasematele uurimustele toi autor vilja ka selle, et vahetu rasedus pdras kaotust on seotud suurema
drevuse ja depressiooni riskiga. Autor kirjeldab vajadust spetsiifiliste sekkumisviiside jdrele, mis on
suunatud naiste voimalikele enese-kriistilistele hoiakute vihendamisele raseduse katkemise voi loote
lisasisese surma jargselt ja/voi vajadusel hilisemas elus.

10. Uuringus osalenutest oli rasedus planeerimata iihel viiendikul eesti keeles ja iihel

kolmandikul vene keeles vastanutest (vastavalt 20,4% ja 30,8%, p < 0,002). Planeerimata rasedus oli
seotud vanuse (koige vihem esines planeerimata rasedusi 25-34aastaste seas), hariduse
(haridustaseme tousuga vihenes planeerimata raseduse osakaal), perekonnaseisu, rasedusaegse
suitsetamise ja vdgivallakogemusega tdiskasvanueas (eesti keeles vastanud vigivalda kogenud naistel
oli planeerimata rasedusi 26,5% (p < 0,01) ning vene keeles vastanutel 40,5% (p < 0,05). Abortide
suurem esinemissagedus venekeelse rahvastikuseas viitab sellele, et planeerimata raseduste
sagedasem esinemine nende hulgas ei ole tingitud suuremast valmisolekust siinnitada planeerimata
laps. Kdesolev uuring nditas, et planeerimata rasedusega naiste hulgas oli raseduse ajal rohkem
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suitsetajaid molemas rahvusriihmas, kuid vene keeles vastanute hulgas oli nii raseduse eelse kui ka
rasedusaegse suitsetamise levimus suurem. Rasedusaegne suitsetamine on seotud loote iisasisese
kasvupeetuse ja enneaegsusega (Lobel et al., 2008). Tuginedes varasematele uurimustele toovad
autorid vilja planeerimata raseduse olulise moju naise tervisele, kuna planeerimata raseduse korral
esineb sagedamini siinnitusjdrgset depressiooni, rohkem fiiiisilisi kaebusi, vihem positiivseid
emotsioone raseduse ajal ning rohkem valu ja negatiivseid emotsioone siinnitusel. Lisaks on toodud
vdlja, et planeerimata rasedusega naised imetavad last rinnaga viiksema toendosusega kui naised,
kelle rasedus oli planeeritud. Autorid toovad vilja, et planeerimata raseduse osakaalu vihendamise
eelduseks on kohustuslik seksuaalharidus koolis ja kvaliteetse pereplaneerimisnoustamise
kéttesaadavus. Eelkoige vajab senisest enam tdhelepanu venekeelne rahvastik.

11. Ramezanzadeh et al., (2004) uurisid drevuse ja depressiooni esinemise seost viljatuse kestvusega.
Uuringus osales 370 naist (vanuses 17-45), viljatuse kestvusega 1-20 aastat. Tulemused nditasid, et
koikidest uuringus osalenud patsientidest esines depressiooni 40,8% juhtudest ja drevust 86,8%
Jjuhtudest. Uuringus selgus, et drevust ja vihemalt moodukat depressiooni esines koige rohkem
viljatuse puhul, mis oli kestnud vihemalt 4-aastat, rasket depressiooni sagedamini juhul kui viljatus
oli kestnud 7-aastat ja rohkem. Samuti leidsid uurijad, et mida rohkem on kogetud ebaonnestunud
katseid, seda suurem on risk depressiooni siivenemiseks.

12. Viljatus on inimese jaoks viga laiaulatusliku sotsiaal-emotsionaalse mojuga elusiindmus, mis voib
oluliselt mojutada inimese enesehinnangut, tekitada ebakindlust oma sotsiaalse staatuse suhtes ning
tekitada kroonilist stressi. Darwiche et al., (2013) uurisid 57 heteroseksuaalset paari, kellel oli
diagnoositud viljatus (mehe-poolne, naise-poolne, molemapoolne voi tipsustamata viljatus), vahetult
enne viljatusravi algust ning leidsid, et ainult 73,7% naistest ja 61,4% meestest on viljatuse diagnoos
emotsionaalsel "ldbi tootatud". Uurijad leidsid, et suhtega rahulolu on oluliselt seotud viljatuse
diagnoosi ldbitootamise mddraga ning suhtega rahulolu mojutab partnerite toimetulekut
stressirohkete elusiindmustega iildiselt. Lisaks kirjeldasid autorid oma uurimuses kahte olulist
viljatusega seotud stressorit, mis mojutab viljatusravi patsiente - krooniline stressor, mida
iseloomustab pidev oht jddda lastetuks ning akuutne stressor, mis on viljatusravi protseduurid ise.
Isegi juhul kui partnerid on viljatuse diagnoosi enda jaoks libi to6tanud ei vihenda see tundlikkust
esimese IVF-protseduuridega kaasneva stressi suhtes. Samuti esimese katse eelselt itilehindavad
patsiendid oma rasestumise toendosust ja vihendavad viljatuse diagnoosist tingitud negatiivseid
mojutusi. Samuti ndevad autorid vajadust hinnata paaride stressi taset erinevatel ravi etappidel.
Varasematele uuringutele toetudes toovad autorid vdlja, et diagnoosi eelnev mitte-aktsepteerimine
ennustab ebaonnestunud raviprotseduuri puhul korgemat drevuse taset ja depressiooni.

3.3. teenuse sisaldumine punktis 3.1 esitatud niAidustustel Euroopa riikides aktsepteeritud
ravijuhistes;

1 Eetiliste otsuste tegemise mudel kriisinoustajatele (Jordan, 2010)
http://counselingoutfitters.com/vistas/vistas10/Article_89.pdf

Kuna kriisinoustamine nouab selle teenuse pakkujalt pohjalikke oskusi ning esitab ainulaadseid
vdljakutseid, erineb see koigist teistest noustamise liikidest. Nditeks voib noustamine toimuda eemal
tavapdrasest noustamiskeskkonnast. Kriisinoustamise noudliku olemuse tottu on oluline, et
kriisinoustajad oleks pohjalikult kursis Ameerika Noustajate Assotsiatsiooni (American Counseling
Association, ACA) eetikakoodeksiga (2005)/(2014) ning rakendaksid oma t60s regulaarselt eetiliste
otsuste tegemist. Eetiliste otsuste tegemine peaks holmama samme ja ldihenemisi, mis aitaks
kriisinoustajal eetiliselt klientide vajadustele vastata.

2. Kriisinoustamise mudelid (hitp://psychology.about.com/od/crisiscounseling/f/crisis-counsel.htm)
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Kriisinoustamise kestus peaks olema tisna liihike, tavaliselt mitte rohkem kui paar nddalat. Oluline on
moista, et kriisinoustamine ei ole sama mis psiihhoteraapia. Kriisisekkumine on suunatud siindmusega
seotud stressi maandamisele, emotsionaalse toe pakkumisele ja abisaaja siin ja praegu toimetulemise
strateegiate arendamisele. Sarnaselt psiihhoteraapiale holmab  kriisinoustamine hindamist,
planeerimist ja ravi, aga kriisinoustamine on reeglina tunduvalt laiaulatuslikum ja spetsiifilisem. Kui
pstihhoteraapia keskendub kliendiga seotud info ja tema mineviku analiiiisimisele, siis kriisihindamine
Jja ravi on suunatud kliendi hetkeolukorraga tegelemisele, sh ohutus ja esmased vajadused.

Allpool on toodud moned punktid, mis esinevad ldbivalt erinevates kriisinoustamise teooriates:

2.1. Olukorra hindamine. Kriisinoustamise esimene element on kliendi hetkeolukorra hindamine. See
holmab kliendi kuulamist, kiisimuste esitamist ja viljaselgitamist, mida antud isik kriisiga efektiivselt
toimetulemiseks vajab. Selles etapis tuleb kriisinoustajal iiheaegselt nii probleemi defineerida kui ka
voimaldada abisaajal kogeda empaatiat, heakskiitu ja tuge. Samuti on oluline tagada kliendi
turvalisus, nii fiitisiline kui psiihholoogiline.

2.2. Kliendi harimine. Kriisi ldbivad inimesed vajavad infot oma seisundi kohta ja selle kohta, millised
sammud aitaks tekitatud kahju vihendada. Kriisinoustamise ajal aitavad vaimse tervise spetsialistid
kliendil sageli moista, et nende reaktsioonid on normaalsed, kuid ajutised. Kuigi kriisis viibijale voib
olukord tunduda tréostitu ja lahendamatu, on noustaja eesmdrgiks aidata kliendil niha, et iihel hetkel
on tal voimalik taas normaalselt funktsioneerida.

2.3. Toe pakkumine. Uks koige olulisemaid kriisinbustamise elemente on toe, stabiilsuse ja
ressursside pakkumine. Aktiivne kuulamine on ddrmiselt oluline, samuti tingimusteta heakskiit,
rahustamine ja julgustamine. Taoline hinnangutevaba tugi aitab kriisi ldbijal leevendada stressi ja
tulla paremini toime. Kriisi ajal voib olla suur abi toe pakkujatest ajutise soltuvuse tekkimisest.
Erinevalt ebatervislikest soltuvussuhetest aitab see kriisis viibijal tugevamaks ja iseseisvamaks
muutuda.

2.4. Toimetulekuoskuste arendamine. Lisaks toe pakkumisele aitavad kriisinoustajad klientidel
arendada toimetulekuoskusi leevendamaks kriisi vahetut moju. Nditeks voib noustaja aidata kliendil
analiitisida erinevaid probleemi lahendamise voimalusi, praktiseerida erinevaid stressi leevendamise
tehnikaid ning julgustada teda positiivselt motlema. Antud protsess holmab mitte ainult nende oskuste
kliendile opetamist, vaid ka kliendi julgustamist ja suunamist selle poole, et ta keskenduks nende
oskuste rakendamisele lihitulevikus ka iseseisvalt.

3. Prevention of Mental Disorders: Effective interventions and policy options. WHO, 2004
http://www.who.int/mental health/evidence/en/prevention of mental disorders sr.pdf

Esmatasandi psiihhosotsiaalne/ mittefarmakoloogilise ravi mudel ja nouanded:

3.1 Psiihhoharidus (indiviidile ja tema perekonnale, vastavalt olukorrale) Depressioon on viga
levinud probleem, mis voib esineda igaiihel. Depressioonis inimestel kipub olema ebarealistlik
negatiivne ndgemus iseendast, nende elust ja tulevikust. Tohus ravi on voimalik. Tavaliselt liheb
vihemalt paar nddalat aega, kuni depressioon ravi tulemusena viheneb. Oluline on mddratud ravist
kinni pidada.

3.2 Tuvastatud psiihhosotsiaalsete stressoritega tegelemine - andke abisaajale voimalus rddkida,
soovitavalt privaatsetes tingimustes. Uurige, mis on inimese subjektiivne arusaam tema stimptomite
pohjustest. Uurige praegusel hetkel oluliste psiihhosotsiaalsete stressorite kohta ning leidke
voimaluste piires lahendusi tema sotsiaalsetele probleemidele ja psiihhosotsiaalsetele stressoritele voi
suhteprobleemidele, vottes appi ka kogukondlikud teenused/ressursid. Hinnake, kas esineb
kuritarvitamist voi vddrkohtlemist (nt kodune vigivald) ja hiilgamist (nt laste voi vanemate inimeste
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hiilgamine) ning tegelge tuvastatud probleemkohtadega. Vajadusel votke iihendust oigusorganite voi
asjassepuutuvate kogukonnaesindajatega.

Tehke kindlaks perekonnaliikmed, kes pakuvad abisaajale tuge, ning kaasake neid protsessi nii palju
kui voimalik ja sobilik. Laste ja noorukite puhul: hinnake, kas lapsevanematel esineb vaimseid,
neuroloogilisi voi monuainete kasutamisega seotud probleeme, eriti juhul, kui esineb depressioon ning
tegelge tuvastatud probleemkohtadega. Hinnake vanemate psiihhosotsiaalseid stressoreid ja leidke
neile voimaluste piires lahendusi, vottes appi ka kogukondlikud teenused/ressursid. Uurige, kas esineb
vddrkohtlemist.

3.3 Sotsiaalsete vorgustike taastamine Tehke kindlaks abisaaja varasemad sotsiaalsed vorgustikud,
mis voiksid talle nende taaselavdamise korral otseselt voi kaudselt psiihhosotsiaalset tuge pakkuda (nt
perekondlikud koosviibimised, sopradega viljas kdimine, naabrite kiilastamine, sotsiaalsed
ettevotmised tookollektiivis, sport, kogukondlikud siindmused). Rohutage inimese tugevaid kiilgi ja
oskusi ning julgustage teda nii palju kui vihegi voimalik aktiivselt varasemaid sotsiaalseid tegevusi
taaselustama.

3.4 Struktureeritud kehalise aktiivsuse programm (lisavoimalus keskmise kuni raske depressiooni
ravis) Koostage mooduka kestusega (nt 45 minutit) kehalise aktiivsuse programm 3 treeninguga
nddalas. Analiitisige koos abisaajaga, millised sportlikud tegevused talle koige enam sobivad ning
julgustage teda kehalise aktiivsuse mahtu jdrkjargult tostma, alustades nditeks 5-minutilisest
treeningust.

3.5 Regulaarne kontakt pdrast ravi Looge voimalus regulaarseteks jdtkukohtumisteks (nt
personaalsed kohtumised kliinikus, telefoni teel voi kohtumised kogukonna tervisetéotajaga).
Analiitisige abisaaja paranemise protsessi (nt 4 nidala moédudes).

(Vrdl. Il tasand: Keerulisemad psiihhosotsiaalsed sekkumised — mitmesugused erinevad teraapiad ja
medikamentoossed sekkumised)

Kuigi rasedusaegsete ja —jdrgsete vaimse tervise probleemide etioloogia ja kdik on iildiselt sarnased
muul ajal esinevatele vaimse tervise probleemidele, avaldab loote ja vastsiindinu olemasolust tingitud
kontekstierinevus mdrkimisvddrset moju nii probleemide identifitseerimisele kui ka ravile.
Rasedusaegsed ja —jdrgsed vaimse tervise probleemid voivad avaldada viiga tugevat moju ka teistele
pereliikmetele, sh naise partnerile, kuid koige kaugeleulatuvamad tagajdrjed voivad esineda naise ja
vaststindinu vahelise suhte loomisel ja arendamisel ning lapse pikaajalisel arengul.

4. Vaimse tervise kliiniline juhtimine ja juhised teenuse osutamiseks siinnituseelsel ja —jirgsel
perioodil. Inglismaa ja Wales
http://www.nice.org.uk/guidance/gid-cgwave0598/documents/antenatal-and-postnatal-mental-
health-update-full-version

Vaimse tervise probleemide kujunemise riskigruppi arvatakse rasedad voi siinnitusjdrgses perioodis
(alates stinnitusest kuni iihe aasta tditumiseni) olevad naised, kelle puhul kehtivad jdrgnevad
kategooriad:
varem diagnoositud vaimse tervise hdirega naised, kes ei vasta antud hetkel vaimse hdire
diagnostilistele kriteeriumidele,sh:

- naised, kes on ldbimas votme tihtsusega elusiindmusi

- naised, kelle pdritoluperes esineb vaimse tervise probleeme

- psiihhosotsiaalsete riskiteguritega (nt SES) naised

- naised, kelle vastsiindinud lapsel esineb regulatoorseid probleeme

- operatiivse voi traumaatilise stinnituse kogemusega naised
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- ennetdhtaegselt (<37 rasedusnddalat) siinnitanud naised ja/voi naised, kelle lapsel oli madal
stinnikaal
- naised, kellel on olnud nurisiinnitus
- alaealised
- naised, kes on kogenud ldhisuhte vigivalda (Intimate Partner Violence, IPV)
Vordluseks Eesti raseduskriisi noustamissiisteemi poolt vilja pakutud ndidustused:

1. Ldhisuhte végivalla risk

2. Ante- ja postnataalne depressiooni risk

3. Rasedusaegne ja stinnitusjdrgne drevus

4. Kaasuvad haigused ning varasema ja kdesoleva rasedusega seonduvaid rasedusriske mojutavad
seisundid

5. Rasedusaegne ja stinnitusjdrgne riskikditumine

6. Tiisistunud stinnitus

8. Erivajadusega laps

Suur hulk raviga seotud aspekte ja kvaliteetse raviteenuse pohimotteid on iihised koigile
tervishoiuteenuste tarbijatele, sealhulgas ka raseduseaegse voi —jdrgse vaimse tervise probleemiga
naistele. UK Riikliku Tervise ja Tervishoiu Kvaliteedi Instituut (National Institute for Health and Care
Excellence, NICE) on sdtestanud pohimotted, mille abil parandada nende inimeste tervishoiuteenuse
tarbimise kogemust, kes kasutavad Riikliku Tervishoiuteenistuse (National Health Service, NHS)
tdiskasvanutele suunatud vaimse tervise teenuseid (Tdiskasvanute vaimse tervise teenuse kasutaja
kogemus [NICE, 201la; NCCMH, 2012]) ning iildisi meditsiinilisi teenuseid (Riikliku
Tervishoiuteenistuse teenuseid kasutava tdiskasvanud patsiendi kogemus [NICE, 2011b; 20 NCGC,
2012]). Juhises ,, Tdiskasvanute vaimse tervise teenuse kasutaja kogemus“ analiiiisiti vaimse tervise
alaste teenuste tarbimise kogemuse paranemist seitsmes pohivaldkonnas: ligipdds kogukondlikule
ravile, hindamine (mitteakuutne), kogukondlik ravi, hindamine ja suunamine kriisi ajal, haiglaravi,
haiglast viljakirjutamine ja iileviimine, ning kinnipidamine vastavalt vaimse tervise seadusele.
Juhises ,,Riikliku Tervishoiuteenistuse teenuseid kasutava tdiskasvanud patsiendi kogemus “
analiitisiti taiskasvanute tervisealaste teenuste tarbimise kogemuse paranemist viies pohivaldkonnas:
patsient kui indiviid, esmased nouded raviteenusele, tervishoiuteenuse kohandamine vastavalt
patsiendi vajadustele, ravi ja suhete jditkuvus ning patsiendil aktiivselt raviprotsessis osalemise
voimaldamine.

Raseduse ajal ja rasedusjdrgsel perioodil on naised vaimse tervise hdirete kujunemisele ja jdtkumisele
sama vastuvotlikud kui teistel eluperioodidel ja enamikel juhtudel on hdirete iseloom ja kulg sarnane
teistel eluperioodidel esinevatele hdiretele. Siiski on raseduse ajal ja rasedusjdrgsel perioodil vaimse
tervise hdirete iseloomus ja ravis mitmeid olulisi erinevusi. Voib juhtuda, et naised ei soovi oma
tunnetest rddkida, kuna perioodil, mida iildiselt seostatakse onnetundega, on vaimse tervise
probleemidel teatud stigma,; samuti voivad nad muretseda, et olukorra vastu hakkavad huvi tundma
sotsiaaltootajad ja see voib omakorda viia hooldusoigusest ilmajddmiseni. On risk, et viljakujunenud
vaimse tervise hdirega naine lopetab ravimite tarbimise. Sageli toimub see jdrsult ja ilma
asjatundjaga nou pidamata ning see voib pohjustada voi raskendada haigusepisoodi. Igasugune
vaimse tervise probleem vajab antud perioodil sageli tavapdrasest kiiremat sekkumist, kuna see voib
avaldada moju lootele/vastsiindinule, naise fiiiisilisele tervisele ja tema voimele igapdevaelus toime
tulla ja oma pere eest hoolt kanda.

Ulevaade: Lisa 3. Valitud mudelite lihiiilevaad olulisematest punktidest ja véi soovitustest
pstihhosotsiaalse kriisinioustamise kontekstis
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5. Hollandi Abordi Assotsiatsiooni poolt viljatootatud juhised naiste (vajadusel ka nende
partnerite) noustamiseks, kes kaaluvad raseduse katkestamist.

Seda saab alla laadida portaalist: Dutch Association of Abortion Specialists (www.ngva.nl).
Ndidustus 7. Planeerimata rasedus ja raseduse katkestamine

Antud juhis baseerub toenduspohiste tegevusjuhiste arengu metodoloogiale (EBGD) ja on on
suunatud koigile professionaalsetele gruppidele ja koigile abordikliinikutele ja haiglatele. See on
moeldud kohalike protokollide ning tegevusjuhiste arendamiseks ja hindamiseks.

Noustamine peab aset leidma turvalises ja neutraalses ohustikus. Noustaja peab olema voimeline
peegeldama tagasi naise tundeid, ilma oma isiklikku arvamust viljendamata. Rohutada tuleb, et see
on naise enda otsus, mida ei tohiks kallutada ei iihele ega teisele poole.

Soovitatavalt tuleks naisega enne noustamisseanssi kokku leppida, missugust noustamist ta soovib.
Tuleb ka rohutada, et see peaks jddma naise valikuks, kas ta soovib saada jirelnoustamist voi
Jjdrelintervjuud.

Olukordades, kus naine kaalub raseduse katkestamist peale diagnoosi loote haiguse voi
arenguanomaaliate kohta, on oluline multidistsiplinaarne koostoé. Rasedat naist ja tema partnerit
tuleks toetada nende edaspidiste otsustuste juures. Hea hoolduse korral on jdrelnoustamine samuti
oluline element.

Ulevaade: Lisa 3. Valitud mudelite liihiiilevaad olulisematest punktidest ja_véi soovitustest

psitihhosotsiaalse kriisinoustamise kontekstis

6. Viljatusnoustamise juhend: Guidlines for counselling in infertility
http.//www.eshre.eu/~/media/emagic%20files/SIGs/Psychology/Guidelines.pdf
9. ndidustus - Viljatus. Noustamine viljatuse korral

Kdesolev juhend on koostatud eesmdrgiga anda raamistik viljatuse korral pakutavale
noustamisteenusele. Juhendi koostajad on teadlikud, et noustamine viljatuse korral soltub iga maa
seadusandlikust, eetilisest ja kultuurilisest taustast. Seetottu ei sisalda kdesolev suunis rangelt
fikseeritud regulatsiooni, kiill aga asetub see kehtivatele headele tavadele ja parimatele praktikatele
ja ametlikule ESHRE (European Society of Human Reproduction and Embryology) poolt
vdljastatud dokumendile, mis sisaldab ettepanekut raamistliku loomiseks viljatusega seonduvale
noustamisele.

Dokumendi koostajate seisukoht on, et viljatusnoustamine peaks olema plaanitud ja oskustepohine
vaimse tervise teenus, mis eeldab spetsiaalset ettevalmistust kas teraapias voi noustamises ning
viljatuse psiihhosotsiaalse ning fiitisiliste aspektide tundmist.

Convington, S. N., & Burns, L. H (Eds.). Infertility Counseling: A Comprehensive Handbook for
Clinicians (Second edition). Cambridge University Press

Noustamine viljatuse korral on valdkond, mis iihendab endas nii reproduktiivtervist, psiihholoogiat,
kui ka reproduktiivmeditsiini. Ehkki koigil viljatusravi spetsialistidel on voimalus pakkuda
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viljatusravi patsientidele muu hulgas ka psiihholoogilist tuge pohimaottel “‘ravi patsienti, mitte
haigust”, on siiski tugevnenud koostoo erinevate valdkondade vahel tervishoius. Seeldbi on
reproduktiivmeditsiinilises praktikas suurenenud arusaam vajadusest spetsiifilise psiihholoogilise
teenuse jdrele. Ehkki seni ei ole joutud veel konsensusele selle iile, kes tdpselt peaks selles
stisteemis noustamist pakkuma, on tousnud teadlikkus selles osas, et parim teenus viljatusravi
kliendile sisaldab ka integreeritult vaimse tervise teenust ning vastavat noustamist. Vaimse tervise
spetsialisti funktsioon seisab tinaseks tunduvalt korgemal kui lihtsalt nouandmine ja lohutamine.
See eeldab spetsiaalseid oskuseid, treeningut ja teadmisi viljatuse meditsiinilistest ja
pstihholoogilistest aspektidest kuni fertiilsusravile kaasuvate emotsionaalsete korvalmojude
asjakohase hindamise ja ravini. (Convington, 2006)

Tdendavad teeamad: Lisa 3. Valitud mudelite liihiiilevaad olulisematest punktidest ja_voi
soovitustest psiihhosotsiaalse kriisinioustamise kontekstis

3.4. teenuse osutamise kogemus maailmapraktikas ja Eestis punktis 3.1 esitatud niidustuste
loikes;

1. Ldhisuhte végivalla risk
2. Ante- ja postnataalne depressiooni risk
3.Rasedusaegne ja siinnitusjdrgne drevus
4. Kaasuvad haigused ning varasema ja kdesoleva rasedusega seonduvaid rasedusriske mojutavad
seisundid
5. Rasedusaegne ja siinnitusjdrgne riskikditumine
6. Tiisistunud siinnitus
7. Planeerimata rasedus ja raseduse katkestamine
8. Erivajadusega laps
9. Viljatus

Niiidustused 1-7.

Rasedusaegse ja siinnitusjdrgse vaimse tervise teenuse osutamise kogemus Inglismaa ja Wales'i
praktikas.  (http.//www.nice.org.uk/guidance/gid-cgwave0598/documents/antenatal-and-postnatal-
mental-health-update-full-version2)

Inglismaal ja Walesis on koostamisel juhised vaimse tervise teenuste osutamiseks stinnituseelsel
perioodil. Uheks viljakutseks, millega siinnituseelse ja —jirgse vaimse tervise probleemidega naistele
raviteenuste osutajad silmitsi seisavad, on raviteenuste hulk, mida naised sel perioodil kasutavad. See
nouab tihedat suhtlemist ja kooskolastatud raviplaane iiksikisiku tasandil, aga ka efektiivse
kollaboratiivse tookorralduse saavutamise eesmdrgil teenusetasandil erinevate osapoolte vahel, sh
esmatasandi arstiabi osutajad (perearst, koduvisiite tegev terviseode, psiihholoogilise teraapia
teenuse osutaja ning noustaja), rasedus- ja stinnitusteenuste osutajad (immaemand ja siinnitusabi-
arst) ja vajadusel teisese tasandi vaimse tervise teenuste osutajad, ning lisaks veel sotsiaalteenuste
pakkujad ning soltumatu sektor ja vabatahtlik sektor. Kogu see raviteenuste osutamise vorgustik peab
arvestama mitte ainult naise ja lapse vajadustega, vaid ka teiste pereliikmete ja hooldajatega.

Seda voeti arvesse ka Suurbritannia tervishoiusiisteemi raviprogrammide lihenemise viljatéotamisel

(Tervishoiuministeerium 1999, 2008).
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Esmatasandi vaimse tervise teenused, kus noustajad pakuvad vastavalt vajadusele hindamise, ravi ja
hoolduse teenuseid; loovad sidemeid spetsialiseeritud teenusepakkujatega ja suunavad vajadusel
patsiente nende juurde, rakendavad sobival viisil teenuse kasutajate tugigruppe, tuvastavad riske, sh
risk vastsiindinu voi pere vanemate laste tervisele ja heaolule; ning suhtlevad teiste teenuste
pakkujatega.

Vaimse tervise eriteenused, sh vaimse tervise eriteenused siinnituseelsel perioodil, mooduka ja raske
vaimse tervise probleemiga (voi kergema, kuid ravile allumatu vaimse tervise hdirega) naiste olukorra
hindamine raseduse ajal ja siinnitusjdrgsel perioodil, sh. olemasoleva hdire rasedusaegse,
stinnitusaegse voi —jdrgse kordumise riski hindamine.

Intensiivteenuste (nt kriisiga seotud teenuste) pakkumine asutustele, kes tegelevad kergema vaimse
hdirega naistega,; see voib holmata nou andmist hoolduse, ravi, ema-lapse suhte voi lapse kaitsmise
teemadel, ning diagnoosi mddramist. Rasedus- ja stinnitusaegsete ning esma- ja teisese tasandi vaimse
tervise teenuste alane haridus ja koolitus.

Ndidustus 7. Abordi statistika vordlus Eesti ja muu maailm.

Eestis alates 1992. aastast abortide arv vdga kiiresti vihenenud: 1992. aastal oli aborte 28 403 (sh
legaalselt indutseeritud ehk meditsiinilisi aborte 25 803), 2013. aastal aga 7658 aborti (sh legaalselt
indutseeritud ehk meditsiinilisi aborte 5811) (Tervise Arengu Instituut,
http://www.tai.ee/et/tegevused/registrid/meditsiiniline-sunniregister-ja-raseduskatkestus-
andmekogu/statistika). Ve lisaks http://uudised.err.ee/v/eesti/95adfab6-090c-46bd-866¢-
d58457208a51. Languse peamiseks pohjuseks on rasestumisvastaste vahendite kdttesaadavus alates
1990. aastate algusest, samuti teabe ja teenuste levik ning kohustusliku seksuaalhariduse
suistemaatilisem andmine Eesti koolides alates 1996. aastast.

Samas lubab mitmete maade (Pohjamaade, Hollandi, Belgia) kogemus eeldada, et soovimatuid ja
planeerimata rasedusi saab olla veelgi vihem (Sedgh et al., 2011).

Rahvusvaheliselt on tunnustatud seisukohad, et seksuaaltervise teenused peavad olema voimalikult
hésti kdttesaadavad, eakohased ja mittediskrimineerivad. EN Parlamentaarse Assamblee komisjoni
raport (Council of Europe. Parliamentary Assembly. Committee on Equal Opportunities for Women
and  Men.  Access to safe and legal  abortion in  Europe, 2008, vt
http://assembly.coe.int/main.asp? Link=/documents/adoptedtext/ta08/eres 1607.htm) viitab
uuringutele, mis nditavad, et nn jdrelemotlemisperiood ja kohustuslik noustamine, mis on rohkem
kasutusel Lddne-Euroopa maades, peaks minimeerima kiiresti ja motlematult tehtud otsuste osakaalu.

Eesti kogemuse pohjal oleme seisukohal, et mis tahes raseduspuhuse noustamise voi tegevuse puhul
tuleb jdrgida professionaalsuse, neutraalsuse, eetika ja inimoigustega seotud pohimotteid.
Noustamine peab alati olema neutraalne — naise rasedust voib katkestada iiksnes tema enda soovil.
Keegi ei tohi sundida ega mojutada naist oma rasedust katkestama (ega ka stinnitama), vaid naisele
tuleb selgitada kaasnevaid riske ja piitida leida iihiselt sobivam lahendus. Rasedusega seotud
pstihholoogilise noustamise esmaseks eetiliseks aluseks on selle vabatahtlikkus.

Psiihhosotsiaalset kriisinoustamist viib ldbi vastavat erialalist ettevalmistust omav spetsialist, kes
tegutseb oma eriala (vt raseduskriisi noustaja kutsestandard) reeglite jdrgi. Otsuse raseduse
katkestamise/katkestamata jdtmise kohta votab vastu naine, lihtudes oma tervislikust seisundist,
sotsiaalsetest, majanduslikest voi muudest viga isiklikest aspektidest.
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Hollandi praktika (www.ngva.nl) raseduse katsestamisega seotud esmatasandi vaimse tervise
teenused. Alates 1984 a. on Hollandis lubatud rasedust katkestada haiglates ja abordikliinikutes mis
on litsentseeritud The Termination of Pregnancy Act (Waz25) all. Hollandis on 95 litsentseeritud
haiglat ja 16 litsentseeritud abordikliinikut kellest 9-1 on luba katkestada rasedust ka raseduse 11
trimestril.

Riskigruppi kuuluvad: alaealised rasedad. Suhe raseduse katkestamisel siinnitusega on 2:1. Naised

alates 20. eluaastast kuuluvad peamiselt kahte suurde riskigruppi: immigrandid I ja Il polvkond ja
esmakordsed katkestajad (2/3 koikidest raseduse katkestajatest).

Hollandis poérduvad naised kliinikutesse voi haiglatesse kas omal algatusel (16% kogupodrdujatest)
voi saadetuna perearstide ja giinekoloogide poolt. Reeglina pakutakse naisele enne raseduse
katkestamise protseduuri 5 pdevast aega oma otsuse kaalutlemiseks (v.a medikamentoosse abordi
korral, kuda kas siis votavad 2/3 naistest endale jirelemotlemiseks aega kohati isegi rohkem).

Hollandis kasutatakse lisaks mojule orienteeritud noustamisele ka toetavat ja psiihholoogilist
noustamist. Toetavat noustamist pakutakse naisele ebatavaliselt tugeva stressiolukorra juures. Teatud
osale naistest pakutakse ka septsialisti tasandil psiihholoogilist noustamist.

Hollandis on abordi legaliseerimisest alates libi viidud kiillaltki vihe uuringuid, mis kdsitleksid naise
heaolu raseduse katkestamise korral vorrelduna normaalse kuluga raseduse lopulekandmisega. Kiill
aga on ldbi viidud uuringuid naise ja tema partneri heaolu kohta peale raseduse katkestamist loote
patoloogia tottu. Keskmiseslt 20% naistest Hollandis on raporteerinud 12 kuu moodudes raseduse
katkestamisest leina, kaotusvalu, depressiooni ja drevust.

Inglismaa mudel. Inglismaal selleks, et poorduda NHS (Riiklik Tervise Teenus) poolt pakutavale
aborditeenusele, tuleb eelnevalt saada saatekiri perearsti kdest. Voimalik on saada saatekiri abordile
ka ldbi kontratseptsiooni kliiniku, alla 25 a. vanused naised ka libi noortenoustamisteenuste.
Jdargmine samm on saada esimene kohtmine abordikliinikusse voi -haiglasse, kus jagatakse vajalikku
informatsiooni ja rddgitakse vajadusel asjad veelkord iile. Viimase astmena antakse vastuvotuaeg
haiglasse voi kliinikusse, kus raseduse katkestamine libi viiakse.

Alternatiivselt on voimalik poorduda ka soltumatute abordiorganistatsioonide juurde, nagu_bpas (the
British Pregnancy Advisory Service) voi_ Marie Stopes. Nende tegevust toetab samuti NHS.

Enamus aborditeenust pakkuvad insitutsioonid pakuvad ka abordieelset noustamist, juhul, kui klient
tunneb, et vajab abi seoses erienvate tunnetega voi murega.

Inglismaa tervishoiusiisteem normaliseerib erinevate abordiga seotud ambivalentsete emotsioonide
esilekerkimist, nagu kergendus, kurbus, onnelikkuse voi kaotusetunded.

Iga naise kogemus on unikaalne. Naised saavad kiisida psiihholoogilist tuge oma perearsti,
dmmaemanda voi kontratseptsioonikliiniku kaudu. Voimalik on ka iseseisvalt poorduda otse NHS
noustamis —ja tugiteenusele, leides libi NHS kodulehe endale logistiliselt lihima noustamiskoha.
(http.//'www.nhs.uk/Livewell/Sexualhealth/Pages/Abortionyouroptions.aspx)

Inglismaa tervishoiusiisteemis ei eitata vajadust abordijdrgse noustmise jdrele, ehkki tunnustatakse
uuringutepohiselt, et abort iseeneset ei tekita kaugemale ulatuvaid emotsionaalseid voi psiihholoogili
probleeme. Vajadusel soovitatakse otsida abi ja noustamist tunnustatud noustamisteenuste
pakkujatelt, nagu_CareConfidential voi British Pregnancy Advisory Service (bpas), kes pakuvad oma
teenust kas tdielikult voi osaliselt koostoos NHS-ga.
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(http://www.nhs.uk/Conditions/Abortion/Pages/Risks.aspx)

Niiidustus 9.
Viljatus. Noustamine viljatuse korral teiste maade praktikas
European Society of Human Reproduction and Embryology on vilja andnud juhendi

viljatusnoustamiseks
(http://www.eshre.eu/~/media/emagic%20files/SIGs/Psychology/Guidelines.pdf)

Juhendis on vdilja toodud noustaja alusharidus ja vdiljaope erinevates maades. Nt. Inglismaal
eeldatakse noustajalt lisaks spetsiifilisele viljaoppele vastavat riiklikule regulatsioonile minimaalset
noustamisalast kvalifikatsiooni, mis kohaldub psiihholoogilise noustaja voi sotsiaaltéotaja taseme
Jja/voi vastavate akrediteeringuga.

Ameerika Uhendriikides puudub kiill riiklik regulatsioon, kuid erialaseltside poolt on viilja tootatud
vastavad kvalifikatsiooninouded.

Teistes riikides mddravad téotamise mudeli osakondades téotavate vaimse tervise spetsialistide
toojuhendid, kes pakuvad oma teenust integreerituna ka teiste problemide, mitte ainult viljatuse
korral. Need on riigid, kes jdrgivad oma tervishoiusiisteemis integreeritud psiihhosomaatilist voi
pstihhosotsiaalset mudelit (nt. Saksamaa) ja tagavad, et vaimse tervise spetsialistid on patsiendi
ravimisel lahutamatud multidistsiplinaarsest meeskonnast.

Eestis on ldbi viidud 2005 aastal uurimus Virzinja Kotkase poolt, kus ta uuris viljatusravi kliinikute
loikes tahtmatult viljatute ja/voi viljakushdiretega inimeste/paaride psiihholoogiliste probleemide
esinemist. Autor tundis huvi tulemuste sarnasuse/erinevuse vastu vorreldes maailma praktika
andmetega tahtmatult viljatute psiihholoogiliste toimetulekuviiside ja raskuste kohta.
(http.//www.andmemasin.eu/reports/failid/67 I -psuhholoogilise-noustamise-tahtsus-viljastusravi-
vajavate-patsientide-seas.pdf)

Niiidustus 2-6.

Tiirgi kogemus. Istanbulis on koondunud iihe akadeemia alla dmmaemandad, doulad ja prenataal
pstihholoogid. Akadeemias koolitatakse tulevasi spetsialiste aga ka pakutakse teenuseid lapseootel
peredele. Tiirgis on peamiseks mureks viga korge keiserloike protsent (erakliinikutes isegi 80%
stinnitustest loppeb keiser loikega). Psiihhloogide t66 on suunatud selle protsendi vihendamisele.
Teine suund, millega piishholoogid tegelevad on siinnituse eelse drevuse ja probleemide mojuga
tegelemine.

Niiidustus 2-8. Sveitsi riiklikul tasemel toetatakse psiihhosotsiaalset raseduse ndustamist, poorates
erilist tahelepanu nii naise psiitihilisele tasakaalule kui ka paaritasandlile. Tegeletakse ka lapseootel
perede hindamisega (ametialane, finants olukord, paarisuhte olukord, vanemlikud oskused), et
drahoida ja avastada varakult probleemid, mis voivad mojutada tulevase lapse elu.

Niidustus 2-8. Saksamaal on iileriigiline programm, mis poérab tihelepanu nii lapseootus ajale kui
ka stinnitusjdrgsele ajale. Pakutakse nii meditsiinilist kui ka psiihhosotsiaalset noustamist lapseootuse
ajal ja ka planeerimata voi soovimatute raseduste korra.
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24337130)
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3.5. Meditsiinilise tdenduspdhisuse vordlus Eestis ja rahvusvaheliselt kasutatavate alternatiivsete
tervishoiuteenuste, ravimite jm,

Rasedusaegse noustamise temaatikat holmavates meditsiinilistes teadusartiklites domineerib ema
vaimse tervise (maternal menthal health) moiste, mis on Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO,
2008) poolt tolgendatud kui heaolu seisund, milles ema on teadlik oma voimetest, suudab toime
tulla elu stressisituatsioonidega, tootada produktiivselt ja viljakalt ning on voimeline panustama
tihiskonda.

See kdtkeb endas eelkoige adekvaatset kohanemis- ja toimetulekuvoimet, mitte lihtsalt vaimse
haiguse puudumist. Jdrelikult voib antud definitsioonist ldhtuvalt raseduskriisi moiste alla paigutada
koik seisundid, mis ei ole kooskolas ema vaimse heaoluga.

redasemaks rasedusaegseteks psiitihikahdireteks loetakse antenataalset-ja postnataalset depressiooni
ning erinevaid drevussiimptomitega kulgevaid seisundeid. Andmed depressiooni haigestumise riski
kohta raseduse ajal voi vahetult selle jirgselt on eri riikide libiloikes suhteliselt varieeruvad. Uldiselt
arvatakse, et ligikaudu iiks viiest lapseootel voi dsjasiinnitanud naisest kannatab rasedusaegse ja/voi
-jdrgse depressiooni siimptomite all. Kuna vastavad andmed Eesti Vabariigi rasedate/siinnitajate
kohta puuduvad, siis voib vaid spekulatiivselt eeldada, et iihe kalendriaasta jooksul (ca 13 500 siindi
2013. aastal) on ca 2700 lapseootel/siinnitanud naist raseduse voi stinnitusega seotud depressiivses
seisundis . Nimetatud nditajale voib lisada ka drevushdire spektrisse kuuluvate seisunditega naisi,
keda statistiliste andmete kohaselt on umbes 27% koikidest rasedatest/siinnitajatest. (Dennis, 2005)

Kuna haigustunnused voivad ilmneda igal lapseootel naisel igas raseduse faasis ja ka
vahetus stinnitusjdrgses perioodis, siis koik rasedusega arvele voetavad naised vajavad skriiningut
eelnimetatud seisundite suhtes. (Eros & Hajos, 2011)

Siinjuures on oluline suurendada erinevate ndustamisteenuste sh raseduskriisindustamise
kittesaadavust ja kvaliteeti. Vahetult lapse siinnile eelnev ja jirgnev aeg on periood, mil vanemad on
rohkem vastuvotlikud ja motiveeritud vanemlusalase info saamiseks, mistottu

tuleb sel ajajdrgul vanematele suunatud teenuseid enam arendada. Lk 23

Laste ja perede arengukava (link: http://www.sm.ee/sites/default/files/content-
editors/Lapsed_ja_pered/laste_ja perede arengukava 2012 - 2020.pdf)

3.6. teenuse seos kehtiva loeteluga, sh uue teenuse asendav ja tdiendav moju kehtivale loetelule;

Loome uue teenuse. Taotleme psiihhosotsiaalse kriisinoustamise teenust pereplaneerimise, raseduse
Jja stinnitusjdrgsel ajal

3.7. teenuse seos erinevate erialade ja teenuse tiilipidega;
Teenus ei asenda kehtiva loetelu teenuseid.

Kdesolevalt vastutavad EV-s raseda tervisliku seisundi jilgimise eest dmmaemandad, perearstid
ja/voi pereoed, giinekoloogid, kelle kohustuste hulka kuulub teoreetiliselt ka naiste rasedusaegne/-
Jjdrgne noustamise. Raseduskriisi moiste holmab praegusel ajahetkel (2014.a) valdavalt somaatilisi
seisundeid, mis voivad kujutada potentsiaalset voi reaalset ohtu nii ema kui ka loote tervisele. (vt
Raseduse jdlgimise juhend. Eesti Naistearstide Seltsi ravijuhend, 2011;
http://rasedajalgimine.weebly.com/)
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Praktikas on teenust osutatud projekti pohiselt (alates 2007.a) ning raseduskriisi tuvastamine on
toimunud vastavalt sellele kuidas raseda voi vastsiindinud emaga kokku puutuv spetsialist
(neonatoloog, giinekoloog, dmmaemand, perearst) oskab mdrgata muutusi ema meeleolus,
kditumises ja toimetulekus ning suunata ema vaimse tervise spetsialisti konsultatsioonile.

Ldhitulevikus ndeme psiihhosotsiaalse kriisinoustamise teenuse osutamise vajadust
tervishoiusiisteemis laiemalt - teenus holmaks naise tervist libi elukaare (Lisa 4. Psiihhosotsiaalne
kriisinoustamine pereplaneerimise, raseduse ja siinnitusjdrgsel ajal - kdesolev tegevus ja koostoo-
arenguvoimalus).

Regionaal- ja keskhaiglates ning maakondlikes tervishoiuasutustes vajavad sarnase suunitlusega
(pstihhosotsiaalset noustamist) viga erinevate probleemidega igas eas naised. Tuleviku eesmdrk on
luua tervishoiuasutustesse né meekonnad kuhu kuuluvad lisaks raseduskriisi noustajatele ka
tervishoiu sotsiaaltoétajad, hingehoidjad, vaimse tervise oed jne. (vt punkt 7.2).

Lisaks ambulatoorsele ja statsionaarsele tegevusele on raseduskriisi noustajate spetsiifiline
valmisolek anda abi erakorraliselt naistekliinikus. Just kriisiabi on oma olemuselt erakorraline abi
Jja valves oleval meedikul ei ole sageli patsiendi vajaduste kaardistamine ja abistamine voimalik
teiste tookohustuste tottu. Samas algab kriisist viljatulek esimesest inimesest, kellega kokku
puututakse.

Teenus ei asenda kehtiva loetelu teenuseid kuid seos ja koostéovoimalused teiste noustavate
erialadega on olemas.

Ammaemand - iiheks paljudest immaemanda t66 iilesannetest on néustada naisi raseduse ja
suinnituse ajal, siinnitusjdrgsel perioodil ning giinekoloogiliste probleemide lahendamisel. Lisaks
osaleb dmmaemand tervisekasvatuses ja pereplaneerimises tiksikisiku, perekonna ja iihiskonna
tasandil.

Sotsiaaltootaja - t60 eesmdrk on sotsiaalsete probleemide tekkimise ennetamine ning isikute
abistamine juba tekkinud probleemide lahendamisel. Teenuse osutamise kdigus teavitatakse isikut voi
perekonda tema sotsiaalsetest oigustest, voimalikest sotsiaalsetest teenustest ja toetustest, otsitakse
isikuga koostéos lahendusi tema sotsiaalmajandusliku funktsioneerimise ja seega iseseisva
toimetulekuvoime parandamiseks.

Hingehoidja - noustaja, kes on lisaks teoloogilisele haridusele saanud psiihholoogilise ja
sotsiaaltooalase ettevalmistuse téoks haigetes, kriisis voi surevate inimestega. Hingehoidja hoolitseb
inimese kui terviku eest, keskendudes eksistentsiaalsetele ja usulistele teemadele.

4. Teenusest saadav tulemus ja korvaltoimed

4.1 teenuse oodatavad ravitulemused ning nende vordlus punktis 3.2 esitatud alternatiividega (ravi
tulemuslikkuse liihi- ja pikaajaline prognoos):

Rasedus on oluline stindmus nii naisele kui ka teda iimbritsevatele pereliikmetele ning toob endaga
kaasa olulisi fiisioloogilisi, psiihholoogilisi ja elukorralduslikke muutusi, pannes proovile raseda
adapteerumisvéoime. Uldjuhul osutuvad kdik ema véi lapse kehalise tervisega seotud probleemsed
olukorrad pikemas perspektiivis naise ja/voi lapse psiitihilise seisundi mojutajateks. Rasedus- ja
suinnitusjdrgset perioodi loetakse naise elus enim haavatavaks ajajéirguks psiihhiaatriliste hdirete
avaldumiseks. Soodsa pinna vaimsete hdirete kujunemiseks loovad nii reproduktiivhormoonide
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taseme nihked naise organismis kui ka mitmed psiihhosotsiaalsed faktorid. (Dennis, 2005, Marcus et

al,, 2003)

Tabel 2. Teenuse oodatavad tulemused:

Viiide

Selgitus

Rasedate vaimse tervise
probleemide oigeaegne dra
tundmine ning tulemuslik
sekkumine suureneb.

Kuna piir raseduse normvariandi ja hdire vahel on sageli
dhmane, siis paljud rasedusaegsed ema vaimse seisundiga seotud
probleemsed olukorrad jdidvad tihelepanuta. Ema ravimata
rasedusaegne voi -jdrgne pstitihikahdire mojutab negatiivselt
lapse varast arengut voi on pohjuseks paarisuhte ja seega ka
perekonna lagunemisele. Abi hilinemine on eelkoige seotud
spetsialistide vihese voimekusega tunda dra rasedate vaimse
tervise probleeme ning professionaalselt ja tulemuslikult sekkuda.
Howard et al. (2014) kohaselt psiihhosotsiaalsed ja
psiihholoogilised sekkumised on efektiivsed vihendamaks
depressiooni stimptomaatikat vihemalt aasta jooksul
stinnitusjdrgselt (RR 0,70, 95% CI 0.60-0.81).

Teenuse kdsitlemine nii
ambulatoorse, statsionaarse
kui ka erakorralise teenusena
on pohjendatud, sh hoiab dra
kontakti katkemist ja loob
Jjdrjepidevuse.

Kui rasedusaegse kriisi tottu abi saanud rasedast on saanud
stinnitanu ja vastsiindinu ema, kes jétkuvalt abi vajab, on
soovitatav tagada see samas asutuses, kus abi andmine algas va.
Juhul kui ema ise ei soovi poérduda jirgmisesse etappi. Seda
eelkoige pohjusel, et psiihholoogilise abi aluseks olev usalduslik
kontakt ei katkeks pohjendamatute korralduslike probleemide
tottu.

Rasedusaegses/jirgses
kriisiolukorras naise
primaarperekonda kuuluvad
isikute, sh teiste laste
toimetulek paraneb.

Juhindudes faktist, et ema heaolu on kogu perekonna sujuva
funktsioneerimise aluseks on vajalik péorata tihelepanu ka naist
timbritsevatele ldhedastele. Kirjanduse andmetel ligi 10%
masendunud lapseootel naise partneritest vaevleb depressiivse
stimptomaatika kdes. Nimetatud probleemi tihelepanuta jdtmine
omab sageli negatiivset moju nii paarisuhte kvaliteedile kui ka
emotsionaalse sideme formeerumisele vaststindinuga.

Teadlikkuse tostmine ja
esmane preventsioon on
edukas.

Teadlikkuse tostmine (broziitirid, artiklid, portaalid) rasedate ja
vaststinnitanud emade ja nende ldhivorgustiku seas aitab vdltida
kaugeleulatuvaid tagajdrgi nii emade kui ka laste tervise ja
heaolu osas. On leitud, et miiiit rasedusest kui onnelikust
eluperioodist takistab emasid mdrkamast muutusi oma vaimses
seisundis. Hdbi ja hirm on tavalisim pohjus, miks ei julgeta otsida
vajalikku abi.

Traumaatilise
stinnitukogemuse
pstihhosotsiaalne moju
naisele ja tema ldhedastele
viheneb.

Traumaatiline siinnitukogemus avaldab olulist psiihhotsiaalset
moju naisele ja tema lihedastele nii liihi- kui pikaajaliselt.
Traumaatilise stinnituskogemuse jdrgselt naised kogesid
paanikahooge, drevust, viha, leina, kurvameelsust ja motteid
surmast, mis voisid kesta aastaid. Traumakogemus jdirel voib
naine jdadda kinni negatiivsetesse mottemustritesse ja
diisfunktsionaalsetesse toimetulekustrateegiatesse, mis voivad
pikemas perspektiivis viia vilja PTSD vdljakujunemisele.

Voimaliku koduse vigivalla
esinemise mdrkamine ning

Koige suurem risk vigivalla kogemisest raseduse ajal on
rasedusele eelnev vdgivalla kogemine. Raseduse ajal voib esineda
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kohane sekkumine ante- ja muutust ka vdgivalla mustris, kus varem végivalda kogenud
perinataalsel perioodil naised kogevad raseduse ajal rohkem verbaalset ja seksuaalset
suureneb. véigivalda. Vigivalla riski raseduse ajal suurendab ka naise
majanduslik soltuvus oma partnerist ja pere rahalised
probleemid, tookaotus jms. Vigivalla kogemine raseduse ajal on
eriti ohtlik, kuna see avaldab negatiivset moju nii ema tervisele
kui ka veel siindimata lapse heaolule.

Kulude kokkuhoid Avastamata ja ravimata vaimse tervise hdired ning seda
soodustavad riskitegurid halvendavad patsientide ravitulemusi,
pikendavad haiglaravi, suurendavad kulutusi.

Naise ja mehe viljatuse ja Viljatus on inimese jaoks viga laiaulatusliku sotsiaal-
viljatusraviga seotud emotsionaalse mojuga elusiindmus, mis voib oluliselt mojutada
psiihholoogiliste probleemide | inimese enesehinnangut, tekitada ebakindlust oma sotsiaalse
oigeaegne dratundmine staatuse suhtes, mojutada paarisuhte kvaliteeti ning tekitada
suureneb ja sekkumine kroonilist stressi. Varajane psiihhosotsiaalne sekkumine on
paraneb oluline vihendamaks drevus ja depressiooni riski. (Darwiche et
al., 2013)
Imetamise kestus suureneb. Mitmed rasedusaegsed ja siinnitusjdrgsed ema vaimse seisundiga

seotud probleemsed olukorrad raskendavad ema adapteerumist.
Psiihhosotsiaalne noustamine paralleelselt imetamise
noustamisega mojutab suure toendosusega imetamist positiivsellt.

4.2 teenuse korvaltoimed ja tiisistused, nende vordlus punktis 3.2 esitatud alternatiivide
korvaltoimetega:

Kuna ravi (medikamentosset voi Il tasandi sekkumist) ei teostata, siis ei kirjeldata ka ravi
korvaltoimeid ( smane ja teisene ennetustéo)

P 3.2. | Teenuse Taotletav Alternatiiv 1 - Alternatiiv 2 -
tabeli korvaltoimed | teenus

uuringu ja tiisistused

jrk nr.

4.3. punktis 4.2. ja 3.5 esitatud korvaltoimete ja tiisistuste ravi kirjeldus (kasutatavad
tervishoiuteenused ja/voi ravimid (k.a ambulatoorsed ravimid));

Kuna ravi (medikamentoosset voi Il tasandi sekkumist) ei teostata, siis ei kirjeldata ka ravi
korvaltoimeid (esmane ja teisene ennetustoo)

4.4. taotletava teenuse osutamiseks ja patsiendi edasiseks jalgimiseks vajalikud tervishoiuteenused ja
ravimid (s.h ambulatoorsed) vm iihe isiku kohta kuni vajaduse 1dppemiseni ning vordlus punktis 3.5
nimetatud alternatiividega kaasnevate teenustega;

1. Lepib kliendi/patsiendiga kokku raseduskriisindustamise ajakava, 1dhtudes tema vaimse
tervise seisundist, majanduslikest ja/v0i sotsiaalsetest vajadustest.
2. Konsulteerimine vms, mis vastavad patsiendi vajadustele ja temaga tehtud hindamiste
tulemustele.
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3. Kokkuleppel kliendi/patsiendiga kaasab vajadusel eesmirkide saavutamiseks kliendi/patsiendi
pereliikmeid ja/vdi tugivorgustikku ning teisi spetsialiste.

4. Noustab individuaalselt, ldhtudes kliendi/patsiendi probleemidest ja rakendab situatsioonist
lahtuvalt probleemile suunatud sekkumisi (nt toetava keskkonna kujundamine, joustamine jm),
kasutades toenduspohiseid meetodeid;

Reageerib kriisivéljakutsetele ja sekkub 60pédeva jooksul.

4.5. teenuse voimalik véér-, ala- ja liigkasutamine; teenuse optimaalse ja ohutu kasutamise tagamiseks
teenusele kohaldamise tingimuste seadmise vajalikkus;

Ei ole asjakohane, seoses teenuse toetava ja preventiivse suunitlusega ning rasedate vaimse tervise
probleemide oigeaegse dra tundmise suurenemisega. Avastamata ja ravimata vaimse tervise hdired
ning seda soodustavad riskitegurid halvendavad patsientide ravitulemusi, pikendavad haiglaravi,
suurendavad kulutusi.

4.6. patsiendi isikupéra voimalik moju ravi tulemustele;

Kriisiabi reeglid ja pohimotted ning noustamisprotsessi aluseks olev holistlik ldhenemine voimaldab
arvestada koikide patsientide (erinev vanus, sugu, kultuuriline, religioosne eripdra jne) isikupdraga.

5. Vajadus

5.1. Eestis teenust vajavate patsientide arvu hinnang (iihe aasta kohta 4 aasta 15ikes), kellele on
reaalselt voimalik teenust osutada taotletud ndidustuste 16ikes.
Noustamise ajaline piir lapse 3. aastaseks saamiseni.

Avastamata ja ravimata vaimse tervise hdired ning seda soodustavad riskitegurid halvendavad
patsientide ravitulemusi, pikendavad haiglaravi, suurendavad kulutusi.

Eesti:
Tabel 3 IVF protseduuride arv 2010-2013
Vanusr | 18-25 | 26-30 [31-35 |36-40 41 | 46
ithmad - |-
kokku 45 150
IVF 2011 1966 70 481 666 610 12 119
protseduu 0
ride arv
2012 1874 69 387 561 693 14 |22
2
2013 1909 102 387 589 658 15 |22
1
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Tabel 4

Aasata Elussiinnid RKN Aborte Abortide arv
100 elusstiinni
kohta
2010 15780 5010 9087 44,7
2011 15930 5075 8654 45,4
2012 14728 4438 7915 43,1
2013 14021 3738 7606 42,7
Tabel 5
Eesti:
2010-2013 2010 2011 2012 2013
Arv % Arv % Arv % Arv %
Kokku 15992 | 100 [ 14941 |100 | 14415 |[100 13984 | 100
Elussiinnid 15924 99,6 |[14881 99,6 | 14370 [99,7 13932 99,6
Surnult-siinnid 68 0,4 |60 04 |45 0,3 52 0,4
sh antenataalne 55 0,3 56 0,4 37 0,3 45 0,3
surm
intranataalne surm | 12 0,1 4 0 8 0,1 6 0
aeg tapsusta-mata | 1 0 0 0 0 0 1 0
Link: http://www.tai.ee/et/tegevused/registrid/meditsiiniline-sunniregister-ja-raseduskatkestus-
andmekogu/statistika

Hollandis on skriiningu pohjal avastatud, et iga 4 raseduse katkestaja on olnud oma otsuses pigem
ebakindel ja neist 50% raporteeris, et nad ei olnud oma kahtlusi avatult viljendanud ja nad oleksid
vajanud digeaegset ennetavat sekkumist. (www.ngva.nl)

Taillieu & Brownridge (2010) koostatud meta-analiiiisis (N=18) kirjeldati naistevastase vigivalla
esinemist raseduse ajal, vigivalla mustreid ning riskifaktoreid (uuritud rasedate naiste arv kokku
ligikaudu 108 000). Erinevate uuringute pohjal on fiiiisilise vigivalla esinemissagedus 0,9-30%,
vaimse vdgivalla esinemissagedus 1,5-42% ja seksuaalse vdgivalla esinemissagedus 1-3,9%.
(Taillieu & Brownridge , 2010)
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Levendosky et al. (20006) intervjueerisid 18-40 aastaseid naisi kahel korral: raseduse 3-I trimestril
(N=206) ja lapse 12-kuuseks saades (N=187), kes olid oma raseduse jooksul vihemalt 6-nddalat
kestnud suhtes. Raseduse ajal kogesid viigivallaga dhvardamist 58% intervjueeritud naistest, fiitisilist
vdgivalda 26% intervjueeritud naistest, seksuaalset vigivalda 16% intervjueeritud naistest.

Howard et al. (2014) Vihemalt moodukat depressiooni esineb 3,1-4,9%-1 rasedatest ning 4,7%-1
suinnitusjdrgse 3 kuu jooksul; kerget depressiooni esineb 11% rasedatest ning 13% esimese kolme
kuu jooksul pdrast stinnitust. Hinnaguliselt 13% rasedatest ja siinnitanud naistest on olnud viimase
1-aasta jooksul moni drevushdire. PTSD - posttraumaatiline stress-hdire voib tekkida naisel pdrast
taumaatilist stinnituskogemust voi rasedusaegselt voi enne rasedust kogetud traumaatilise kogemuse
tottu. PTSD viljakujunemine stinitusjdrgselt on hinnanguliselt 1-2% stinnitanutest, kuid
stimptomaatika esinemist svinnitusjdrgselt viljendatakse oluliselt rohkem. (Howard et al., 2014)

Erinevatele uuringute kohaselt voib stinnitusjdirgne PTSD vdlja kujuneda 1,5 - 5,6% juhtudest, kuid
viahemalt osalist siimptomaatikat voib esineda siinnitusjdrgselt kuni 32,1%-1. (Fenech'ija Thomson i,
2014)

Ramezanzadeh et al., (2004) uurisid drevuse ja depressiooni esinemise seost viljatuse kestvusega.
Uuringus osales 370 naist (vanuses 17-45), viljatuse kestvusega 1-20 aastat. Tulemused nditasid, et
koikidest uuringus osalenud patsientidest esines depressiooni 40,8% juhtudest ja drevust 86,8%
Jjuhtudest (Ramezanzadeh et al., 2004)

Need sagedused on toendoliselt sarnased ka Eestis. Kuna seni on raseduskriisi noustamine kui
esmatasandi Psiihhosotsiaalne kriisinoustamine pereplaneerimise, raseduse ja stinnitusjdrgsel ajal
Haigekassa projektipohise teenusena kdttesaadav paljudes, kuid mitte koigis maakondades, on
patsientide arvu meil raske prognoosida. Tervisestatistika jdrgi oli 2013 Eestis 14021 elussiindi ja
7606 raseduse katkestamist. Seega vajaks rasedusaegset ja stinnitusjdrgset psiihhosotsiaalset
kriisinoustamisteenust ndidustuste:

1. Lihisuhte vigivalla risk

2. Ante- ja postnataalne depressiooni risk

3.Rasedusaegne ja stinnitusjdrgne drevus

4. Kaasuvad haigused ning varasema ja kdesoleva rasedusega seonduvaid rasedusriske mojutavad
seisundid

5. Rasedusaegne ja siinnitusjdrgne riskikditumine

6. Tiisistunud stinnitus

7. Planeerimata rasedus ja raseduse katkestamine

8. Erivajadusega laps

korral vihemalt 1500 rasedat, neist 150 lapseootel naise partnerit (senise Eesti noustamiskogemuse
pohjal péordub noustamisele keskmiselt 10 % mehi koikidest teenust saanud isikutest)

7. Planeerimata rasedus ja raseduse katkestamine
korral vihemalt 1900 lapsootel naist (vajadusel koos partneriga)
9. Viljatus

korral keskmiselt 1600 naist koos partneriga.
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llmselgelt soltub patsientide teenuse teenuse

tervishoiuasutustesse

arv kéttesaadavusest  ja integreeritusest

Seni on puudunud FEestis tiks tihtne skriiningu metoodika ja moodikud, mille pohjal saaksid
tervishoiutéotajad selekteerida teenusevajad. Selekteerimist toetavad moodikud on kavas vilja
tootada 2015. aasta jooksul toetudes teistes maades kasutatavale toenduspohisele metoodikale ja
parimale praktikale.

Oluline on ka silmas pidada, et tegemist on tihelt poolt sekkumisega kriisiolukoras, mistottu mdngib
siin rolli ka teatav ettemddramatuse faktor. Teisalt voimaldab teenus preventsiivset sekkumist ja
riskifaktorite alandamist, millest ldhtuvalt on voimalus, et teenust vajavate inimeste arv aastas on
suurem seni teenust saanutest. Senise praktika pohjal Eestis saame prognoosida patsientide arvuks
esialgselt siiski 2000 klienti. Korduvnoustamise vajadus on vastavalt senisele praktikale

noustmispraktikale Eestis keskmiselt 2,5 1-le esmanoustamisele.

Tabel 6 Hinnagulised teenust saavate isikute mahud 2016 - 2019

Teenuse néidustus | Patsientide Patsientide Patsientide arv | Patsientide arv
arv aastal | arv aastal | aastal 2018 aastal
2016 2017 2019
1 2 3 4 5
Kokku  koik ndidustused 2000 2500 3000 3000
kokku (ambulatoorsed
vastuvotud ja statsionaar)
Kriisiviljakutsed 200 250 300 300
Kiisitelefon 366 365 365 365
e-noustamine 100 100 150 150
skype-noustamine 50 50 100 100

*t — taotluse menetlemise aastale jirgnev aasta;

teenuse mahu prognoos iihe aasta kohta 4 jargneva aasta kohta ndidustuste 15ikes

Tabel 7 Hinnagulised noustamiskordade mahud 2016 - 2019
Teenuse ndidustus | Teenuse Teenuse maht | Teenuse maht | Teenuse maht
maht aastal | aastal 2017 aastal 2018 aastal
2016 2019
1 2 3 4 5
Kokku koik ndidustused 5000 6250 7500 7500
(ambulatoorsed vastuvotud (2000x2,5) (2500x2,5) (3000x2,5) (3000x2,5)
ja statsionaar)
Kiisiviljakutsed 200 250 300 300
Telefoninoustamine 366 365 365 365
valvepdeva jargi
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e-noustamine 150 150 200 200

skype-noustamine 100 100 150 150

6. Taotletava teenuse Kirjeldus

6.1. teenuse osutamiseks vajalik koht (palat, protseduuride tuba, operatsioonituba, vm);

Psiihhosotsiaalsel kriisinoustajal (pereplaneerimise, raseduse ja stinnitusjdrgsel ajal) on spetsiaalse
sisustusega (laud ja toolid, riiulid avalike téovahenditega ja lukustatavad kapid delikaatseid
isikuandmeid sisaldav info hoidmiseks) eraldi téoruum. Tavapdrased kontoritarbed ja sidevahendid.
Arvuti  andmete sisestamiseks, materjalide viljaprintimiseks, andmebaaside kasutamiseks,
internetilehekiilgede sirvimiseks ja kliendi/patsiendiga suhtlemiseks elektroonilisel teel.

6.2. patsiendi ettevalmistamine ja selleks vajalikud toimingud: premedikatsioon, desinfektsioon voi
muu;

Patsiendi ettevalmistamine sisaldab tema informeerimist ja tildist hindamist (toimetuleku
hindamine, intervjueerimine ja vajadusel testide kasutamine).

Informeerimine voib statsionaaris kesta 5 - 10 minutit, ambulatoorsel vastuvotul kuuluvad
informeerimine ja iildine hindamine esmase kohtumise juurde.

6.3. teenuse osutamise kirjeldus tegevuste 1dikes;

Psiihhosotsiaalne kriisinoustamine ambulatoorselt ja statsionaaris sisaldab:
1. Psiihhosotsiaalse kriisinoustamise vajaduse mddratlemist
- anamneesiga tutvumist, info kogumist poérdumise pohjuste ja vajaduste kohta
kliendilt/patsiendilt, pereliikmetelt ning teistelt spetsialistidelt;
- saadud info analiiiisimist ja struktureerimist (tugivorgustik);
- patsiendi vajadustest lihtuvate eesmdrkide ja ajakava piistitamist.
2. Kliendi/patsiendi seisundi ja olukorra hindamist
- patsiendi vaimse tervise seisundi, majandusliku ja/voi sotsiaalse toimetuleku hindamist,
ldhtudes patsiendi probleemist;
- hindamistulemuste analiitisimist ja tolgendamist, patsiendi probleemi mddratlemist ja
sonastamist.
- erinevate intervjueerimistehnikate ja toenduspohiste hindamisvahendite kasutamist.
3. Kriisialast noustamist ja sekkumist
- patsiendiga noustamise ajakava kokku leppimist lihtudes tema vaimse tervise seisundist,
majanduslikest ja/voi sotsiaalsetest vajadustest;
- konsulteerimist, vastavalt patsiendi vajadustele ja temaga tehtud hindamiste tulemustele;
- vajadusel eesmdrkide saavutamiseks patsiendi pereliikmete ja/voi tugivorgustiku ning teiste
spetsialistide kaasamist
- individuaalset noustamist, ldhtudes patsiendi probleemidest ja rakendades situatsioonist
ldhtuvalt probleemile suunatud sekkumisi (nt toetava keskkonna kujundamine, joustamine
jm), kasutades toenduspohiseid meetodeid;
4. Teabe jagamist
- teabe andmist patsiendile arusaadaval viisil;
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- patsiendi kohta to6 kokkuvotete kirjutamist teenuse suunajale voi ametlikesse
dokumentidesse, kasutades korrektset erialast terminoloogiat ja riigikeelt;

- kokkuleppel patsiendiga ja ldhtuvalt eetikakoodeksist (www.rasedus.ee) tagasiside andmist
teistele spetsialistidele jt infot vajavatele isikutele ja organisatsioonidele.

Psiihhosotsiaalse kriisinoustaja konsultatsiooni pikkus ambulatoorselt jaguneb:
1 tundi esmane vastuvott

1 tund korduv vastuvott

1,5 tundi paari/pere noustamise korral

Pstihhosotsiaalse kriisinoustaja konsultatsiooni pikkus statsionaaris (sh erakorraline viljakutse)
on keskmiselt 1 tund

Psiihhosotsiaalne kriisinoustamise erakorraline viljakutse sisaldab lisaks eelpool toodud
tegevustele :
- teavitamist vastavalt oma pddevusele ja volitustele kriisisituatsiooniga seotud isikuid,
ldhtudes teabest ja vajadusest;
- osalemist kriisiolukorra lahendamises vastavalt oma pddevusele ja volitustele, ldhtudes
kriisiabi pohimaotetest,
- noustab kriisiolukorras, Idhtudes kriisiabi pohimotetest, noustamisprintsiipidest ja heast
tavast.
Kriisinoustamine on reeglina tunduvalt laiaulatuslikum ja spetsiifilisem ning erineb koigist teistest
noustamise liikidest t66 erakorralisuse ja ainulaadse iseloomu poolest. Nditeks voib erakorralise
vdljakutse korral toimuda noustamine eemal tavapdrasest noustamiskeskkonnast. Kriisihindamine ja
sekkumine on suunatud patsiendi (k.a patsiendi tugivorgustiku) hetkeolukorraga tegelemisele (sh
ohutus ja esmased vajadused). Kriisisekkumine on suunatud stindmusega seotud stressi
maandamisele, emotsionaalse toe pakkumisele ning abisaaja siin ja praegu toimetulemise
strateegiate arendamisele.

Hetkel puudub iihtne raseduskriisi alane kriisinoustamise vdiljakutse juhend, kuid vajadus
sellelaadse kompleksse juhendi jdrgi mis kirjeldab erakorralise viljakutse (tervishoiuasutusse)
korralduslikku poolt on olemas. Teenust osutatakse enamasti haigla statsionaarses osakonnas.

Moisted:

Viljakutse - teade kriisijuhtumist, mille puhul on vajalik kriisinoustaja (kriisimeeskonna) viljasoit
Viljasoidukorraldus - tervishoiuasutusest esitatakse teenuse osutaja valvetelefonile

Viljasoit - kriisinoustaja tegevus alates abivajaja(te) juurde litkumise algusest kuni abi osutamise
lopetamiseni.

Tabel 8. Erakorraliste kriisiviljakutsete arv viimaste aastate loikes

Aasta 2008 [ 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
Viljakutsete arv 78 97 110 153 | 128 145
(kordades)

7. Nouded teenuse osutajale

7.1. teenuse osutaja (regionaalhaigla, keskhaigla, iildhaigla, perearst, vm);
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Psiihhosotsiaalne  kriisinoustamine pereplaneerimise, raseduse ja stinnitusjdirgsel ajal on
ambulatoorne voi statsionaarne tervishoiuteenus, mida osutab raseduskriisinoustaja.

Psiihhosotsiaalset kriisinoustamise teenust voib osutada sellekohase tegevusloaga driiihing,
sihtasutus voi fiitisilisest isikust ettevotja.

Igal raseduskriisi noustaja oppekava lopetanul ja vastavast tunnistust omaval isikul on oigus osutada
pstihhosotsiaalset kriisinoustamise teenust pereplaneerimise, raseduse ja stinnitusjdrgsel
perioodil.

7.2. infrastruktuur, tervishoiuteenuse osutaja tiiendavate osakondade/teenistuste olemasolu
vajadus;

Kdesoleval hetkel saab osutada psiihhosotsiaalset kriisinoustamise teenust pereplaneerimise,
raseduse ja stinnitusjdargsel ajal tervishoiuasutustes, kus vastavad koostoo kokkulepped on solmitud.
Eraldi osakonna/teenistuse loomise voi muutmise vajadust ei ole.

Tulevikuperspektiivis vajaks psiihhosotsiaalse kriisinoustamise teenus tdiendavat infrastruktuuri:

1. Haiglaviiline psiihhosotsiaalne kriisinoustamine: Oluline on, et sdiliks naise/perede voimalus
vajadusel poorduda psiihhosotsiaalse kriisinoustaja vastuvotule ilma saatekirjata. Seoses eelpool
toodud vajadusega vajalik viljatéotada asjakohane skriining esmatasandi noustamisteenuse
vajaduse selgitamiseks.

Esmatasandi tegevuste hulka kuuluvad: patsientide iildine vaimse tervise-alane noustamine, samuti
teatud ennetustegevused, nditeks perekooli loengud raseduskriisi teemal.

Teenuse iile-eestilist kohest kdttesaadavust tagada ning kliendiga esmast kontakti aitavad luua
kaasuvate teenustena telefoninoustamine kliendile tasuta telefoninumbril 8002008, e-noustamine ja
skype-noustamine.

Teenuse osutamine stinnitusabis ja giinekoloogias jaguneb haiglas osutatava, haiglavdilise ja ning
esmatasandi vahel. Samuti toetavad psiihhosotsiaalse kriisinoustamisteenuse osutamist
dmmaemandad, sotsiaaltéotajad, hingehoidjad, psiihholoogid, psiihhiaatrid, perearstid vastavalt
oma kutsestandardile.

2. Pikemas perspektiivis on vajadus psiithhosotsiaalse kriisiabi meeskondade loomise jirgi
haiglates (vt joonis 1.)

Joonis 1. Voimalikud koostoékohad psiihhosotsiaalse kriisiabimeeskonna loomiseks
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3. Ldhitulevikus tuleb luua tingimused, kus raseduskriisinoustajad oleksid motiveeritud
osutama psiihhosotsiaalset kriisinoustamise teenust iseseisvalt voi tervisekeskuste, perearsti
praksise osana ning seda peamiselt maapiirkondades. On oluline, et kriisiabi oleks tagatud
voimalikult elukoha Ildhedal. Sellest ldhtuvalt tuleb leida erinevaid arengu- ja koostoovoimalusi
pstihhosotsiaalse kriisinoustamise teenuse raames laiemalt ka raseduskriisi noustaja
ettevalmistusega spetsialistide t60s.

7.3. personali (tdiendava) viljadppe vajadus;

Raseduskriisi noustaja koolituse ldbinud isik on pddev osutama psiihhosotsiaalset kriisiabi teenust
pereplaneerimise, raseduse ja stinnitusjdrgsel ajal. Raseduskriisi noustaja toos on oluline koht
enese erialasel tiiendamisel ja eriala uusimate arengusuundadega kursis olekul. Tulevikus on
vajalik raseduskriisi noustajate oppe lisamine tervishoiukorgkooli riiklikku oppekavva.

Oppekava avamise aluseks on 2014.a koostatud raseduskriisi néustaja kutsestandard
(hitp.//www.kutsekoda.ee/et/kutseregister/kutsestandardid/1 0544 102/pdf/raseduskriisi-noustaja-
tase-6.1.et.pdf), millega mddratakse noustaja kutsealane ettevalmistus.

Psiihhosotsiaalse kriisinoustajate meeskonna loomine tervishoiuasutustes vajab personali vdarbamist
kuhu kuuluvad sotsiaaltoétajad , hingehoidjad, vaimse tervise oed, ning teiste valdkondade
kriisinoustajad, psiihholoogid.

7.4 minimaalsed teenuse osutamise mahud kvaliteetse teenuse osutamise tagamiseks;

Veel ei ole kohaldanud

7.5. teenuse osutaja valmisoleku voimalik mdju ravi tulemustele.

Raseduskriisi noustajate pidev tdiendkoolitus tagab psiihhosotsiaalse kriisinoustamise t6oks vajaliku
pddevustaseme alalhoidmise. Raseduskriisi noustajad peavad teadma ja tunnetama oma pddevuse
piire, et praktiseerida ainult meetodeid ja tehnikaid, milleks nad on kvalifitseeritud. Toé iseloomu
tottu on personali ldbipolemise vdiltimiseks vajalik regulaarne supervisioon ehk téojuhendamine.

Hetkel puudub spetsiaalne moodik, mille alusel saaks teenuse efektiivsust adekvaatselt hinnata.
Viljundina voib kiill kasutada noustajate raporteid onnestunud/onnestumata juhtude kohta, kuid
tildjoontes on tulemi korrektne mddratlemine raskendatud. Toetudes teiste riikide praktikale voib
abimoodikuna kasutada seisundit objektiviseerivat skaalat. Siiani enam rakendust leidvaks
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depressiooni sitimptomaatika esinemist hindavaks kiisimustikuks on osutunud EPDS (Edinburgh
Postnatal Depression Scale) (Howard et al., 2014), mille eesti keelse versiooni koostamine ja
kohandamine voiks olla iiks 2015.a alaeesmdrkidest.

8. Kulutohusus

8.1. teenuse hind; hinna pohjendus/selgitused;
Kood: PER0600

Ressursikategooria:
Muud spetsialistid kdrghariduse baasilt

Teenuse hind (ambulatoorselt ja statsionaarselt) sisaldab keskmiselt 1 tund noustamisaega, 1 tund
kabinetikulu ja kaasuvaid teenuseid, s.t. kokku ligikaudu 20 € 1 tund. Sama hind on nii esmasel kui
korduvnoustamisel. (Korduvnoustamise vajadus on vastavalt senisele praktikale noustmispraktikale
Eestis keskmiselt 2,5 1-le esmanoustamisele).

1,5 tundi paari/pere noustamise korral

Erakorraline kriisivdljakutse (ambulatoorselt ja statsionaarselt) ligikaudu 40 EUR 1 tund, mis
sisaldab ka keskmist kaugusetasu. Kaugusetasu arvutamisel jagatakse viljasdidu keskmise pikkuse,
viljasditude keskmise arvu ja kiituse kulu korrutis kalendriaastas kalendrikuude arvuga.

Telefonindustamisteenuse hind sisaldab valvepédevatasu - 15 EUR péev, kokku ligikaudu 5475 EUR
aastas

Skype- ja e-ndustamistasu arvestatakse spetsialisti t66joukulu tunnihind (12,47 EUR palgafond)
jagatud ndustamisele kulunud tegeliku ajaga.

(3) T66j0u kulu arvestamise alus (vt. https://www.riigiteataja.ee/akt/125112011004)
Tootajate brutopalga kuluna arvestatakse teenuse standardkulus jargmisi summasid:
1) arsti brutopalk on 9 eurot 31 senti tunnis;

2) de brutopalk on 4 eurot 60 senti tunnis;

3) hooldustddtaja brutopalk on 2 eurot 32 senti tunnis;

4) muu korgharidusega spetsialisti brutopalk on 9 eurot 31 senti tunnis;

5) muu keskharidusega spetsialisti brutopalk on 4 eurot 60 senti tunnis.

[RT I, 29.12.2010, 20 - joust. 01.01.2011]

Toojou kulu arvestamine

(1) Tooj0u kasutamise keskmise mahu arvestamisel ldhtutakse tihe teenuse osutamiseks vajalikust
tootajate arvust ja keskmisest toOajast, mis sisaldab otseselt teenuse osutamiseks ning
ettevalmistamiseks vajalikku aega.

(2) T66j6u kulu perioodis kdesoleva jao tdhenduses koosneb:

Tabel 9 T66j0ukulu arvestamine

Ressursi Ressursi Koolitus- ja | Biirookulu Tooriiete Juhtimiskulu
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kood kategooria lahetuskulu | aastas kulu aastas | aastas
aastas (EUR) (EUR) (EUR)
(EUR)

PER0600 Muud 223,69 204,52 31,96 1789,53
spetsialistid
korghariduse
baasilt

brutopalk,
9,31 EUR;
maksud
brutopalgalt
(sotsiaalmak
sja
tootuskindlu
stusmakse),
3,16 EUR

§ 50. Teenuse piirhinna arvutamine

(1) Teenuse piithind arvutatakse ldhtudes esitatud andmetest, eksperthinnangutest ning
«Ravikindlustuse seaduse» §-st 31.

[RT I, 25.11.2011, 1 - jdust. 01.01.2012]

(3) Baasraha piirhinna arvutamisel jagatakse ruumide kasutuskulu, koduvisiitidega ja
kriisiviljakutsetega (lisatud taotleja poolt) ja asjaajamisega seotud transpordikulu, koolituskulu ning
koolituse ajal asendaja t66joukulu summa kalendriaastas kalendrikuude arvuga.

[RT I, 25.11.2011, 1 - jdust. 01.01.2012]

(4) Kaugusetasu arvutamisel jagatakse viljasdidu keskmise pikkuse, viljasoitude keskmise arvu ja
kiituse kulu korrutis kalendriaastas kalendrikuude arvuga.

[RTL 2009, 25, 328 - joust. 01.07.2009]

Noustamistelefon 8002008

Nodustamistelefoni valvepédeva hinna véljaarvutamiseks jagatakse t60jou ja muude ressursside kulude
summa kalendriaastas kalendriaasta piaevade arvuga.
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§ 46. Muude ressursside arvestamine

(1) Muud teenuse osutamisega seotud ressursid pearaha piirhinna tdhenduses on biirootarbed,
kindlustus ja infotehnoloogia.

(2) Muud teenuse osutamisega seotud ressursid iileriigilise perearsti nduandetelefoni konsultatsiooni
ja lleriigilise perearsti nduandetelefoni Odpdevaringse teenuse piirhinna tdhenduses on
noustamistarkvara, ndustamiskeskuse tehniline infrastruktuur ja noustamiskeskuse iildjuhtimisega
seotud ressursid.

[RTI,25.11.2011, 1 - joust. 01.01.2012]

(4) Muud teenuste osutamisega seotud ressursid arvestatakse teenuse piirhinda ldhtudes teenuse
osutamiseks tehtud keskmisest kulust perioodis, mille suurus ei lileta eksperdi poolt antud hinnanguga
kindlaks méératud suurust. Teenuse osutamisega seotud ressursside kulu esitatakse taotluses
ressursside 10ikes.

(5) Koolituskulu arvutatakse baasraha piirhinda esitatud taotluse alusel, kuid mitte enam, kui on
eksperdi poolt antud hinnang.

Tabel 10. Eelarve prognoos

Hinna kalkuleerimisel on esmaste ja korduvndustamiste ning kriisivéljakutsete juures on arvestatud
ligikaudu poolte ndustamiskordade kestuseks 1 tund ja poolte kestuseks 1,5 tundi. Tegelik hind soltub
esilekerkinud vajadusest.

Aasta | Hulk Kulu Kulu

aastas, kokku,
EUR EUR

Esmane | Kriisi- Tele- e-ndus- | Esmane Kriisi- | Telefoni- e-ndusta-

ja vélja- foni- tamine, | ja Vilja- | ndustamise | mine,

korduv | kutsed ndusta | skype- | korduv, kutsed | valve- skype-

60 -90 | prognoo- | mise ndusta | maksi- progno | pdevad ndusta-

min. sitavalt valve- mine maalne osita- mine

paev kulu valt

2016 | 5000 200 366 250 125000 | 10000 | 5490 3117,5 | 143607,
5

2017 6250 |[250 365 250 156250 | 14000 | 5475 3117,5 | 178842,
5

2018 | 7500 |300 365 350 187,5 15000 | 5475 4364,5 | 212339,
5

2019 | 7500 | 300 365 350 187500 | 15000 | 5475 4364,5 | 212339,
5

Lk37/41



https://www.riigiteataja.ee/akt/125112011001

8.2. teenuse osutamisega kaasnevate teenuste ja soodusravimite, mis on nimetatud p 4.4, isiku kohta
kuni vajaduse 1dppemiseni esitatud kulude vordlus alternatiivsete teenuste kuludega isiku kohta kuni
vajaduse 10ppemiseni;

Hind holmab kaasuvaid kulusid: personalile, ruumidele, asutuse iildkulusid ja ametkohaga,
kommunikatsioonikulusid seoses noustamistelefoni, skypenoustamise ja e-noustamisteenuse
pakkumisega ning kriisiviljasoitudega seotud kulusid (nditeks transport).

Jargneva vordlustabeli (tabel 9. hinnavordlustabel) koostamisel on valdavalt Idhtutud Eesti
Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu hinnakirjast htips://www.riigiteataja.ee/akt/123022013001.
Uhe arsti ametikoha optimaalse keskmise tdiskoormuse ravijuhtude arvu arvestuse aluseks
ambulatoorses eriarstiabis on keskmine vastuvotu pikkus — 20 minutit (pstihhiaatritel 50 minutit)
Tabel 9. Hinnavordlustabel

Teenus Hind, € | Teenus Hind, €

Eriarsti esmane vastuvott (u 20 min) 15,32 | Ammaemanda esmane vastuvott (u | 13,41
60 min)

Eriarsti korduv vastuvott (u 15 min) 9,98 Ammaemanda korduv vastuvdtt (u | 7,85
30 min)

Psiihhiaatriade vastuvott 12,43 | Kliinilise psiihholoogi vastuvott 22,31
eriarsti suunamisel

Pstihhiaatri vastuvott aktiivravi 21,66 | Psiihhoteraapia seanss tihele 23,58

perioodis haigele

Pstihhiaatri vastuvatt (alla 19-aastasele 32,45 | Psilihhoteraapia seanss perele 31,38

isikule)

8.3. ajutise toovoimetuse hiivitise kulude muutus iihe raviepisoodi kohta tuginedes tdenduspdhistele
uuringutele vorreldes alternatiivsete teenustega;

Vastavad uuringud Eestis puuduvad

8.4. patsiendi poolt tehtavad kulutused vorreldes alternatiivsete teenuste korral tehtavate kuludega.

Teenus iseeneset ei tohiks teha kliendile lisakulutusi. Alternatiivsed voimalused on péorduda
erapraksises tootava psiihholoogilise noustaja voi psiihholoogi poole, kus varieerub hind 25 - 40 eur
vahel.

Teise tasandi spetsialisti poole on voimalik poérduda ainult ndidustuste korral ja sinna voivad olla
ka pikad jdrjekorrad, mis viiksid vastuollu ndidustustega kriisiolukorras vajamineva kriisinoustamise
olemusega: kohene liihiajaline sekkumine jne.

9. Omaosalus

9.1. hinnang patsientide valmisolekule tasuda ise teenuse eest osaliselt voi téielikult.
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Patsiendi valmisolek ise teenuse eest tasuda on minimaalne, kuna tegemist on ennetava kriisialase
sekkumisega ja see peaks olema vajadusel koigile vordse voimalusena kittesaadav. Pigem on oluline
investeerida patsientide teadlikkuse tostmisesse kiesoleva teenuse kasutamiseks, kuna selle
kvaliteedist ja kdttesaadavusest soltub suures osas ka rahva tervis.

Seda seisukohta toetab rahvusvaheline uuring psiihholoogilise ja sotsiaalse tugiteenuse arendamise
ja kdttesaadavuse tagamise kohta, mis viidi ldbi kolmes maas - Suur-Britannias, Hispaanias ja
Austrias (Leonardo da Vinci Partnership, 2010). Muu hulgas rddgib uuring ligipddsu voimaldamisest
teenusele, teenuse usaldusvddrsusest ning hindamiskriteeriumitest. Uuringu kdigus jouti tulemuseni,
et pstihholoogiline ja sotsiaalne tugiteenus kriisi olukordades peaks olema elanikkonnale voimalikult
kittesaadav ning seetottu olema toetatud pigem teiste rahastusskeemide voi fondide kaudu,
sihtrithmale peaks teenus olema tasuta.
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