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LUHIKOKKUVOTE

SUIPA uuringu tellijaks oli Sotsiaalministeerium ning uuringu Iabiviijateks Tallinna Ulikool (TLU) ja
Eesti-Rootsi Vaimse Tervise ja Suitsidoloogia Instituut (ERSI).

Uuringu eesmargiks oli anda Ulevaade suitsiidse inimese kasitlemisest esmatasandi tervishoius (sh
tootervishoid ning apteegid), koolides (koolitervishoid ja koolide tugiteenused), kiirabis ja EMOs ning
tdiustada suitsiidse inimese kasitlemise protsessi. Uuring oli otseselt rakendusliku suunaga, selle
valjundiks on ettepanekud suitsiidse inimese terviklikuks kasitlemiseks (markamine, toetamine, ravi,
jareltugi jne) tervishoius ja vorgustikut6os. Uuringu kaugem eesmark on suitsiidikditumise (suitsiidide,
suitsiidikatsete, korduvate suitsiidikatsete arvu) vahendamine Eestis.

Uuring viidi |abi aastal 2022. Andmete kogumiseks viidi esmalt |dbi suitsiidse inimese kasitlemist ja
suitsiidiriski hindamist Eestis reguleerivate allikate lauaanallilis (desk research). Seejarel koguti
andmed 5 Euroopa riigi (lirimaa, Inglismaa, Saksamaa, Taani, Ungari) regulatsioonidest ja parimatest
praktikatest (kirjandusallikate anallilis ja ekspertintervjuud). Lopuks viidi Idbi kombineeritud disainiga
uuring — kvantitatiivne kisitlusuuring (N=571) ja kvalitatiivsed intervjuud (N=40).

Uuringu tulemustest selgus, et enesetappude ennetamist pidasid kdik uuringus osalejad vaga oluliseks
teemaks ja enamik neist usub, et saab oma t60 juures suitsiidset inimest aidata. Oma igapdevtoos ei
ole nende endi kokkupuude suitsiidsete inimestega siiski eriti sage. Teistest oluliselt sagedamini
puutuvad suitsiidsete inimestega kokku EMO arstid ja 6ed ning kiirabitootajad.

Kisitlusele vastanud leidsid, et neil ei ole piisavalt ei teadmisi, oskusi ega kogemusi suitsiidsete
inimeste kasitlemiseks, nende ohutuse tagamiseks ning nad pigem ei tunne end suitsiidse inimesega
vesteldes kindlalt. Spetsialistid tunnevad puudust infost abivéimaluste kohta suitsiidsete inimeste
jaoks. Teistest erinesid pisut koolides tootavad spetsialistid, kelle hinnangud oma teadmistele ja
oskustele ning info kattesaadavusele olid teistest positiivsemad.

Suur puudujaak ilmnes koolituste osas — vaid vdhesed olid spetsiaalse koolituse suitsiidiriski
hindamiseks ja suitsiidse inimese kasitlemiseks labinud ning soov sellist spetsiaalset koolitust saada oli
vaga suur. Koolituste tapne sisu, pikkus ja formaat peaks olema praktiline ning kohandatud
konkreetsele sihtriihmale.

Regulatsioonidest ja tegevusjuhistest suitsiidse inimese kasitlemiseks ja suitsiidiriski hindamiseks palju
ei teata ning neist tuntakse puudust — nii Uldisest Giguslikust regulatsioonist kui asutusesisestest
tegevusjuhistest. Koolides tootavad spetsialistid andsid siin teistest tunduvalt positiivsemaid
vastuseid. Puudust tuntakse eelkdige lUhikestest, konkreetsetest ja praktilistest juhistest.
Tookorraldusliku poole pealt tuntakse suurt puudust supervisioonist ning ka td6andja poolsest toest.

Vajadus Uhtsete suitsiidiriski hindamisvahendite jarele on suur ning praegu kasutavad neid oma t66s
vaid vahesed. Rohkem teatakse mittespetsiifilisi ehk lldiseid vaimse tervise kiisimustikke ja skaalasid
ning vahem neid, millega hinnatakse spetsiifiliselt suitsiidiriski raskusastet. Peamiselt on kasutusel
emotsionaalse enesetunde kiisimustik EEK-2. Teistest harvem kasutavad hindamisvahendeid EMO ja
kiirabi té6tajad, kus kokkupuude suitsiidsete inimestega on kdige sagedasem ning to6tempo Kkiire.
Soltuvalt sihtriihmast tuntakse rohkem voi vahem vajadust suitsiidiriski hindamisinstrumentide jarele.
Tervishoiutootajad kasutavad enamasti  vabas vormis vestlust, kuid vaiksemate kogemustega
tootajad sooviksid siiski kasutada erinevaid hindamisvahendeid.

Vorgustikut6o suitsiidse inimese kasitlemisel on Eestis habras ning sageli isiklikel kontaktidel pShinev.
Vorgustikutood dldiselt tehakse nii teiste spetsialistidega kui pereliikmete ja lahedastega, kuid mitte
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k&igi sihtriihmade poolt. Rohkem teevad v&rgustikutédd koolides tédtavad spetsialistid. Uldhinnang
sisteemsele vorgustikutoodle Eestis valjendab suurt rahulolematust. Mida sagedasem on spetsialisti
kokkupuude suitsiidsete inimestega, seda rahulolematum ta on voérgustikutooga. Vorgustikutdo
partneritena nimetatakse sagedasti psiihhiaatrit ja teisi vaimse tervise spetsialiste ning nendest
tuntakse samas ka kdige rohkem puudust. Vorgustikutood tehakse ka pereliikmete ja lahedastega.
Enda rolli vorgustikut6ds nahakse sagedasti edasisuunajana ning juhtumi tervikliku korraldaja rolli
endal ei ndhta voi ndhakse minimaalselt. Ka puudust tuntakse eelkdige edasisuunamise voimalustest.
Vaimse tervise 0e roll ndib olevat oluline ja ajaga tiha suurenev ning temal on kdige suurem potentsiaal
olla juhtumi tervikliku korraldaja rollis.

Vorreldes Eesti tervishoiuslisteemi véimalusi uuringusse valitud 5 riigiga, on Eesti lileminekuperioodis
ehk lilkkumas tugevalt eriarstiabile suunatud vaimse tervise teenuste siisteemist (nagu Saksamaa ja
Ungari) esmatasandi kui varavahoidja siisteemi (lirimaa, Inglismaa, Taani) poole. Varavahoidja rolliks
tuleb perearste ja nende laiendatud meeskondi vaimse tervise vaatest tugevalt ette valmistada.
Seetdttu peaks Eesti vaatama rohkem lirimaa, Inglismaa ja Taani poolt loodud teenusearendusi, mis
on nii spetsialistide oskuste arendamine, ambulatoorsete teenuste tugevdamine kui ka n-6 silla
ehitamine esmatasandi ja teisese tasandi tervishoiuteenuste vahele. K&ik intervjueeritud riikide
eksperdid réhutasid, et esmatasandi jdustamine on vajalik suitsiidse inimesega tegelemisel, kuid kas
seda teha labi koolituste ja oskuste arendamise voi uute teenuste valjatootamise, mis saavad olla
perearstile partneriks, oleneb nii riigi tervishoiuslisteemi vGimekusest kui ihiskonna valmisolekust.
Erilahendused, naiteks Taanis ja lirimaal, mis on suunatud kitsamalt suitsiidse inimese raviteekonna
parendamisse, vGivad osutuda Eesti jaoks liialt ressursimahukaks. Eesti vOiks mdelda
hibriidlahendustele ldhtudes sellest, milline tee Eestis esmatasandil vaimse tervise teenuste
arendamisel vGetakse.

Kokkuvotteks voib 6elda, et praegune slisteem suitsiidse patsiendi teekonna vaatest on konarlik ja
piirkonniti vaga ebailihtlane ning suuresti tervishoiusiisteemi keskne praktika. Suurima koormuse
suitsiidsete inimestega saavad EMO ja kiirabi, mis on niigi ile koormatud. Vaimse tervise 6e padevus
ja roll vGiks suitsiidse inimese kasitlemisel (nt juhtumi tervikliku korraldajana) ja teiste spetsialistide
konsulteerimisel olla suurem soltumata sellest, millise asutuse koosseisu ta kuulub. Et oluliselt
tugevdada suitsiidikditumise ennetust66d, on rohkem vaja kaasata sotsiaal- ja haridusvaldkonda ning
tugevdada vorgustikut6od, kus partneritel on selged rollid. Kogu slisteemi tuleb vaadata tervikuna —
nii perearstististeemi, kiirabi kui ka eriarste, ja lisaks vdaheintensiivseid psiihholoogilisi sekkumisi ning
haridus- ja sotsiaalvaldkonda. Anallisida tuleb apteekrite vdimekust ja vdimalusi panustada
suitsiidsete inimeste varajasse markamisse. Uuring naitas, et phimatteline valmisolek apteekritel on,
kuid nad vajaksid pohjalikku ettevalmistust ja n-6 uue siisteemi loomist.

Oluline on riigil hinnata, millist suitsiidsele inimesele osutatavat teenuste taset me Eesti
tervishoiuvaldkonnas oleme valmis ja voimelised pakkuma ning millist valdkonna sisest ja valdkondade
vahelist vorgustikut6dd soodustama. Slsteemsed muutused saavad toimuda algatustega eelkdige
riiklikul tasandil, nende sisseviimine ei ole paraku (ihe asutuse voi kohaliku omavalitsuse vdoimuses.
See tasakaal vGib olla siiski sihtriihmiti erinev. Vaimse tervise teenuste kattesaadavus, konkreetsed
hindamisvahendid ja ohutusplaanid ning voérgustikuto6 ja vastavad koolitused on ihed olulisemad
komponendid suitsiidsele inimesele pakutavast teekonnast.

Peamised soovitused (lihikokkuvdte jarelduste ja soovituste osa péhisdGnumitest):

- Uldine soovitus on, et suitsiidse inimese kasitlemisel ja suitsiidikditumise ennetamisel on
vajalik vahendada koormust tervishoiuvaldkonnale ning suunata fookust ressursside ja
lahenduste leidmisel valdkondade Gleseks.
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Suitsiidse inimese kasitlemisel on vaja esma- ja kogukonnatasandil muuta arusaama ja
praktikat, kus erinevad osapooled naevad endal eelkdige markaja ja edasisuunaja rolli, kuid
vastutuse votmist abi ja toetuse pakkujana jadb puudu. Koik suitsiidse inimese abistamise
algoritmid ei pea I0ppema psiihhiaatriga. Suitsiidne inimene vajab sageli just sellist psiihho-
sotsiaalset abi ja toetust oma igapaevases elukeskkonnas, mida ei saa ega peagi talle pakkuma
psthhiaater.

Suitsiidiriski hindamiseks on vajalik Eestile kohandada ja valideerida spetsiifilised ehk
suitsiidiriski raskusastet hindavad instrumendid (kisimustikud ja skaalad), valiku vdib teha
nende hulgast, mis eesti keeles juba olemas ja kdibes on (ASQ, BSSA, C-SSRS). Seejuures tuleb
rohutada, et suitsiidiriski hindamisest olulisemgi on see, mis juhtub parast hindamist —
ohutusplaani koostamine, juhtumi terviklik korraldamine ja jareltugi.

Suitsiidse inimese kasitlemisel kiirabi ja EMO poolt on vajalik spetsialistide padevuse
suurendamine suitsiidiriski hindamiseks (sh valideeritud instrumente kasutades) ning
edasisuunamise ja jatkutegevuste Ule otsustamise osas konsulteerimise vdimalused
spetsialistiga, kellel on juhtumi tervikliku korraldaja padevused.

Suitsiidse inimese kasitlemiseks on vaja defineerida selgelt juhtumi tervikliku korraldaja roll
ning tema padevused. Juhtumi korraldajaks voib olla nii tervishoiu-, sotsiaal- kui ka
haridusvaldkonnas tootav spetsialist, kuid tal peavad olema koolitustel omandatud
padevused ning kogukonna tasandil peavad juhtumi korraldamiseks olema kokku lepitud ja
fikseeritud selged tegevusjuhised.

Vajalik on vaimse tervise 6e Oppe kaasajastamine valdkonna vajadustele vastavaks, mis
annaks muuhulgas juba praktiseerivatele ddedele siivendatud teadmised, oskused ja julguse
toetada ja/vdi ravida suitsiidset inimest, sh perearsti meeskonnas esmatasandil.

Vajalik on viélja to6tada ja rakendada spetsiifiline, siisteemne ja paindlik koolitusprogramm
(sisaldab koolitajate koolitust ja veebilahendusi) eri valdkondade spetsialistidele, et
parandada teadmisi ja oskusi suitsiidse inimese markamisel ja kasitlemisel, suitsiidiriski
hindamisel ja ohutusplaani koostamisel ning vérgustikutodna jareltoe korraldamisel.
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SUMMARY

The SUIPA study was ordered by the Ministry of Social Affairs and conducted by Tallinn University
(TLU) and the Estonian-Swedish Mental Health and Suicidology Institute (ERSI).

The aim of the study was to provide an overview of the treatment of a suicidal person in primary
health care (including occupational health and pharmacies), schools (school health care and school
support services), ambulance and EMO, and to improve the treatment process of a suicidal person.
The study is applied research with outputs as proposals for a comprehensive treatment of a suicidal
person (recognition, support, treatment, follow-up, etc.) in healthcare and networking. The long-term
goal of the study is to reduce suicidal behaviours (number of suicides, suicide attempts, repeat suicide
attempts) in Estonia.

The study was carried out in 2022. First, for the data collection purposes a desk research was
conducted to identify the regulations of the treatment of a suicidal person and suicide risk assessment
in Estonia. Subsequently, the data on regulations and best practices in 5 European countries (Ireland,
England, Germany, Denmark, Hungary) were collected (literature review and expert interviews).
Finally, a study with mixed methods study design was conducted — a quantitative survey (N=571) and
gualitative interviews (N=40).

The results of the study showed that suicide prevention was considered very important by all study
participants and most of them believe that they can help a suicidal person in their work. However,
their own contact with suicidal persons in everyday work is not very frequent. EMO doctors and nurses
and ambulance staff are significantly more likely than others to come into contact with suicidal people.

Survey respondents felt that they do not have sufficient knowledge, skills or experiences to treat
suicidal persons, to ensure their safety, and they tended to feel uncomfortable while talking to suicidal
persons. Specialists feel that there is a lack of information about help for suicidal persons. Specialists
working at schools differed slightly from others, their assessment of knowledge and skills and of the
availability of information was more positive compared to others.

There is a large deficit in training — only a few had received specific training for suicide risk assessment
and for treating a suicidal person, although the demand for such specific training was remarkable. The
exact content, length and format of the training should be practical and tailored to the specific target

group.

There is shortage and little knowledge of regulations and instructions for treatment of a suicidal
person and suicide risk assessment — both general legal regulations and institutional instructions.
Specialists working at schools gave much more positive responses than others. In particular, there is
shortage of short, specific and practical instructions. On the organisational side, there is a strong lack
of supervision and also support from employers.

The need for uniform suicide risk assessment tools is big and they are currently used only by a few
specialists. The awareness is greater of non-specific general mental health questionnaires and scales
and less of those that specifically assess the severity of suicide risk. The emotional state questionnaire
EEK-2 is used most widely. The EMO and ambulance staff members use assessment tools less
frequently than others, although their contact with suicidal persons is the most frequent and their
pace of work is fast. The need for suicide risk assessment tools depends on the specific target group.
Health care professionals use mostly free form interviews, but specialists with less experience would
like to use different assessment tools.
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Networking in treatment of a suicidal person in Estonia is fragile and often based on personal contacts.
In general, networking is done with other specialists as well as with family members and relatives, but
not by all target groups. Specialists working at schools are networking more frequently. The overall
assessment of systematic networking in Estonia is characterised by a high level of dissatisfaction. The
more frequently a specialist is in contact with suicidal persons, the more dissatisfied he/she is with
networking. Psychiatrists and other mental health professionals are frequently mentioned as
networking partners and at the same time they are missed the most. Networking also takes place with
family members and relatives. The own role in networking is often seen as someone doing referrals,
but not as a comprehensive case manager. There is also a lack of referral opportunities. The role of
the mental health nurses appears to be important and growing over time and they have the greatest
potential to take the role of a comprehensive case manager.

Comparing the opportunities of the health care system of Estonia with the 5 selected countries,
Estonia is in a transition moving away from a heavily specialised mental health service system (as in
Germany and Hungary) towards a primary care as gatekeeper system (lreland, England, Denmark).
The role of gatekeeper in primary health care teams needs to be strengthened from a mental health
perspective. Therefore, Estonia should look more at the service developments set up by Ireland,
England and Denmark, which are developing the skills of specialists, strengthening outpatient services
and building a bridge between primary and secondary care. All the experts interviewed emphasized
that primary level enforcement is necessary to treat a suicidal person, but whether this is done
through trainings and skills development of existing services or through the development of new
services as partners for GPs, depends on the capacity of the national health system as well as the
willingness of society. Specific solutions, such as those in Denmark and Ireland, which focus more
narrowly on improving the treatment pathway for a suicidal person, may be too resource-demanding
for Estonia. Estonia could think about hybrid solutions based on the path taken in developing mental
health services at the primary level.

In conclusion, the current system is from the suicidal person’s point of view bumpy and highly inequal
across regions, and largely health care oriented. The biggest burden of treatment of suicidal persons
falls on EMO and ambulance, which are already overburdened. The competence and role of mental
health nurses in treatment of a suicidal person (e.g. as a comprehensive case manager) and in
consulting other professionals could be bigger, irrespective of the institution to which they belong. In
order to significantly strengthen the work on suicide prevention, there is a need for greater
involvement of social and educational sectors and for stronger networking with clear roles of
networking partners. The whole system needs to be revised at as a whole — the GP system, the
ambulance service and specialist services, plus low-intensity psychological interventions and
education and social sectors. The capacity of pharmacists and their potential to contribute to the early
recognition of a suicidal person needs to be further analysed. The study showed that pharmacists are
ready in principle, but they would need special training and creation of a new system.

It is important to evaluate on a national level what kind of services we are willing and able to provide
for a suicidal person in the Estonian health care sector, and what kind of networking to promote within
and between sectors. Systemic change can be brought about by initiatives primarily at national level,
it is not in the power of any single institution or local government to introduce it. However, this
balance may vary by target groups. Availability of mental health services, specific assessment tools
and safety plans, and networking and training are some of the most important components of the
pathway offered to a suicidal person.

Key recommendations (short summary of the key messages presented in the conclusions and
recommendations section):
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The overall recommendation is that when treating a suicidal person and preventing suicidal
behaviours it is necessary to reduce the burden on the health care sector and to shift the focus
on finding cross-sectoral resources and solutions.

When treating a suicidal person, it is necessary to reduce understandings and practices at
primary and community level where different partners see themselves primarily as specialists
who recognize and refer, but not as those taking responsibility for providing help and support.
Not all algorithms for helping a suicidal person need to end with a psychiatrist. It is often
psycho-social help and support that a suicidal person needs in his/her everyday environment
that cannot and need not be provided by a psychiatrist.

For suicide risk assessment it is necessary to adapt and validate specific instruments
(questionnaires and scales) for Estonia, which assess the severity of suicide risk. The selection
can be made from those that already exist and are in use in Estonian language (ASQ, BSSA, C-
SSRS). It should be emphasized that more important than suicide risk assessment is what
happens after the assessment — putting together the safety plan, comprehensive case
management and follow-up.

When treating suicidal persons by ambulance and EMO, there is a need to increase the
competence of specialists for suicide risk assessment (including the use of validated
instruments) and to improve the possibilities for consulting about referral and follow-up
decisions a specialist who has competences as a comprehensive case manager.

In order to treat a suicidal person, the role of comprehensive case manager and his/her
competences need to be clearly defined. The case manager can work either in a health, social
or education sector, but he/she must have competences acquired through training, and clear
instructions for case management must be agreed and fixed at community level.

There is a need to update mental health nursing education to meet the needs of the field,
which would, among other things, provide already practicing nurses with in-depth knowledge,
skills and courage to support and/or treat a suicidal person, including to act as a member of
the primary health care team.

There is a need to develop and implement a specific, systematic and flexible training
programme (including train-the-trainers and web-based solutions) for specialists in different
sectors to improve knowledge and skills for recognition and treatment of a suicidal person, in
suicide risk assessment and safety planning, and in networking for follow-up.
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1. SISSEJUHATUS

1.1. Uuringu taust ja Ioppraporti struktuur

Projekt SUIPA tugineb olemasolevatele uuringutele suitsiidikditumisest ja vaimsest tervisest ning
juhindub asjakohastest poliitikadokumentidest (Eesti 2035, 2021; Sotsiaalministeerium, 2020a,
2020b). Poliitikadokumendid réhutavad vajadust parandada inimeste tervist, arendada inimkeskset
tervishoiuteenust ja tervist toetavaid valikuid. Vaimse tervise roheline raamat toob vilja vaimse
tervise teenuste plramiidi optimaalsele jaotusele viidates esmatasandi tervishoiuteenuste rolli
olulisuse ning vajaduse seda arendada.

Eestis labiviidud teemakohastest uuringutest on teada, et suitsiidiriskiga inimesed satuvad erinevate
terviseprobleemidega meditsiini vaatevalja, ehkki nende pddrdumise pdhjuseks ei pruugi olla
suitsiidimotted (Roovéli et al., 2018). Tahtlike enesevigastuste ehk suitsiidikatsete tase on
tousutrendis, sh korduvate suitsiidikatsete arv on suurenenud (Varnik et al., 2021). Haigekassa projekt
depressiivse patsiendi raviteekonnast (Eesti Haigekassa, 2021) naitas, et depressiooniga
(suitsiidikaditumise olulisim riskitegur) patsientide sattumine meditsiini vm abistajate vaatevalja on
liialt juhuslik. COVID-19 epideemia psiihhosotsiaalsete tagajargedega toimetuleku eksperdiarvamus
(Vainre et al., 2021) nimetab astmelise ravi vajadust, et iga inimene saaks vaimse tervise teenuste
kasutamiseks just sinna astmele, mida ta tegelikult vajab (mitte mida ta tahab voi kiisida oskab);
selleks on esmatdhtis hindamine ja vorgustikutdo. Eestis on Kaitsevde veteranide suitsidaalsuse
uuringu osana analldsitud olemasolevaid suitsiidiriski hindamise mddtvahendeid ja esitatud
ettepanekud suitsiidiriski kvantitatiivse hindamise m&6tvahendi arendamiseks Kaitsevées (Sisask et
al., 2018).

Esmatasandi tervishoiu olulist rolli suitsiidiriski varajasel markamisel ja hindamisel ning
suitsiidikditumise ennetamisel naitavad mitmed rahvusvahelised teadusuuringud. Dueweke ja Bridges
(2018) nimetavad, et peaaegu pooled suitsiidi tottu surnud patsiendid on kainud esmatasandi
tervishoiuteenuse pakkuja vastuvotul 1 kuu enne surma ning oma Ulevaateartiklis toovad nad vilja
neli olulist komponenti enesetappude ennetamiseks esmatasandil: (a) spetsialistide koolitamine, (b)
suitsiidiriski ja meeleoluhdirete skriinimine, (c) depressiooni simptomitega tegelemine, (d)
suitsiidiriski hindamine ja kasitlemine. Autorite sonul on votmeteguriks multidistsiplinaarne koost66
esmatasandi spetsialistide vahel. Eestiski ERSI poolt rakendamisel olev EAAD neljatasandiline
kogukonnapdhine sekkumismudel depressiooni varajaseks markamiseks ja raviks ning
suitsiidikditumise ennetamiseks seab vOtmepositsioonile perearstid ja pereded, kuid tihedas
vOrgustikutoos teiste varavahoidjatega (Hegerl et al., 2021; Linskens et al., 2022; Sisask et al., 2021).
Suitsiidiriski hindamiseks on kasutusel mitmeid standardiseeritud skaalasid (Abarca et al., 2018) ning
moned uuringud on naidanud, et tdpseima hinnangu vdivad anda erinevate skaalade kombinatsioonid
(Bryan et al., 2021). Turecki ja kolleegid (2019)r6hutavad oma Ulevaateartiklis, et suitsiidirisk kujuneb
vdlja keerukate mojutegurite kombinatsioonis (bioloogilised, pstihholoogilised, kliinilised, sotsiaalsed
ja keskkonnast tulenevad), mist6ttu on samavdrra keerukas tihe konkreetse inimese suitsiidiriski
hindamine. WHO on publitseerinud enesetappude ennetamise teemalisi juhendmaterjale!, sh

! https://www.who.int/health-topics/suicide#tab=tab 3
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mitmetele esmatasandi spetsialistidele ja EMOle, millest mitmed on ERSI poolt eesti keelde t&lgitud
ja kohandatud?.

SUIPA uuringu tulemused on Sotsiaalministeeriumile sisendiks vaimse tervise probleeme
ennetavate strateegiliste dokumentide ja enesetappude ennetamise tegevuskava kujundamisel:

e Vaimse tervise tegevuskava 2023-2026

e JAImpleMENTAL? — Implementation of Best Practices in the area of Mental Health 2021-2024
e Esmatasandi tervishoiu arengukava

e |nimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi korraldus

Lisaks aitavad need paremini planeerida ja rakendada psihhiaatrilisi ja psihholoogilisi
(tervishoiu)teenuseid ning on abiks elanikkonnale suunatud kommunikatsioonis.

Kuna uuring on vaga praktilise suunitlusega, mis peab eelkdige minema korda kaasatud sihtriihmadele
ja tervishoiuasutustele, siis osalesid votmevaldkondade esindajad uuringus juhtriihma kaudu (Tabel 1).
Juhtriihma peamiseks rolliks oli anda projekti tegevustele sisulisest tagasisidet ning jélgida, et projekti
tulemused vastaks nende tegelike rakendajate vajadustele.

Tabel 1. SUIPA juhtriihma liikmed

Tegevusvaldkond Nimi Organisatsioon ja amet

juhatuse esimees

Esmatasandi tervishoid (perearstid) Dr Reet Laidoja Linnamdisa PAK, Eesti Perearstide Seltsi
juhatuse liige, Tallinna Perearstide Seltsi

erakorralise meditsiini keskuse juhataja

Too6tervishoid Dr Evelyn Aaviksoo (PhD) | HeBA Kliinik, HeBA Clinic ~ OU juhatuse liige
Koolitervishoid Kadi Lepp SA Tallinna Koolitervishoid juhatuse liige
Kiirabi Timo Taht Tallinna Kiirabi dendusjuht

Erakorralise meditsiini osakond (EMQ) | Dr Vassili Novak P&hja-Eesti Regionaalhaigla (PERH)

ekspert, kliiniline psiihholoog
neuropsiihholoog

Psihhiaatria Dr Anne Kleinberg (PhD) | Tallinna Lastehaigla, Laste Vaimse Tervise
Keskuse (Psuhhiaatriakliiniku) juhataja, Eesti
Psiihhiaatrite Seltsi esimees, lastepsiihhiaater
Vaimse tervise teenuste korraldus René Randver (PhD) Tervisekassa vaimse tervise valdkonna

ja

Ldppraportis on uuringu labiviimise metoodikat kirjeldatud uurimisiilesannete kaupa. Uuringu
tulemuste osas on esmalt esitatud | ja Il uuringuililesande tulemused Ulevaatena suitsiidse inimese
kasitlemist ja suitsiidiriski hindamisest Eestis. Uuringu tulemuste llevaates on jargmised alapeatikid:
spetsialistide teadmised, oskused ja kogemused; regulatsioonid, tegevusjuhised ning todkorraldus;
hindamisvahendid ja nende kasutamine; juhtumikorralduslik vorgustikuto6 ja infovahetus. Seejarel on
esitatud Il uurimistilesande tulemused ehk valisriikide praktikad SUIPA sihtriihmade kaupa. Suitsiidse
inimese kasitlemise mudeli alla on Uhte koondatud IV-V uurimisiilesande tulemused. Viimaks on
esitatud uuringu tulemustel pohinevad jareldused ja soovitused. Ldppraporti lisadena on esitatud
SUIPA vaheraporti taistekst (I ja Il uurimisiilesande pd&hjalik kasitlus) ning Il uurimistilesande
tditmisega seotud materjalid.

2 https://www.who.int/publications/i/item/preventing-suicide-a-resource-series
3 https://ja-implemental.eu/

10



https://www.who.int/publications/i/item/preventing-suicide-a-resource-series
https://ja-implemental.eu/

1.2.

Versioon 31.03.2023

Uuringu eesmdrk, uurimisiilesanded ja uurimiskiisimused

SUIPA projekti raames labiviidava uuringu eesmargiks oli anda (ilevaade suitsiidse patsiendi
kasitlemisest esmatasandi tervishoius (sh tootervishoid ning apteegid), koolides (koolitervishoid ja
koolide tugiteenused), kiirabis ja EMOs ning tdiustada suitsiidse patsiendi kasitlemise protsessi. Uuring
oli otseselt rakendusliku suunaga, selle valjundiks on ettepanekud suitsiidse patsiendi terviklikuks
kasitlemiseks (markamine, toetamine, ravi, jareltugi jne) tervishoius ja vGrgustikut6ds. Uuringu
kaugem eesmark on suitsiidikditumise (suitsiidide, suitsiidikatsete, korduvate suitsiidikatsete arvu)
vdhendamine Eestis.

SUIPA uuringu eesmargi taitmiseks oli pistitatud viis uurimisilesannet.

I UURIMISULESANNE. Eesti analiiiitilise olukorrakirjelduse koostamine. Antakse (ilevaade
suitsiidse patsiendi kasitlemisest Eestis olemasolevate regulatsioonide kohaselt. Saadakse
sisend IV ja V uurimisiilesande taitmiseks.

Il UURIMISULESANNE. Analiiitilise Gilevaate koostamine 4-5 EL-i riigi praktikatest. Antakse
Glevaade suitsiidse patsiendi kasitlemise regulatsioonidest ja praktikatest teistes EL riikides.
Saadakse sisend IV ja V uurimisiilesande taitmiseks.

11 UURIMISULESANNE. Kiisitlusuuringu ja intervjuude labiviimine. Viiakse I3bi kombineeritud
disainiga uuring (kvantitatiivne kusitlusuuring ja kvalitatiivsed intervjuud) asjakohastes
tervishoiuasutustes. Andmete analltsi p&hjal antakse (ilevaade suitsiidse patsiendi
kasitlemise praktikatest Eestis. Saadakse sisend IV ja V uurimisiilesande tditmiseks.

IV UURIMISULESANNE. Suitsiidiriski hindamise mudeli vélja td6tamine. Luuakse esmatasandi
tervishoiule, kiirabile ja EMOle sobiv mudel patsientide suitsiidiriski taseme hindamiseks.

V UURIMISULESANNE. Suitsiidse patsiendi kasitlemise mudeli(te) vilja té6tamine. Luuakse
esmatasandi tervishoiule, kiirabile ja EMOle sobiv mudel (v6i mudelid) suitsiidse patsiendi
kasitlemiseks, mis vastavalt suitsiidiriski tasemele tagab patsientidele vGimalikult tdhusa abi.

Uurimisiilesannete tditmise kaigus anti vastused jargmistele uurimiskisimustele, puudutades nii
esmatasandi tervishoidu (sh kooli- ja té6tervishoid), kiirabi kui ka EMO, lisaks nendele apteeke ja
tugispetsialiste koolides (koolipsiihholoogid, sotsiaalpedagoogid, eripedagoogid jt).

1.

Millised on praegused suitsiidiriski hindamise ja suitsiidse patsiendi kasitlemise
regulatsioonid ja praktikad Eestis ja teistes EL riikides?

Millised on erinevused alaealiste ja tdiskasvanud suitsiidsete patsientide kasitlemisel?
Kuidas ja/v&i mille alusel hinnatakse Eestis praegu patsiendi suitsiidiriski?

Millised teadmised, oskused ja tédvahendid (nt hindamisinstrumendid) on olemas ning
millised aktiivses kasutuses? Millest tuntakse puudust, et tagada suitsiidsete patsientide
terviklik ja kvaliteetne kasitlus?

Kas ja kuidas toimib juhtumikorralduslik vorgustikut6o ja infovahetus suitsiidse patsiendi
kasitlemisel (mille alusel, milliste osapooltega, kelle eestvedamisel jne)? Mis soodustab ja
mis takistab juhtumikorraldusliku t66 tegemist?

Milline on vdimalik Eestile sobiv suitsiidiriski hindamise ja suitsiidse patsiendi kasitlemise
mudel (v6i mudelid), et tagada eri riskitasemega patsientidele véimalikult t6hus abi?
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1.3. Uuringu terminoloogia

Kisitlusuuringu ja intervjuude labiviimiseks (Il uurimistlesanne) tapsustati ja lepiti kokku uuringu
terminoloogia, et kasitletavatest nahtustest oleks tihtne arusaam nii uuringu labiviijatel kui uuringus
osalejatel (kisitletavatel, intervjueeritavatel). Naiteks selgus t66 kaigus, et uuringu pealkirjas
kasutatud ,,suitsiidne patsient” ei sobi k&igi sihtrithmade jaoks (koolitervishoid, kooli tugiteenused,
apteegid), vaid selle peaks asendama terminiga ,suitsiidne inimene”. Seetdttu ongi kasutatud nii
uuringu instrumentides kui ka uuringu tulemuste osas peamiselt terminit ,,suitsiidne inimene”.

Suitsiidse inimese all m&tleme neid, kes on teinud suitsiidikatse voi kellel on suitsiidimotteid.

Suitsiidiriski hindamise all m&tleme suitsiidsuse (suitsiidimdtete ja/v6i suitsiidikditumise) tuvastamist
hindamisvahendite (testide, skaalade) abil voi vestluse kdigus ning suitsiidiriski raskusastmele
hinnangu andmist.

Suitsiidse inimese kasitlemise all métleme suitsiidiriski markamist ja hindamist, suitsiidse inimese
toetamist ja edasisuunamist ning talle ravi ja jareltoe pakkumist.

Juhtumikorraldusliku vorgustikuto6é all motleme erinevate osapoolte (tervishoiu-, sotsiaal- ja
haridusvaldkonna spetsialistid, pereliikmed ja ldhedased) koostddd suitsiidiriski hindamisel ja
suitsiidse inimese kasitlemisel.

2. METOODIKA

2.1. | uurimisiilesanne: Eesti analiiiitilise olukorrakirjelduse koostamine

| uurimistilesande taitmiseks koostati analiilitiline olukorrakirjeldus Eestis olemasolevatest
uuringutest, anallilisidest, ravi- ja kasitlusjuhenditest, seadusandlusest jms, mis reguleerivad
suitsiidiriski hindamist ja suitsiidse patsiendi kasitlust esmatasandi tervishoius (sh kooli- ja
tootervishoid), kiirabis ja EMOs, samuti apteekides ja koolide tugiteenustes. T66 kdigus mitmetelt
SUIPA sihtrihma esindajatelt saadud info kohaselt olid nende kdige olulisemateks
koostoodpartneriteks  suitsiidse  patsiendi  kasitlemisel psihhiaatrid  (eelkdige  suuremad
psthhiaatriakliinikud), mistottu koguti tdiendavat infot eriarstiabi tasandil kehtivate regulatsioonide
ja praktikate kohta.

Andmete kogumiseks viidi esmalt |dbi erinevate allikate lauaanaliils (desk research). Peamiseks info
otsimise allikaks oli internet, mitmed allikad lisati uurimisrihma liikmete ekspertteadmistele
tuginedes. Tadiendavalt konsulteeriti k&igi SUIPA juhtrihma liikkmetega (vt Tabel 1), et teada saada
asutusesiseste regulatsioonide ja juhiste olemasolust nende konkreetses tegevusvaldkonnas.
Andmete analiilisimiseks stistematiseeriti kogutud allikad ning (ihtsesse tabelisse* kanti jargmised
allikat iseloomustavad tunnused: dokumendi pealkiri, koostajad ja valjaandjad, aasta, dokumendi liik,

4 Tabel algandmetega on kattesaadav uuringu juhilt
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allika kattesaadavus (sh veebilink), sihtrihm (alaealised, tdiskasvanud), allika sisu lihikokkuvote
(suitsiidiriski hindamise kohta, suitsiidse patsiendi kasitlemise kohta), muu oluline info.

E-kirja teel kisiti tdiendavalt infot voimalike regulatsioonide ja juhiste kohta juhtriihma liikmete ja
tellija soovitatud asutustelt ja organisatsioonidelt: psiihhiaatriakliinikutelt (vastas 9 asutust), kiirabilt
(vastas 8 asutust), apteekide Uhendustelt (vastas 4 organisatsiooni), koolide tugispetsialistide
Uhendustelt (vastas 3 organisatsiooni) ja Sotsiaalkindlustusametilt. Andmete kogumine viidi labi
aprillis 2022.

Kdigis andmeallikates sisalduv oluline info sinteesiti uurimiskliisimustele vastuste saamiseks. |
uurimisllesande tulemused on esitatud podhjalikumalt SUIPA vaheraportis (Lisa 1). Kdesolevas
|6ppraportis on need integreeritud kisitlusuuringu ja intervjuude tulemuste hulka tdiendava ja
tapsustava infona.

2.2. Il uurimisiilesanne: Analiiiitilise iilevaate koostamine vidilisriikide
praktikatest

Il uurimisilesande taitmiseks koostati tilevaade 5 Euroopa riigi (lirimaa, Inglismaa, Saksamaa, Taani,
Ungari) regulatsioonidest ja praktikatest suitsiidiriski hindamisel ja suitsiidse patsiendi kasitlemisel,
tuues valja varasemate uuringute tulemused, valitud riikides kasutusel olevate praktikate tugevused,
selgunud probleemkohad ning jareldused, sh teistes riikides toimivate lahenduste sobivus Eestile.
Eraldi on valja toodud, kui on erisusi alaealiste ja tdiskasvanute kasitlemise vahel.

Riikide 16plik valim moodustati uurimisriihma ja tellija kokkuleppel. Eeltingimuseks oli, et riigis on
taidetud lks voi mitu jargnevatest kriteeriumidest: suitsiiditrend viimastel aastatel on kas langev voi
stabiilne (Joonis 1); riigis on rahvusvaheliselt tunnustatud uurimisgruppe suitsiidipreventsiooni
valdkonnas; uurimisgrupid on publitseerinud teadusartikleid SUIPA projekti teemadel; esmatasandi
tervishoiuteenuste slisteemis on sarnasusi Eestiga (nt perearstid); dokumendid (v6i osa nendest) on
eeldatavasti kattesaadavad inglise keeles.
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Joonis 1. Suitsiidikordaja 100 000 elaniku kohta SUIPA valimi riikides (allikas: WHO/Euro MDB)
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e——Taani Saksamaa lirimaa Ungari e Suurbritannia

Peamiseks allikaks andmete kogumisel olid ekspertintervjuud rahvusvaheliselt tunnustatud
suitsidoloogidega:

Prof Ella Arensman (lirimaa)

Prof Navneet Kapur (Inglismaa)

Prof Ulrich Hegerl (Saksamaa)

Dots Britt Reuter Morthorst (Taani)

Prof Judit Balazc ja Prof Purebl Gytlirgy (Ungari)

Ekspertintervjuud viidi [abi ajavahemikul 04.04.2022- 16.05.2022 veebipdhiselt video- ja audiosidet
vdimaldava rakendusega (Zoom v&i MS Teams). Uhe intervjuu kestus oli umbes 60 minutit. Intervjuud
salvestati ja intervjuudes sisalduv oluline info ning ilmekamad tsitaadid kirjutati maha, kuid aja
kokkuhoiu huvides ei kirjutatud intervjuusid maha sdna-sénalt.

Tdiendavad andmed koguti veebipGhiselt kattesaadavatest inglisekeelsetest kirjandusallikatest.
Kirjandusallikate otsingu metoodikat ja saadud tulemusi on pdhjalikumalt esitatud vaheraportis.
Kdesolevas |Gppraportis on kirjandusallikatest saadud olulist infot integreeritud valisriikide praktikate
uurimistulemuste hulka.

2.3. Il uurimisiilesanne: Kiisitlusuuringu ja intervjuude Ilédbiviimine

Il uurimistlesande taitmiseks viidi 1abi kombineeritud disainiga uuring (kvantitatiivne kisitlusuuring
ja kvalitatiivsed intervjuud). Nii kisitlusuuring kui intervjuud valmistati ette ja viidi |abi kahes keeles —
eesti keeles ja vene keeles (valik sdltus vastaja keele-eelistusest). Venekeelsete intervjuude vastused
tolgiti anallilisi jaoks eesti keelde.

Valimisse kaasati perearstikeskused ja/v8i esmatasandi tervisekeskused, koolitervishoiu asutused,
tugispetsialistid koolides , tootervishoiu asutused, apteegid, kiirabi ja EMO. Kisitlusuuringu ja
intervjuude sihtriihmaks on eelk&ige arst ja/vdi dde, kuid ka m&ned teised spetsialistid (apteekrid,
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tugispetsialistid — koolipsiihholoogid, sotsiaalpedagoogid, eripedagoogid, logopeedid). Valimi
moodustamisel (nii kisitlusuuring kui intervjuud) ldhtuti sellest, et kaetud oleks kdik Eesti regioonid:

P6hja regioon — Tallinn ja Harjumaa

Ida regioon — Ida-Virumaa ja Laane-Virumaa

L6una regioon — Tartumaa, J6gevamaa, Viljandimaa, PGlvamaa, Vérumaa, Valgamaa
Ladne regioon — Jarvamaa, Raplamaa, Lddnemaa, Parnumaa, Saaremaa, Hiiumaa

Uuringuandmete kogumine ja haldamine SUIPA projekti kdigus on toimunud vastavalt headele
eetilistele tavadele ja andmekaitse nduetele. Uuringu disain oli juba algselt kavandatud selliselt, et
puuduks vajadus teadusuuringule loa taotlemiseks andmekaitse inspektsioonilt voi kooskdlastuse
taotlemiseks eetikakomiteelt (st ei kasutatud ega lingitud olemasolevaid isikustatud andmeid, ei
kogutud eriliiki isikuandmeid, kisitlusuuringus ja intervjuudes osalejate andmed anoniimiseeriti).

Kasitlusuuring

Kisitlusuuringu puhul seati eesmargiks saada véimalikult kdikne valim, kaasates perearstid ja pereded
(labi erialalihenduste), tootervishoiuarstid, koolided, haiglavorgu arengukava haiglate EMOd,
kiirabiasutused, apteekrid (labi erialatihenduste) ning tugispetsialistid koolides (Iabi erialaiihenduste).
Asjakohaste tervishoiuasutuste ja erialalihenduste kaardistamiseks kasutati avalikku infot asutuste ja
organisatsioonide veebilehtedelt ning SUIPA juhtriihma ja uurimisriihma liikkmete isiklikke kontakte.
Kutse uuringus osalemiseks saadeti tervishoiuasutuste (té6andjate) kaudu voi erialatihenduste kaudu.
Nimekiri asutustest ja organisatsioonidest, kellele kutse ldks, on esitatud kdesoleva lI0ppraporti lisana
(Lisa 2).

Kisitlusuuring voimaldas kaardistada olemasolevat olukorda ning anda llevaate sellest, milline on
suitsiidse inimese kasitlus esmatasandi tervishoius (sh kooli- ja to6tervishoid), kiirabis ja EMOs, lisaks
nendele apteekides ja tugispetsialiste poolt koolides. Kusitlusuuringu l3biviimiseks koostati
informeeritud ndusoleku vorm (vt Lisa 3) ja struktureeritud kiisimustik (vt Lisa 4), milles olid jargmised
osad ja kisimuste blokid:

e sotsiaal-demograafiline taust

e tddalane taust

e suitsiidiriski hindamise ja suitsiidse inimese kasitlemise regulatsioonid ja tegevusjuhised

o kogemused suitsiidiriski hindamisel ja suitsiidse inimese kasitlemisel

e suitsiidiriski hindamisvahendid

e juhtumikorraldusliku vérgustikutoo partnerid ja koostoovormid suitsiidse inimese kasitlemisel
e tunnetatud puudused ja vajadused suitsiidse inimese kasitlemisel

® kokkuvéte, sh avatud kiisimused vastajale oluliste teemakohaste kommentaaride jaoks

Parast  kusimustik  u piloottestimist viidi sisse vajalikud parandused. Kisimustiku taitmine
vOttis aega 15-20 minutit. Kisitlusuuring viidi labi Limesurvey online kisitluskeskkonnas ajavahemikul
09.09.2022- 30.09.2022. Kusitlus oli anontiimne ning kisitlusuuringut taitma asudes andsid vastajad
selleks informeeritud ndusoleku elektrooniliselt. Lisaks esimesele uuringus osalemise kutsele saadeti
kaks taiendavat meeldetuletust, et suurendada vastamise maara.

Kuna tldkogumi tapne suurus ei ole teada ja tulenevalt uuringu metoodikast ei ole ka teada, mitme
spetsialistini tapselt kisitlusuuringu kutse joudis, siis ei saa tapset vastamise maadra valja arvutada,
kuid ligikaudsete arvutuste pohjal vdib see olla umbes 7%. Uuringu spetsiifikast tulenevalt voib
eeldada, et kiisimustiku sisulistele blokkidele vastajateks olid pigem need, kellele teema rohkem huvi
pakub voi todalaselt rohkem puudutab.
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Kisimustikule vastates 571 inimest avas ankeedi, andis nGusoleku uuringus osalemiseks ja hakkas
vastama sotsiaal-demograafilise ja todalase tausta kilsimustele. Vastanutest 378 inimest alustas
sisuliste blokkide tditmist ning 293 taitis klsimustiku I8puni (vt Tabel 2). Kisitlusuuringu ankeedi
sisulise osa tditnud vastajate (N=378) hulgas oli rohkem naisi (87%), eestlasi (76%) ning kdrgharidusega
(64%) ja rakenduskdrgharidusega (28%) inimesi. Regiooniti oli kdige enam vastajaid PGhja regioonist
(53%) ja monevorra alaesindatud oli Ida regioon (8% vastajatest). Ametikohtade |6ikes on ankeedi
sisulise osa tditnud vastajate jaotus naha Joonisel 2. K&ige rohkem oli vastajate hulgas kiirabité6tajaid
(N=79), jargnevad apteekrid (N=65), perearstid (N=46), koolided (N=34) ja pereded (N=30). Ulejdénud
ametikohtade esindajate arv jai alla 30. Ametikohtade I6ikes keskmine on vanus ja té6staaz naha Joonisel 3.
Kisitlusuuringu valimi keskmine vanus oli 44,4 aastat (vanim vastaja 83-aastane ja noorim 22-aastane) ning
keskmine t66staaz kokku ametikohtadel, kus on olnud kokkupuuteid suitsiidsete inimestega, oli 15,7 aastat.
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Tabel 2. Kiisitlusuuringu valim, sotsiaal-demogradafiline ja tééalane taust

Kiisimustiku On alustanud - .
. L ) Kiisimustik
vahemalt sisuliste blokkide N
.. I6petatud

avanud tditmist
N % N % N %
KOKKU 571 100% 378 66% 293 51%

Sugu

Mees 62 11% 48 13% 35 12%
Naine 506 89% 327 87% 257 88%

Rahvus*
Eestlane 447 78% 289 76% 234 79%%
Venelane 101 18% 72 19% 49 17%

Haridus
Keskharidus 10 2% 2 0,5% 1 0,3%
Kesk-eriharidus 45 8% 27 7% 16 5%
Rakenduskdrgharidus 170 30% 106 28% 83 28%
Korgharidus 346 61% 243 64% 193 66%

Todkoha asukoht
Pohja regioon 284 50% 199 53% 151 52%
Ida regioon 40 7% 30 &% 23 &%
Lduna regioon 160 28% 110 29% &7 27%
Ldane regioon 60 11% 39 10% 32 11%
Peamine tédvaldkond
Perearstikeskus/esmatasandi tervisekeskus 98 17% 74 20% 59 20%
Tootervishoid 16 3% 13 3% 13 4%
Koolitervishoid 53 9% 36 10% 26 9%
Tugiteenused koolis 72 13% 51 13% 42 14%
Erakorralise meditsiini osakond (EMO) 55 10% 39 10% 29 10%
Kiirabi 117 20% 77 20% 59 20%
Apteek 100 18% 65 17% 48 16%
Muu 35 6% 22 6% 17 6%
Ankeedi tiitmise keel

eesti keel 481 84% 314 83% 251 86%
vene keel 90 16% 64 17% 42 14%

* Rahvus “mun” el ole tabelis arvulise It kajostatud, kuid vastajote hulgas olid: liitlane, ukrainlane, tatarione, valgevene lane
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Joonis 2. Ankeedi sisulist osa tditnud vastajad peamiste ametikohtade IGikes

Perearst, 46

Kiirabitoétaja, 79
EMO ode, 20

Peredde, 30

Té6-
tervishoiu
EMO arst, 17 arst, 8

Sotsiaal-
Apteeker, 65 Koolipsiihholoog, 24 pedagoog, 18 | Eripedagoog, 7

Joonis 3. Keskmine vanus ja té6staaZ suitsiidsete inimestega téétamisel, ametikohtade Idikes

60

| Vanus

50 B Toostaat
43,2 4k
40
35,8
30
20
15,7
13,3
10,1
10 I I
0
e ¥

Kisitlusuuringu andmebaas laaditi Limesurvey keskkonnast alla ning andmeanaliilis teostati SPSS
programmiga. LOppraporti jaoks viidi 1abi kirjeldav statistiline andmeanaliilis (keskmised skoorid,
suhteline jaotus ehk protsent), mille tulemused on esitatud tabelite ja/vGi jooniste ning tekstina.
Analiiiis viidi esmalt |dbi koguvalimi kohta ja seejarel gruppide vordluses sdltuvalt ametikohast.
Ametikohtade IGikes esines SUIPA uuringu eesmargist ja uurimisklsimustest lahtuvalt huvipakkuvat
variatiivsust andmetes kdige enam. Enamikul tabelitest ja joonistest on ametikohad reastatud
keskmise skoori jargi (suuremast vaiksemaks) ning esitatud on ka vastuste suhteline jaotus.
Kisitlusuuringu [8pus olnud avatud kisimuste vastuseid on kasutatud tulemuste paremaks
mdistmiseks ning tdlgendamiseks.
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Intervjuud

Intervjuude labiviimiseks moodustati ettekavatsetud valim, kuhu kaasati tervishoiutootajad
(peamiselt arstid ja/vdi Oed): vdhemalt 12 perearsti- vdi esmatasandi tervisekeskust, 12
koolitervishoiuteenuse osutajat, 8 tootervishoiuteenuse osutajat, 8 erakorralise meditsiini osakonda
ja kiirabilUksust. Igast kaasatud asutusest intervjueeriti tihte tervishoiutootajat, kellel oli teadaolevalt
olnud rohkem (vGi minimaalseidki) kokkupuuteid suitsiidsete inimestega. Kogemus kokkupuutest oli
vajalik, et vastata sisukalt slivaintervjuu kaigus esitatud kisimustele. Intervjuude tegemise kaigus
selgus, et tootervishoiuarstid puutuvad suitsiidsete inimestega kokku harva, mistdttu oli raske leida
spetsialiste, kes sooviksid intervjuus osaleda. Labiviidud intervjuude materjal kiillastus juba neljandaks
intervjuuks. Selle asemel intervjueeriti tdiendavalt teisi SUIPA sihtriihmi, kelle kokkupuuted
suitsiidsete inimestega on sagedasemad. Individuaalsed intervjuud viidi [abi 40 tervishoiut66tajaga le
Eesti (Tabel 3). Kokku intervjueeriti 4 perearsti, 6 peredde, 3 vaimse tervise 6de, 13 koolidde, 4
tootervishoiuarsti, 4 EMO arsti, 2 EMO &de ja 4 kiirabitdotajat.

Tabel 3. Intervjuude valim regioonide l6ikes

Perearst/8dde  Koolitervishoid Tédtervishoid EMO/kiirabi

PShja regioon 6 5 3 4
Ida regioon 2 2 2
Lduna regioon 3 3 1 3
Lddne regioon 2 3 1
Kokku 13 13 4 10

Intervjuu eesmark oli valja selgitada nii need tegevused, mida praeguses praktikas juba kasutatakse,
kui ka need, mida veel ei kasutata, kuid mille jarele on tervishoiuté6tajate hinnangul vajadus. Eraldi
peatuti praktikaga seotud riskidel ja probleemidel. Intervjuus kasitleti pd&hjalikumalt
juhtumikorralduslikku vorgustikutood, et vilja selgitada, kas on kasutusel ohutusplaanid, kas voi
kuidas toimub suitsiidse inimesega seotud juhtumi lGleandmine (ihelt spetsialistilt teisele, kuidas
toimub infovahetus ja jareltugi. Intervjuud vd&imaldasid vastajatel oma kogemusi ning
enesehinnangulisi teadmisi ja oskusi suitsiidiriski hindamisel ja suitsiidse inimese kasitlemisel
reflekteerida rohkem sivitsi.

Intervjuu labiviimiseks kirjutasid intervjueeritavad alla informeeritud nousoleku vormi (vt Lisa 5)
Intervjuude labiviimiseks koostati poolstruktureeritud intervjuu kava (vt Lisa 6) ning intervjuude
labiviimisel esitasid intervjueerijad jatkukisimusi, reageerides paindlikult intervjuu kaigus saadud
vastustele. Eesmark oli koguda sisu poolest vdéimalikult rikkalik ja mitmekesine andmestik.
Poolstruktureeritud intervjuu kiisimuste blokid olid sarnased kusitlusuuringuga, kuid kisimuste
esitamise viis oli avatud kisimused, mis julgustasid vastajat rohkem raakima. Intervjuud viidi labi
ajavahemikus 30.09.2022-09.11.2022 ndost nakku kohtumisena v&i Zoomis, vastavalt intervjueeritava
eelistusele. Uhe individuaalintervjuu kestuseks oli umbes 60 minutit.

Intervjuude kaigus intervjuud audiosalvestati. Tulenevalt projekti killaltki pingelisest ajakavast ei
transkribeeritud intervjuusid s®na-sdnalt, vaid salvestustest kirjutati vastavalt struktureeritud
analQdtilisele raamistikule maha oluline sisuline info ning ilmekamad tsitaadid. Selline Idhenemine oli
maistlik, kuivdrd antud uuringu puhul huvitas pigem intervjuude sisu, kui vastaja antud tdpne sdnastus
vOi tema valjendusviis. Uuringusse kaasatud doktorant ja magistrandid teevad oma uurimist66 kaigus
SUIPA projektis kogutud andmetele teisese anallilisi ning transkribeerivad intervjuud osaliselt. Parast
salvestuse mahakirjutamist audiosalvestused kustutatakse. Mahakirjutustes ei salvestata andmeid,
mis vOiksid vGimaldada vastajat identifitseerida (andmed anonimiseeritakse). Intervjuude
analliisimisel kasutati deduktiivset kvalitatiivset sisuanalliisi ehk suunatud sisuanaliiisi
(struktureeritum protsess vérreldes tavaparase temaatilise sisuanallilisiga).
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2.4. IV-V uurimisiilesanne: Suitsiidiriski hindamise ja suitsiidse patsiendi
kdisitlemise mudeli(te) véljato6tamine

IV ja V uurimistilesande kdigus loodi esmatasandi tervishoiule, kiirabile ja EMOle sobiv mudel
suitsiidiriski hindamiseks ja suitsiidse inimese kasitlemiseks, mis vastavalt suitsiidiriski tasemele tagab
suitsiidsele inimesele véimalikult t6husa abi. Sisend mudeli loomiseks saadi I-lll uurimisilesannete
tulemustest ning kirjandusallikatest. Mudeli koostamise aluspShimdtteid ja sisendeid on tapsemalt
kirjeldatud kaesoleva raporti alapeatikis ,Suitsiidse inimese kasitlemise mudel”.
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3. UURINGU TULEMUSED

3.1. Spetsialistide teadmised, oskused ja kogemused

Suitsiidiriski hindamist ja suitsiidse inimese kasitlemist pidas enamik vastanutest (99%) vaga oluliseks
teemaks. Korgema hinnangu teema olulisusele andsid perearstid ja -0ed, koolided ja kooli
tugiteenuste spetsialistid ning EMO arstid ja 0ed. Kdige madalama hinnangu ametikohtade vordluses
andsid teema olulisusele to6tervishoiu arstid, kuigi ka nende hulgas peeti seda teemat siiski piisavalt
oluliseks (Joonis 4).

Joonis 4. Suitsiidiriski hindamine ja suitsiidse inimese kdsitlemine on oluline teema

Hinnang teema olulisusele
(keskmine skoor skaalal 1-4)

Perearst (N=43) 3,79
Peredde (N=28) 3,89
Tootervishoiu arst (N=8)

Koolidde (N=33) 3,88
Koolipsiihholoog (N=23) 3,91
Sotsiaalpedagoog (N=15) 3,93
Eripedagoog (N=7) 3,86
Logopeed (N=7)

EMO arst (N=16) 3,94
EMO &de (N=17) 3,88
Kiirabitdotaja (N=71) 3,83
Apteeker (N=58) 3,81

Kisitlusuuringule vastanutest suurem osa vaitis, et puutub oma igapaevat6os suitsiidsete inimestega
kokku pigem harva — moni kord aastas (40%) voi harvem kui kord aastas (15%) (Joonis 5). Vastajatest
10% puutub kokku iganddalaselt ning neid, kes ei puutu kokku mitte kunagi, oli selge vdhemus (4%).

Joonis 5. Kokkupuute sagedus suitsiidsete inimestega oma igapéevatédés, koguvalim

Ei oska elda

10%
Mitte kunagi
4%

lga nadal

- 10%

Harvem kui
kord aastas
15%
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Teistest oluliselt sagedamini puutuvad suitsiidsete inimestega kokku EMO arstid ja O0ed ning
kiirabitéotajad, suhteliselt regulaarselt kooli tugiteenuste spetsialistid (v.a logopeedid) ning perearstid
ja -Oed (Joonis 6). Pigem harva vOi mitte kunagi puutuvad suitsiidsete inimestega kokku
tootervishoiuarstid, apteekrid ning koolided.

Joonis 6. Kokkupuute sagedus suitsiidsete inimestega oma igapéevatéés, ametikohtade IGikes

Ma puutun oma igapéaevatéds kokku suitsiidse inimestega

Moni kord Harvem Kui

Iga nadal Iga kuu aastas kord aastas Mitte kunagi Ei oska ¢elda
EMO 6de (N=17; skoor=3,94) 29% 35% 35%
EMO arst (N=16; skoor=3,88) 31% 25% 44%
Kiirabittétaja (N=73; skoor=3,68) 12% 44% 44%
Koolipsiihholoog (N=24; skoor=3,50) 8% 38% 38%
Eripedagoog (N=7; skoor=3,33) 14% 14% 43%
Sotsiaalpedagoog (N=15; skoor=3,13) 13% 20% 33%
Perearst (N=44; skoor=3,09) 9% 9% 61%
Peredde (N=28; skoor=3,04) 4% 18% 54% 14% 4% 7%
Téétervishoiu arst (N=8; skoor=2,71) 13% 13%
Apteeker (N=60; skoor=2,44) 10% 35%
Koolidde (N=32; skoor=2,4) 13% 6%
Logopeed (N=6; skoor=2,20) 14% 29%

NB! Siin tingimusvorming lile kogu maatriksi

Kisitlusele vastanud leidsid, et neil ei ole piisavalt teadmisi (67%), oskusi (70%) ega ka kogemusi (70%)
suitsiidse inimese kasitlemiseks. Uuring naitas, et nende teadmised ja oskused séltuvad paljuski ka
kogemustest. Jargnevatel joonistel on ndha ametikohtade I6ikes vastajate hinnang oma teadmistele
(Joonis 7), oskustele (Joonis 8) ja kogemustele (Joonis 9). Enamikul ametikohtadest domineeris vastus, et
teadmised, oskused ja kogemused ei ole piisavad. Teistest sagedamini hindasid oma teadmisi piisavaks
sotsiaalpedagoogid, koolipsiihholoogid ja koolided ning oskusi lisaks nendele veel kiirabitdotajad.
Oma kogemusi hindasid teistest kérgemalt eelkdige EMO arstid ja ded ning kiirabi, kuid ka
koolipsiihholoogid ja sotsiaalpedagoogid.

Joonis 7. Mul on piisavalt teadmisi suitsiidiriski hindamiseks ja suitsiidse inimese kdsitlemiseks

Sotsiaalpedagoog (N=15; skoor=2,73)
Koolipsiihholoog (N=24; skoor=2,57)
Koolidde (N=33; skoor=2,47)
Kiirabitddtaja (N=72; skoor=2,29)
Perearst (N=44; skoor=2,26)

Tootervishoiu arst (N=8; skoor=2,14)

EMO arst (N=16; skoor=2,13)

Logopeed (N=7; skoor=2,00)

Eripedagoog (N=7; skoor=2,00)

Peredde (N=28; skoor=2,00)
EMO dde (N=17; skoor=1,81)

i

Apteeker (N=59; skoor=1,60)
0% 20% 40% 60% 80% 100%

H NGustun MEinBustu M Ei oska delda
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Joonis 8. Mul on piisavalt oskusi suitsiidiriski hindamiseks ja suitsiidse inimese késitlemiseks

Koolipsiihholoog (N=24; skoor=2,62)
Sotsiaalpedagoog (N=15; skoor=2,50)
Kiirabitdotaja (N=72; skoor=2,28)
Koolidde (N=32; skoor=2,25)

EMO arst (N=16; skoor=2,19)

Tootervishoiu arst (N=8; skoor=2,14)

Perearst (N=44; skoor=2,07)

Eripedagoog (N=7; skoor=2,00)
Peredde (N=28; skoor=2,00)

EMO &de (N=17; skoor=1,94)

Logopeed (N=7; skoor=1,67)

Apteeker (N=59; skoor=1,53)
0% 20% 40% 60% 80% 100%

W NBustun W Ei ndustu Ei oska delda

Joonis 9. Mul on piisavalt kogemusi suitsiidiriski hindamisel ja suitsiidse inimese kdsitlemisel

Koolipsihholoog (N=24; skoor=2,43)
Kiirabitddtaja (N=72; skoor=2,33)
Sotsiaalpedagoog (N=15; skoor=2,29)
EMO arst (N=16; skoor=2,25)

EMO &de (N=17; skoor=2,19)

Eripedagoog (N=7; skoor=2,17)
Koolidde (N=33; skoor=2,10)
Perearst (N=43; skoor=2,07)

Peredde (N=28; skoor=1,96)

Todtervishoiu arst (N=7; skoor=1,86)

Logopeed (N=7; skoor=1,71)

[l

Apteeker (N=59; skoor=1,48)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

M NGustun M Ei ndustu Ei oska Gelda

KGikide ametikohtade esindajad vastasid (vahemikus 67-100%, sdltuvalt ametikohast), et nad
tunnevad oma t66s suurt puudust teadmistest ja oskustest suitsiidiriski hindamisel ja kasitlemisel
(Joonis 10). Puudust tuntakse ka toovahenditest, nende piisavusega olid teistest enam rahul koolided,
EMO arstid ja 6ed ning koolipsiihholoogid (Joonis 11). SUIPA sihtrihmade hinnangul ei ole neil kellelgi
ka piisavalt aega suitsiidiriski hindamiseks ja suitsiidse inimese kasitlemiseks (Joonis 12). Teistest dige
pisut rohkem aega selleks vaitsid endal olevat koolipsiihholoogid, sotsiaalpedagoogid, eripedagoogid
ja koolided.
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Joonis 10. Tunnen puudust teadmistest ja oskustest suitsiidiriski hindamisel ja suitsiidse inimese kdsitlemisel

EMO &de (N=13; skoor=3,77)

Peredde (N=23; skoor=3,61)

Logopeed (N=5; skoor=3,60)
Apteeker (N=48; skoor=3,34)

Kiirabitdotaja (N=60; skoor=3,34)

Perearst (N=39; skoor=3,21)

Eripedagoog (N=6; skoor=3,17)

EMO arst (N=13; skoor=3,15)

Sotsiaalpedagoog (N=15; skoor=3,14

)
Koolide (N=25; skoor=3,04)

Tdotervishoiu arst (N=8; skoor=2,88

‘I"' M

)
Koolipsiihholoog (N=21; skoor=3,76)
0% 20% 40% 60% 80% 100%

ENGustun MEinGustu M Ei oska delda

Joonis 11. Mul on piisavalt téévahendeid suitsiidiriski hindamiseks ja suitsiidse inimese késitlemiseks

Koolide (N=33; skoor=2,32)
EMO arst (N=16; skoor=2,31)
Koolipsiihholoog (N=23; skoor=2,23)
EMO &de (N=17; skoor=2,19)

Eripedagoog (N=7; skoor=2,17)

Sotsiaalpedagoog (N=15; skoor=2,13)
Peredde (N=28; skoor=2,00)

(
Kiirabitdotaja (N=72; skoor=1,97)
Perearst (N=44; skoor=1,80)

Tdotervishoiu arst (N=8; skoor=1,75)

Logopeed (N=7; skoor=1,57)

i

Apteeker (N=58; skoor=1,43)

0

=

20% 40% 60% 80% 100%
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Joonis 12. Mul on oma t66 kdigus piisavalt aega suitsiidiriski hindamiseks ja suitsiidse inimese késitlemiseks

Koolipsiihholoog (N=24; skoor=2,43)

Sotsiaalpedagoog (N=15; skoor=2,27)

Eripedagoog (N=7; skoor=2,14)
Koolide (N=33; skoor=2,06)

Kiirabitdotaja (N=71; skoor=1,97)

Logopeed (N=7; skoor=1,86)

Peredde (N=28; skoor=1,82)

Todtervishoiu arst (N=8; skoor=1,75)
Apteeker (N=59; skoor=1,71)

(
EMO arst (N=16; skoor=1,69)
(
(

EMO &de (N=17; skoor=1,69)

i

Perearst (N=44; skoor=1,58)

o
ES

20% 40% 60% 80% 100%
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SUIPA sihtriihmade esindajad usuvad (k&igist vastajatest 64%), et nad saavad oma t66 juures
suitsiidset inimest aidata. Ametikohtade |6ikes on see usk vaga erinev (Joonis 13). Erinevustest vaarib
esiletoomist suur lahknevus EMO arstide ja EMO &dede hinnangute vahel — kui arstidel on usk enda
vOimalusse aidata korge, siis 6dedel markimisvaarselt madalam. Samuti torkab silma, et usk aidata on
Gsna madal perearstidel ja pereddedel.

Joonis 13. Usun, et saan oma t66 juures suitsiidset inimest aidata
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Suitsiidse inimesega vesteldes tunnevad SUIPA sihtriihmad end lsna ebakindlalt. Kindlalt tundis end
37% koigist vastajatest. Ka siin olid erinevused ametikohtade vahel suured (Joonis 14). End teistest
kindlamini vaitsid end suitsiidse inimesega vesteldes tundvat koolipsiihholoogid, sotsiaalpedagoogid
ja koolided, samuti EMO arstid ja kiirabitootajad. EMO Ged, perearstid ja pereded vastasid lllatavalt
sageli, et nad end kindlalt ei tunne.

Joonis 14. Tunnen end kindlalt suitsiidse inimesega vesteldes
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Kisitlusuuringule vastanutest vdiksem osa (42%) ndustus, et neil on olemas info abivGimalustest
suitsiidse inimese jaoks. Ametikohtade Idikes olid infoga killaltki rahul koolides té6tavad spetsialistid
(Joonis 15). Teistest sagedamini olid infoga rahul ka EMO arstid, kiirabité6tajad ning perearstid- ja Ged.
Suuremas infopuuduses tundsid ennast EMO Ged, té6tervishoiu arstid ja apteekrid.

Joonis 15. Mul on olemas info abivéimalustest suitsiidse inimese jaoks
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Intervjuude kiigus tdid intervjueeritavad kasutatavate infomaterjalidena peamiselt vilja MTU
Peaasjad veebilehe www.peaasi.ee, kuhu suunatakse inimesi lugema, teste tegema, videosid vaatama
jne. Samuti kasutatakse toetavate materjalidena vaimse tervise ja drevuse t66vihikuid. Materjale
soovitakse jagada nii veebipdhiselt kui ka paberkandjal, olenevalt inimese eelistusest. Mitmed
intervjueeritavad toid valja, et olemas vdiks olla list kontaktidest kuhu mingi murega p66rduda, mis
oleks suunatud inimestele ning list telefoninumbritest, millelt oleks vdimalik saada spetsialistide
konsultatsiooni. Puudusena t6id intervjueeritavad vilja, et ei ole teada lihte usaldusvaarset ja laialt
levinud kohta v6i veebikeskkonda kuhu koonduks peamine valdkonna info ja kust saaks leida vajalike
suitsiidikaitumise spetsiifilisi koolitusi, infomaterjale, soovitusi jne.

Tsitaadid intervjuudest:

»Meil voiks olla selline nimekiri, kus me voimegi patsiendile anda numbri, et helista sinna voi
patsiendi perekonnaliikmetele, et helistage sinna ja sealt saate abi.”

»...need numbrid on kéik olemas aga see kdttesaadavus ei ole hea. Praktiliselt voimatu on edasi
suunata!”

»,Me saame neile alati otsida numbreid, kirjutada paberi peale... selles mottes véi epikriisi
kirjutada ja anda kaasa. Aga selliseid infovoldikuid, neid ei ole.”

»Ma tean, et neid infonumbreid on olemas kiill, aga ma ise ei ole nendele kunagi helistanud ja
ma ei kujuta ette, mis vastused sealt tulevad ja mis laadi abistamine sealt tuleb ja kuidas nad
abistavad...”


http://www.peaasi.ee/
http://www.peaasi.ee/
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Oma oskusesse tagada enda juurde sattunud suitsiidse inimese ohutus, et ennetada vdimalikku
suitsiidikatset, uskus keskmiselt 40% vastanutest. Teistest sagedamini ndustusid sellega ametikohtade
|6ikes koolides too6tavad spetsialistid, kiirabitootajad ning EMO arstid ja 0ed (Joonis 16). Seejuures EMO
O0dede hulgas vorreldes EMO arstidega oli oma oskustesse uskujate osakaal margatavalt vaiksem.
Perearstid ja pereded vastasid Ullatavalt sageli, et nad ei oska suitsiidse inimese ohutust tagada,
seejuures perearstid margatavalt sagedamini kui pereded.

Joonis 16. Oskan tagada suitsiidse inimese ohutuse, et ennetada voimalikku suitsiidikatset
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Koolituste osas selgus kisitlusuuringu tulemustele tuginedes suur puudujadk. Alla 10% koguvalmist
vastas, et nad on ldbinud spetsiaalse koolituse suitsiidiriski hindamiseks ja suitsiidse inimese
kasitlemiseks. Ametikohtade |6ikes andsid labitud koolituse osas teistest pisut positiivsemaid
vastuseid koolided, sotsiaalpedagoogid, koolipsiihholoogid, perearstid ja -6ed ning kiirabitootajad,
kuid ka k&igi nende ametikohtade hulgas oli koolituse labinute osakaal vdga madal (Joonis 17). Teisalt
kiisimusele soovi kohta sellist spetsiaalset koolitus saada vastasid kdigi ametikohtade esindajad
valdavalt (vahemikus 71-100%), et nad seda soovivad (Joonis 18).

Joonis 17. Olen ldbinud spetsiaalse koolituse suitsiidiriski hindamiseks ja suitsiidse inimese kdsitlemiseks

Sotsiaalpedagoog (N=15; skoor=2,08)

Koolidde (N=32; skoor=1,93)
Koolipsiihholoog (N=24; skoor=1,64)

Peredde (N=28; skoor=1,35)

Perearst (N=44; skoor=1,33)

Kiirabitddtaja (N=72; skoor=1,33]

Eripedagoog (N=7; skoor=1,29

)
)
EMO &de (N=17; skoor=1,14)
EMO arst (N=16; skoor=1,06)

)

Apteeker (N=59; skoor=1,02

Logopeed (N=6; skoor=1,00)

Todtervishoiu arst (N=8; skoor=1,00)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

H NSustun  EEi ndustu Ei oska delda

27



Versioon 31.03.2023

Joonis 18. Soovin saada spetsiaalset koolitust suitsiidiriski hindamiseks ja hindamisvahendite kasutamiseks
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Intervjuudest selgus, et koolituste osas soovitakse kas tervet pdeva kestvat kvaliteetset koolitust, mis
oleks konkreetne, pigem kitsama teemaga voi kindlale sihtrihmale (Ged, arstid jne) ja praktiliste,
tdpsete teadmiste ja oskuste Opetamisega. Samuti sooviti, et koolitusi oleks vdimalik labida
veebipdhiselt tdienddppena endale sobival ajal. Eraldi toodi valja, et vaimse tervise de dpe tuleks lle
vaadata ning viia vastavusse praktilise vajadusega. Lisaks, et antud 6pe oleks paindlikum ja arvestaks
juba vaimse tervise valdkonnas tookogemust omavate ddede oskuste ja teadmistega voi oleks eraldi
praktiline vaimse tervise alaste teadmiste kursus loodud pereddedele tdienddppena.

Tsitaadid intervjuudest:

»No neid on tehtud neid koolitusi, aga sealt ei tule ausalt 6eldes mingit abi. Kéik on selline
kabinetikoolitus“

,Eriti on vajalikud koolitused noorematele ja vihem kogenumatele kolleegidele — kuidas
rddkida suitsiidsete inimestega, millised on vdlja selgitamise ja hindamise meetodid, et oskaks
hinnata riski raskust*

,VOi et meil pereddedel oleks véimalus mingisugune tsiikkel sellise vaimse 6e asja juurde
Oppida. Ma arvan, et me oleme sellele ka kdik avatud. Inimressurssi vdga palju votta ei ole siis
tuleb seda olemasolevat maksimaalselt éra kasutada, eks.”

,Veel on vaja teadmisi, kuidas rddkida suitsiidse laste vanematega, kuidas motiveerida
vanemaid teha koost66d, eriti kui nad ei soovi votta vastutust oma lapse eest.”

,Ei ole ettevalmistust, kuidas rddkida suitsiidsete inimestega (eriti lastega, teismeliste,
noortega), millest saab nendega rddkida, millest mitte, et juhuslikult mitte liikata inimest
suitsiidile. Kuidas eristada téeline suitsiidirisk manipulatsioonist. Kogenud téétajad toetuvad
vesteldes suuresti oma t66- ja elukogemusele, noored kolleegid ei saa veel toetuda oma
téokogemusele.”

LJust neid suitsiidi tegevate inimeste, nende kohta véiks rohkem koolitust olla kiill. Et just
pstihhiaatrite poolt ja kliiniliste psiihholoogide poolt vdiks olla neid koolitusi rohkem ja
juhtnéére, et kuidas neid nagu, kuidas neid haigeid hinnata ja siis ka nagu mingid suunised, et
kuhu neid haigeid suunata, et kellega ma kéige esmaselt lihendust pean votma, et kes votab
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nii éelda minu probleemi iile ja kes aitab mind. Sellest ei ole abi kui ma helistan kuhugile ja
iitleb, et meie aidata ei saa, et helistage sellele ja sellele... Et ma ei pea otsima kogu aeg ja
mdétlema, et issand kas ma tbesti pean jdlle hakkama kauplema siin, seal ja kolmandas kohas. “

Kisitlusuuringu kiisimusele, kas nende kogemustes on erinevusi suitsiidsete alaealiste, tooealiste ja
vanemaealiste kasitlemisel ja suitsiidiriski hindamisel, vastas 41% jah, 25% ei ning 34% ei osanud
Oelda.

Kokkuvotvalt vGib 6elda, et enesetappude ennetamist pidasid k&ik uuringus osalejad vaga oluliseks
teemaks ja enamik neist usub, et saab oma t60 juures suitsiidset inimest aidata. Oma igapdevt6os ei
ole nende endi kokkupuude suitsiidsete inimestega siiski eriti sage. Teistest oluliselt sagedamini
puutuvad suitsiidsete inimestega kokku EMO arstid ja ded ning kiirabité6tajad. Kusitlusele vastanud
leidsid, et neil ei ole piisavalt ei teadmisi, oskusi ega kogemusi suitsiidsete inimeste kasitlemiseks,
nende ohutuse tagamiseks ning nad pigem ei tunne end suitsiidse inimesega vesteldes kindlalt.
Spetsialistid tunnevad puudust infost abivGimaluste kohta suitsiidsete inimeste jaoks. Teistest erinesid
pisut koolides tootavad spetsialistid, kelle hinnangud oma teadmistele ja oskustele ning info
kattesaadavusele olid teistest positiivsemad. Suur puudujdik ilmnes koolituste osas — vaid vdhesed
olid spetsiaalse koolituse suitsiidiriski hindamiseks ja suitsiidse inimese kasitlemiseks labinud ning soov
sellist spetsiaalset koolitust saada oli vaga suur. Koolituste tdpne sisu pikkus ja formaat peaks olema
praktiline ning kohandatud konkreetsele sihtriihmale.

3.2. Regulatsioonid, tegevusjuhised ning téékorraldus

Uldise tunnetatud puuduse ja vajadusena tuli kisitlusuuringus vilja, et vajatakse selgemaid
regulatsioone ja tegevusjuhiseid — 82% kdigist vastanutest ndustus, et see on vajalik. Oiguslikku
regulatsiooni hindas Eestis piisavaks 20% kdigist vastanutest. Ametikohtade I6ikes vdib margata, et
piisavaks ei hinnatud Giguslikku regulatsiooni ihelgi ametikohal ning vaga sage valitud vastusevariant
siin vOrreldes teiste klisimustega oli ,,ei oska 6elda“. Teistest ametikohtadest positiivsemaid vastuseid
Oigusliku regulatsiooni piisavuse kohta andsid koolides too6tavad spetsialistid (Joonis 19). Ka oma
teadmisi sellest, kuidas on digusaktidega reguleeritud suitsiidiriski hindamise ja suitsiidse kasitlemise
protseduurid, hindasid vastajad madalalt — 25% kdigist vastajatest arvas end teadvad, kuidas on
protseduurid reguleeritud. Ametikohtade [6ikes tuli siin taas esile koolides to6tavate spetsialistide
keskmiselt positiivsemad vastused (Joonis 20).
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Joonis 19. Oiguslik regulatsioon Eestis on piisav suitsiidiriski hindamiseks ja suitsiidse inimese kdsitlemiseks
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Joonis 20. Tean, kuidas on digusaktidega reguleeritud suitsiidiriski hindamise ja suitsiidse inimese kdsitlemise
protseduurid

Koolidde (N=35; skoor=2,54
Eripedagoog (N=7; skoor=2,40
Sotsiaalpedagoog (N=17; skoor=2,31
Koolipsiihholoog (N=24; skoor=2,24
EMO arst (N=17; skoor=2,15,

Kiirabitddtaja (N=77; skoor=2,14
Peredde (N=31; skoor=2,06

Toodtervishoiu arst (N=8; skoor=2,00

)
)
)
)
)
Perearst (N=46; skoor=2,15)
)
)
)
)

EMO &de (N=20; skoor=1,85,

Logopeed (N=7; skoor=1,60)

i

Apteeker (N=65; skoor=1,56)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

mNdustun  m Ei ndustu Ei oska delda

Sellega, et enda asutuses on olemas tegevusjuhised suitsiidiriski hindamiseks ja suitsiidse inimese
kasitlemiseks, ndustus 28% vastanutest. Ametikohtade I8ikes paistsid siin eriliselt kdrge teadlikkusega
silma koolided, kellest 67% vastas positiivselt (Joonis 21). Teistest pisut suurem on teadlikkus ka EMO
arstidel, kuid Ulejaanud ametikohtadel teati tegevusjuhiste olemasolust pigem vahe. Millised
tegevusjuhised tapsemalt enda asutuses olemas on, sellest oli teadlik vdidetavalt 31% vastanutest.
Sellega, et endal on olemas oskused asutuses olevate tegevusjuhiste rakendamiseks, ndustus 27%
vastanutest. Ametikohtade 18ikes paistab nendele kisimustele vastamisel valja sarnane muster
eelnevalt nimetatuga, kus kooliddede teadlikkus on teistest markimisvaarselt suurem ning kdigi teiste
ametikohtade hulgas olid lilekaalus need vastajad, kes ei teadnud, millised tegevusjuhised tema
asutuses olemas on (Joonis 22) ega ndustunud, et nad oskavad neid ise rakendada (Joonis 23).
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Joonis 21. Minu asutuses on olemas tegevusjuhised suitsiidiriski hindamiseks ja suitsiidse inimese kdsitlemiseks
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Joonis 22. Tean, millised tegevusjuhised on minu asutuses olemas
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Joonis 23. Oskan minu asutuses olemasolevaid tegevusjuhiseid rakendada
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Kisitlusuuringus kiisiti 16puks veel selle kohta, kas ollakse teadlikud Gldiste ravijuhendite voi
juhendmaterjalide olemasolust oma tegevusvaldkonnas suitsiidiriski hindamiseks ja suitsiidse
inimese kasitlemiseks. Vastajatest 38% oli nendest teadlik. Ametikohtade I6ikes olid nendest kdige
teadlikumad koolipsiihholoogid ja koolided, aga teistest pisut rohkem ka sotsiaalpedagoogid,
kiirabitootajad ja pereded ja -arstid (Joonis 24).

Joonis 24. Tean, millised ildised ravijuhendid véi juhendmaterjalid on minu tegevusvaldkonnas olemas
suitsiidiriski hindamiseks ja suitsiidse inimese kdsitlemiseks
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Intervjuudes tdi enamik intervjueeritutest valja, et neil puudub regulatiivne raamistik ning soovitakse
saada eelkdige lihikest, praktilist juhist, mis juhendaks kuidas suitsiidse inimesega suhelda.

Tsitaat intervjuust:

,Miks meil ei vbiks olla siis suitsidaalse inimese kohta tegevusjuhist, mis annab lihtsalt
suunitluse, et kui sa Idhed sinna kiirabi brigaadijuhina, siis sa tead, et sul on need kriteeriumid,
mille puhul sa saaksid mida teha. Ja teine juhis on see, et hospitaliseerimise kord. Ma voin
sellest pikalt rddkida, kuidas tegelikult ka meie enda valvepsiihhiaatrid alahindavad
suitsidaalset inimest lihtsalt sellepdirast, et neil on té6d palju ja ah las ta ldheb sinna jérjekorda
esmaspdeva hommikul ja ldheb rddgib seal oma mure dra. Ja vahel me saame kiirabiga nad
kétte sel hetkel, kus nad ongi votnud selle telefoni ja helistanud 112. Kiirabi on tulnud ja nad
otsivadki abi, aga kui nad seda abi ei saa, kui valvepsiihhiaater (itleb talle, et tule esmaspéieva
hommikul, siis see inimene véibolla I6petabki kuskil sealsamas Merimetsas puu otsas rippumas
véi kodus oma ravimite hunnikute otsas. Minu meelest voiks olla selline korrektsem
hospitaliseerimise kord, aga see tuleb juba probleemist psiihhiaatriakliinikuga, kus meil igal
psiihhiaatril on oma individuaalne Iéihenemine erinevatele patsientidele, kus valvepsiihhiaater
iitleb, et kui patsient on eelmine pédev haiglast vilja lastud ja ta on dgenenud, siis te ei pea
teda tagasi tooma, ma olen teile ju korduvalt delnud. Siis ma olen neile korduvalt éelnud, et
aga kirjutage paberile, siis ma ei too.”

Tookorraldusliku toe valjaselgitamiseks tookeskkonnas kisiti kiisitlusuuringus, kas vastajad tunnevad
oma t66s puudust supervisioonist vGi Gldisemalt todandja poolsest toest suitsiidiriski hindamisel ja
suitsiidse inimese kasitlemisel. Supervisiooni vajadus on SUIPA sihtriihmades suur — 67% kdigist
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vastanutest tundis sellest puudust. Suurt supervisiooni vajadust t&id valja pea kdikide ametikohtade
vastajad, teistest eristusid siinkohal koolipsiihholoogid (Joonis 25). Vdimalik, et koolipsiihholoogide
igapaevatoo hulka juba kuulubki supervisioonides osalemine. Samuti tuntakse oma t66s puudust
tooandja poolsest suuremast toest, kuigi see vajadus on paremini rahuldatud kui vajadus supervisiooni
jarele. Koigist vastajatest 40% tundis puudust té6andja toest. Ametikohtade I6ikes eristusid teistest
selgelt EMO 0Oed, kelle tunnetatud puudus t66andja toe jarele oli llekaalukalt suurem (Joonis 26).
Teistest ametikohtades suurem oli see ka kiirabitdotajatel, sotsiaalpedagoogidel ja eripedagoogidel.

Tsitaat intervjuust:

LAlates eelmisel aastal x toimunud x saavad kiirabité6tajad vajadusel ka kriisiabi. Kui on néha,
et keegi meeskonna liikmetest vajab toetust, saab tuge kiisida ja siis seda ka pakutakse.”

Joonis 25. Tunnen oma t66s puudust supervisioonist

EMO 8de (N=13; skoor=3,69)

Eripedagoog (N=6; skoor=3,60)

Peredde (N=23; skoor=3,59)

Sotsiaalpedagoog (N=15; skoor=3,40)

Perearst (N=39; skoor=3,22)

Todtervishoiu arst (N=8; skoor=3,20)

Kiirabitddtaja (N=61; skoor=3,20)

Logopeed (N=5; skoor=3,00)

Koolidde (N=25; skoor=2,91)
Apteeker (N=47; skoor=2,91)
EMO arst (N=13; skoor=2,70)

mllI 1111

Koolipsiihholoog (N=21; skoor=2,56)
0% 20% 40% 60% 80% 100%

H NGustun B Ei ndustu Ei oska delda

Joonis 26. Tunnen oma t606s puudust tééandja poolsest toest

EMO &de (N=13; skoor=3,67)
Kiirabitdotaja (N=61; skoor=2,82)
Logopeed (N=5; skoor=2,67)
Sotsiaalpedagoog (N=15; skoor=2,60)
Apteeker (N=48; skoor=2,52)

EMO arst (N=13; skoor=2,45)
Peredde (N=23; skoor=2,42)
Tootervishoiu arst (N=8; skoor=2,38)
Koolipsiihholoog (N=21; skoor=2,37)
Koolidde (N=25; skoor=2,26)

Eripedagoog (N=6; skoor=2,17)

Perearst (N=39; skoor=2,10)
0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Kisitlusuuringu kiisimusele, kas nende arvates on erinevusi alaealiste, to6ealiste ja vanemaealiste
suitsiidiriski hindamise ja suitsiidse inimese kasitlemise regulatsioonides ja tegevusjuhistes, vastas
38% jah, 8% ei ning 54% ei osanud 6elda.

Vaheraportis kasitletud | uurimisiilesande kokkuvdttest voib vélja tuua jargmised tahelepanekud:

- Perearstide tasandil on Eestis mitmeid Uldiseid ravijuhendeid ja juhendmaterjale, kuid need
pole piisavalt spetsiifilised, et perearstid ja pereded voiksid neid rakendades tunda end
kindlalt suitsiidiriski hindamisel ning suitsiidse inimese kasitlemisel.

- EMO-s ja kiirabis tegevusjuhiseid suitsiidiriski hindamiseks ja suitsiidse inimese kasitlemiseks
ei ole, kuid vajadust nende jarele tunnetatakse.

- Koolitervishoid on valdkond, mis on praegu kdige paremini varustatud erinevate
juhendmaterjalidega, kuid vaja on spetsiifilisemat ja kompaktsemat juhendmaterjali
suitsiidiriski hindamiseks ja suitsiidse inimese kasitlemiseks. Selle tihimiku saaks taita
Sotsiaalkindlustusameti koostatud, kuid praeguseks lansseerimata pohjalik juhendmaterijal
,Suitsidaalsuse ohu skriinimise juhised kooliperele”.

Kokkuvotvalt voib 6elda, et regulatsioonidest ja tegevusjuhistest suitsiidse inimese kasitlemiseks ja
suitsiidiriski hindamiseks palju ei teata ning neist tuntakse puudust — nii Uldisest Oiguslikust
regulatsioonist kui asutusesisestest tegevusjuhistest. Koolides tootavad spetsialistid andsid siin
teistest tunduvalt positiivsemaid vastuseid. Puudust tuntakse eelkdige lihikestest, konkreetsetest ja
praktilistest juhistest. Tookorraldusliku poole pealt tuntakse suurt puudust supervisioonist ning ka
too6andja poolsest toest.

3.3. Hindamisvahendid ja nende kasutamine

Kisitlusuuringus toodi tunnetatud puudusena vélja vajadus (htsete suitsiidiriski hindamisvahendite
jarele (72% kusitletute hulgas keskmiselt). Hindamisvahendite kasutamine on iiks p&hikomponente
enesetapuriskiga inimeste tuvastamiseks ja neile sobiva abi osutamiseks. Sekkumise ja raviteenuse
vajaduse tapsemaks tuvastamiseks ja osutamiseks on oluline kasutada sihtriihmale sobivaid ja Eesti
oludele kohandatud hindamisvahendeid.

Kisitlusuuringust selgus, et hindamisvahendeid suitsiidiriski hindamiseks kasutavad vahesed (Joonis
27). Vastanutest 48% ei kasuta neid oma igapaevatoos mitte kunagi ning vaid 17% kasutab regulaarselt
(iganddalaselt voi igakuiselt). Teistest sagedamini kasutavad hindamisvahendeid perearstid ja -Ged,
tootervishoiuarstid ning koolide spetsialistid (Joonis 28). Harvem kasutatakse hindamisvahendeid
EMOs ja kiirabis, kus samas kdige sagedamini puututakse kokku suitsiidsete inimestega.
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Joonis 27. Kasutan oma igapdevat6ds suitsiidiriski hindamisvahendeid, koguvalim

lga nadal
_— gy
L — lgakuu
9%

Harvem kui
kord aastas
16%

Joonis 28. Kasutan oma igapdevatdds suitsiidiriski hindamisvahendeid, ametikohtade [6ikes

Kasutan igapaevattds suitsiidiriski hindamisvahendeid

Mé&ni kord Harvem kui kord
lga nadal Iga kuu aastas aastas Mitte kunagi

Perearst (N=41: skoor=,32) 37% 0% 5% 17% 22%
Taotervishoiu arst (N=8; skoor=3,13) 25% 13% 25% 25% 13%
Koolipsuhholoog (N=23; skoor=3,09) 9% 26% 39% 17% 9%
Peredde (N=27; skoor=2,63) 15% 44% 15% 22%
Koolidde (N=25; skoor=2,28) 32% 36% 24%

33%

20%

33%

Sotsiaalpedagoog (N=15; skoor=2,27)
Eripedagoog (N=6; skoor=2,33)

EMO arst (N=15; skoor=1,80)
Kiirabitdétaja (N=64; skoor=1,78)
EMO &de (N=16; skoor=1,63)
Logopeed (N=6; skoor=1,50)
Apteeker (N=35; skoor=1,13)

NB! Siin tingimusvorming tile kogu maatrfksi

Kisitlusuuringus oli vastajatele vilja toodud seitse erinevat suitsiidiriski hindamist vdimaldavat
vahendit, mis | uurimisllesande tulemuste pdhjal on Eestis teadaolevalt spetsialistide poolt
sagedamini kasutusel. Neli nendest olid mittespetsiifilised ehk tldised vaimse tervise kisimustikud ja
skaalad ning kolm olid spetsiifilised ehk suitsiidiriski raskusastet hindavad kisimustikud ja skaalad.
SUIPA sihtriihmade hulgas olid igapdevatods sagedamini kasutusel (ldised vaimse tervise
kiisimustikud ja skaalad (Joonis 29) ning spetsiifilised suitsiidiriski raskusastet mddtvad skaalad on
vdahem kasutusel ja vdhem tuttavad (Joonis 30).

Mittespetsiifilised ehk Gildised vaimse tervise kiisimustikud ja skaalad (% vastanute hulgas keskmiselt):

- EEK-2 — Emotsionaalse enesetunde kiisimustik (36% teab ja kasutab; 26% teab, aga ei kasuta)
- WHO-5 (Well-being Index) — WHO subjektiivse heaolu indeks (6% teab ja kasutab; 21% teab,

aga ei kasuta)
- PHQ-9 (Patient Health Questionnaire) — Patsiendi terviseklsimustik (4% teab ja kasutab; 20%

teab, aga ei kasuta)
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- BSAD (Breef Screen of Adolescent Depression) — Liihike depressiivsuse hindamise kiisimustik

(7% teab ja kasutab; 21% teab, aga ei kasuta)

Spetsiifilised ehk suitsiidiriski raskusastet hindavad kisimustikud ja skaalad (% vastanute hulgas

keskmiselt):

- ASQ (Ask Suicide-screening Questions) — Suitsiidiriski hindamise kisimustik (3% teab ja
kasutab; 18% teab, aga ei kasuta)
- BSSA (Brief Suicide Safety Assessment) — Suitsiidiriski ohutuse lihihindamine (SOL) (1% teab ja
kasutab; 12% teab, aga ei kasuta)
- C-SSRS (Columbia Suicide Severity Rating Scale) — Suitsiidiriski raskusastme hindamise skaala
(2% teab ja kasutab; 11% teab, aga ei kasuta)

Suitsiidiriski hindamist véimaldavatest vahenditest on peamiselt kasutusel emotsionaalse enesetunde
kGsimustik EEK-2, mis koosneb 28-st hinnatavast enesetunde probleemist ja vaevusest. EEK-2
kriitikana on spetsialistid varasemalt valja toonud, et kuna kisimustik on koostatud 1999. aastal, siis
vajaks see uuendamist ja skooride kaasajastamist. Klsimustiku kasutamist holbustab lisaks
eestikeelsele versioonile ka vene ja ingliskeelse versiooni olemasolu. Kiill aga on tdhelepanuvaarne, et
suur osa vastajatest ei tea ega kasuta Uhtegi spetsiifilist kiisimustikku voi skaalat suitsiidiriski

hindamiseks.

Joonis 29. Suitsiidiriski hindamist véimaldavate vahendite kasutamine oma igapdevatiédés (ildised vaimse

tervise kiisimustikud ja skaalad)

EEK-2 — Emotsionaalse

WHO-5 (Well-being Index)
—WHO subjektiivse heaclu

PHQ-9 (Patient Health
Questionnaire) — Patsiendi

BSAD (Breef Screen of
Adolescent Depression) —
Lahike depressiivsuse

enesetunde klsimustik indeks terviseklsimustik hindamise kisimustik
Tean ja Tean,l . Tean ja Tean,l . Tean ja Tean,. : Tean ja Tean,l .
Kasutan Iz:ga ? Eitea kasutan ITga ? Eitea kasutan I31:1:1 tel Ei tea Kasutan ITga ? Ei tea
asula asutia asula asuta

Perearst 953% 23% 23% 47% 163%  79,1% 71% 357% 571% 16,3% 14,0% 69.8%
Peredde 815% 148% 3,7% 37% 333% 63,0% 37% 185%  77,8% 15,4% 19,2% = 654%
Tottervishoiu arst 100,0% 00% 00% 0.0% 667% 33.3% 00% @ 333% 66,7% 00% 333% 667%
Koolidde 214% 250% 536% 185% 22.2% 59.3% 250% 17.9% 57.1% 11,1% 37.0% 519%
Koolipsthholoog 739% 217% | 43% 17,4% 391% 43,5% 43%  30,4% 652% 45%  182%  77,3%
Sotsiaalpedagoog 467% 333% 20,0% 143% 286% 57.1% 00% | 28.6% 714% 143% 214% 643%
Eripedagoog 16,7% 33,3% 50,0% 0,0% 333% 66,7% 00% | 16,7%  83,3% 0,0% 167%  833%
Logopeed 00% 429% 57,1% 0,0% 143%  857% 00% 0,0% 100,0% 143% 429% 429%
EMO arst 31,3% 563% 125% 0,0% 250%  75,0% 00% 125% 87,5% 0,0% 18,8% | 81,3%
EMO &de 58% 412% 52,9% 59% 29.4% 64,7% 00% @ 353% B4,7% 0,0% 29,4% 706%
Kiirabitootaja 75% 343% 582% 44% 118% 83,8% 15% 10,3% 882% 4.4% 147% 80,9%
Apteeker 00% 222% | 77.8% 00% 94% 906% 00% @ 14.8% 852% 00% 185% | 815%
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Joonis 30. Suitsiidiriski hindamist véimaldavate vahendite kasutamine oma igapdevatdds (suitsiidkditumise
spetsiifilised kiisimustikud ja skaalad)

ASQ (Ask Suicide- BESA (Brief Suicide Safety C-SSRS (Columbia Suicide
screening Questions) — Assessment) — Suitsiidiriski Severity Rating Scale) —
Suitsiidiriski hindamise ohutuse luhihindamine Suitsiidiriski raskusastme
kusimustik (SOL) hindamise skaal
fean ; e: ::i Eita MR ; e: Zi Eita R ;e: Zi Ei tea
kasutan kags uta kasutan k:?s uta kasutan kagsuia
Perearst 47% 16,3%  79,1% 0,0% 116%  884% 23% 93% 884%
Peredde 0,0%  231% 76,9% 0,0% | 154% | 84,6% 0,0% | 154% @ 846%
Tootervishoiu arst 00% 16,7%  83,3% 00% 00% 100,0% 0,0% 00% 100,0%
Koolidde 0,0% 37,0% 63,0% 0,0%  259% 741% 00%  222% 778%
Koolipsuhholoog 91% 182% 72,7% 43% 13,0% @ 826% 0,0% @ 13,0% @ 87,0%
Sotsiaalpedagoog 0,0% @ 286% 71,4% 71% 21,4% 71,4% 77% 154% | 76,9%
Eripedagoog 00% 00% 100,0% 00% 00% 100,0% 0,0% 00% 100,0%
Logopeed 00% 429% 57,1% 0,0% | 143% | 857% 00% | 143% @ 857%
EMO arst 6,3% 18,8% 75,0% 6,3% 125%  813% 63% 250% 688%
EMO &de 00% | 17.,6%  824% 0.0% 11,8%  882% 00% 118% @ 882%
Kiirabitootaja 44% 118%  83,8% 15% 88% 897% 29% 44% 926%
Apteeker 00% 74% 926% 00% 57% 943% 00% 38% 962%

Intervjuudest selgus, et tervishoiutdotajad eelistavad enamasti erinevatele testidele vabas vormis
vestlust. Vaiksemate kogemustega to6tajad sooviksid siiski kasutada erinevaid hindamisvahendeid.

Tsitaadid intervjuudest:

»Vestluse kdigus on nii palju indikaatoreid — kehakeel jne, et on parem seda infot kdtte saada
kui see ankeet”

»Kas ta mulle vastab ausalt sellele kiisimustikule? need on ju delikaatsed teemad — ei pruugi”

Tootervishoiuarstid kasutavad lisaks EEK-2-le laiemalt vaimse tervise hindamiseks ,To6ohutuse ja
tootervishoiu kasiraamatut” (2014) ja kisimustikku COPSOQ Il (The Copenhagen Psychosocial
Questionnaire). Kill aga ei tehta vaimse tervise hindamist kdigile, kuna tootervishoid ei ole p&hine
haigekassa rahastusel, vaid oleneb to6andja poolt valitud téotervishoiupaketist. Enamasti tehakse
vaimse tervise alaseid teste vaid elukutsetele, kellel on riskide hindamiseks kdrgendatud vajadus (nt
PPA) vGi juhtivatel kohtadel to6tavatele inimestele.

SUIPA | uurimisitilesande tulemustes selgus, et perearstide tasandil tuntakse usaldusvaarsetest
instrumentidest ja selgetest juhistest puudust, sest ootused perearstile ja esmatasandi tervisekeskuse
meeskonnale on kdrged. Perearstikeskuste spetsialistide intervjuudes toodi vélja, et nad sooviksid
spetsiifilisemaid hindamisvahendeid, skaalasid suitsiidiriski hindamiseks, eriti laste ja noorte osas
(MINIRISK, KIDSCREEN). Hetkel kasutatakse noortega EEK-2 vGi siis ménda muud mujal maailmas
kasutatavad testi, mis ei ole eestikeelne ega Eestile kohandatud.

Tsitaadid intervjuudest:

,Oleks hea, kui perearstikeskuse tasandil oleks vilja té6tatud konkreetne juhis. On hea, kui on
skaala riski hindamiseks, mis aitab kaardistada riski ulatust.”
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,Keskuse vaimse tervise Ode ise t66tas vilja juhendi, kuidas hinnata suitsiidiriski, kuidas
kéituda suitsiidiriskis patsiendiga ja mida teha olukorra lahendamiseks. Arstid ja perebed
kasutavad seda juhist.”

,Perearsti Oele ei ole antud lihtegi skaalat ega testi, mida inimesele ette anda. [...]
Arakuulamine on punkt iiks. Siiamaani on see toiminud*

Lisaks toodi vilja, et kui esmasel hindamisel on inimese risk kdrge, siis esmatasandil sagedasti ei ole
vOimalik inimest toetada v6i ravida. Véimekamad on perearstikeskused, kus on t66l laiendatud vaimse
tervise meeskond (vaimse tervise dde, psiihholoog jne) voi kus on sGlmitud eraldi koostédlepingud
vaimse tervise teenuste pakkujatega.

Tsitaat intervjuust:

,Stisteem on loodud, aga see ei toimi — kuhu saata, kelle juurde, kui kiiresti. Perearst viljastab
saatekirja, pstihholoogiline néustamine 5 korda teraapia fondist, et inimene ei peaks ise
maksma, annab selle saatekirja inimesele. Aga inimene saab vastuvétule nelja kuu pdrast ja
sealt edasi siis veel millal ta jirgmised ajad saab...... Ta ldhebki kaotsi. See uppuja péédstmine
ongi (ihel hetkel uppuja enda asi ja see patsient kas ujub vdilja véi ei uju."”

Koolitervishoiu tootajad leiavad, et nende tdispotentsiaali ei kasutata hetkel &dra. Leiti, et
toopohimotted peaksid neil olema sarnased perearstisiisteemiga, kuid hetkel ei ole see nii.

Tsitaat intervjuust:

,Opilasi hinnatakse kindlates klassides ning hetkel on vaid kooliéde see, kes kiisib ka lapse
sotsiaalse tausta kohta. Perearstid peaksid samuti uurima nii lapse fiidisilist, vaimset kui ka
sotsiaalset tervist. Laps voib jouda koolibe juurde alles siis, kui tal juba on probleemid, mida
tegelikult oleks saanud enne koolibe juurde joudmist ka perearst mdrgata”

EMOle ja kiirabile langeb vaga suur koormus seoses suitsiidsete inimestega, kuidas samas tunnetavad
nad, et neil puudub vastav ettevalmistus hinnata inimese seisukorda ning puuduvad spetsiifilised
hindamisvahendid suitsiidiriski hindamiseks. Vajadusel teeb valvepsiihhiaater esmase hindamise
telefoni teel, radkides EMO tooOtajaga, mitte patsiendiga. Konkreetsete hindamisvahendite ja ka
teatud juhtudel hospitaliseerimise korra puudumine tekitavad pingeid erinevate osapoolte vahel.
Lisaks selgus SUIPA | uurimisiilesande tulemustest, et EMOs ja kiirabis on eriti keeruline madalama
suitsiidiriskiga ehk aladgedate patsientide hindamine, kellel pole akuutset suitsiidiriski ning kes
seetOttu vOivad jadda taiesti tdhelepanuta.

Tsitaadid intervjuudest:

,VOiks olla liihike hindamisvahend, mis toetaks vajadusel EMO té6tajaid otsustamisel. On
olukordi, kus valvepsiihhiaatri otsus on vastupidine EMO téétajate soovile véi olukorra
hindamisele.”

»Ma tunnen suitsiidiriski hindamise ja suitsiidse inimese kdsitlemise juhistest puudust, kliente
on palju ja hea on teada, kuidas peab ja on kéige 6igem nendega kiirabis kdituda.”

»Meie riske ei hinda, meie tegeleme tagajdrgedega. See on see, mida tehakse polikliinikus,
kuskil perearstikeskuses, see siia ei puutu."

Eriarstiabi ehk psihhiaatrite tasandil puudub SUIPA | uurimisiilesande tulemuste kohaselt tunnetatud
vajadus skaalasid kasutada voi soovitatakse neid isegi valtida. Pigem tehakse hindamist kompleksselt,
olulisemaks skaaladest on hindamisel pdhjalik kliiniline intervjuu, vahest vastuvGtuaega soovitakse
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kasutada vestluseks patsiendiga. Need SUIPA sihtriihmad aga, kellel on kokkupuuted suitsiidsete
inimestega harvemad ja pdgusamad, peavad usaldusvdarseid ja lihtsaid hindamisinstrumente
oluliseks ja abistavaks. Samas on mitmed kasutusel olevad skaalad kull t6lgitud eesti keelde, kuid on
valideerimata kliiniliseks t66ks ning ei ole piisavalt suitsiidiriski spetsiifilised.

Psiihhiaatriakliinikutes on kasutusel haid praktikaid ja abimaterjale suitsiidiriski hindamiseks ja
tegevusjuhiseid suitsiidse patsiendi kasitlemiseks (sh valgusfoori stisteem), millest voiks juhinduda
SUIPA projektis esmatasandi jaoks suitsiidiriski hindamise ja suitsiidse inimese kasitlemise mudeli
valjatootamisel. Valgusfoori stisteemi vajalikkust tunnetavad mitmed esmatasandi sihtrihmad.

Kokkuvotvalt voib 6elda, et vajadus Uhtsete suitsiidiriski hindamisvahendite jarele on suur ning
praegu kasutavad neid oma t60s vaid vahesed. Rohkem teatakse mittespetsiifilisi ehk Gldiseid vaimse
tervise kisimustikke ja skaalasid ning vahem neid, millega hinnatakse spetsiifiliselt suitsiidiriski
raskusastet. Peamiselt on kasutusel emotsionaalse enesetunde kisimustik EEK-2. Teistest harvem
kasutavad hindamisvahendeid EMO ja kiirabi to6tajad, kus kokkupuude suitsiidsete inimestega on
kdige sagedasem ning tootempo kiire. SGltuvalt sihtriihmast tuntakse rohkem vdi vahem vajadust
suitsiidiriski hindamisinstrumentide jarele. Tervishoiutéotajad  kasutavad enamasti  vabas vormis
vestlust, kuid vaiksemate kogemustega tootajad sooviksid siiski kasutada erinevaid
hindamisvahendeid.

3.4. Juhtumikorralduslik vorgustikutoo ja infovahetus

Suitsiidse inimesega tegelemine on Uks keerulisemaid olukordi spetsialistidele, mis m&jutab nii nende
t606- kui ka isiklikku elu, seetdttu on vaga olulisel kohal vargustikul pdhinev koost66. Professionaalsed
vorgustikud voimaldavad vahetada kogemusi, infot ja ideid eesmargiga pakkuda kvaliteetsemat
teenust suitsiidsetele inimestele. Informaalsed vérgustikud ning perelilkkmete ja Iahedaste kaasamine
on samuti oluline, eriti jareltoe pakkumisel. Iga lili otsustus- ja tegutsemisvoime selle vorgustikus on
tapselt nii hea, kui palju teavet ja toimivaid kontakte on tal kdepéarast vorgustikutdo partnerite kohta.

Kisitlusuuringu tulemuste kohaselt vorgustikutood dldiselt tehakse. Vastajatest 65% teeb
vOrgustikutood teiste spetsialistidega ning 59% suitsiidse inimese pereliikkmete ja ldhedastega. Nagu
joonistelt naha, siis suitsiidse inimese kasitlemisel teevad kdige enam vorgustikutéod nii teiste
spetsialistide (Joonis 31) kui ka perelilkkmete ja Iahedastega (Joonis 32) tugiteenuste spetsialistid koolis
(sotsiaal- ja eripedagoogid, koolipsiihholoogid) ja koolided. Samas on ka neid ametikohti, mille
esindajad tunnistavad, et ei ole osa Uihestki vorgustikust (nt téotervishoiu arstid ja apteekrid).

Tsitaadid intervjuudest:

»Mina vdhemalt arvan, et me ei ole mitte (ihegi vérgustiku osa. See ei ole kuidagi mddratud,
kuidas me koost6dd teeme. VOiks olla, ta teeks kindlasti lihtsamaks ja véimalik, et selle
tulemusena meil olekski siis see, inimeste nii 6elda kdsitlemine oleks esiteks meile lihtsam, me
teame kuhu neid viia ja meil oleks ka see kindlustunne, et jah selle isikuga niiiid tegeletakse,
me oleme nagu midagi olulist teinud. Péiris ndme on minna sinna kutsele ja éelda, et nojah
vOtke siis oma raviarstiga (hendust ja noh mis me niiiid teha saame. Ja pealegi nende
suitsidaalsete inimestega on niimoodi, et kui ta litleb mulle , ei ma ei soovi haiglasse”, siis mul
puudub igasugune Gigus teda fiiiisiliselt viia kui ta ei ole sel hetkel iseendale ohtlik. Ja iseendale
ohtlik téihendab seda, et ta on reaalselt midagi teinud.”
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»Pere on see peamine. Me véime likskdik kui palju kuskilt véljastpoolt aidata, aga kui pere taga
ei ole, siis ei tule sellest midagi vélja seal ikkagi.. elukaaslane véi.. séltub situatsioonist. Ma
praegu mdtlen, et kaks viimast, seal nagu on peretoetus, mis selle asja ma loodan, et
lahendab.”

Joonis 31. Suitsiidse inimese kdsitlemisel teen vorgustikutéo teiste spetsialistidega

Sotsiaalpedagoog (N=25; skoor=3,8)

Koolide (N=26; skoor=3,54)

Logopeed (N=6; skoor=3,5)

Eripedagoog (N=6; skoor=3,5)

Koolipstihholoog (N=23; skoor=3,35)

EMO arst (N=15; skoor=3,21)

Kiirabitodtaja (N=63; skoor=2,9)
Peredde (N=28; skoor=2,74)
Perearst (N=39; skoor=2,74)

EMO dde (N=15; skoor=2,57)

Tdotervishoiu arst (N=8; skoor 2,38)

Apteeker (N=50; skoor=1,46)
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Joonis 32. Suitsiidse inimese kdsitlemisel teen vorgustikutédd tema pereliikmete ja ldhedastega

Sotsiaalpedagoog (N=15; skoor=3,53)

Eripedagoog (N=6; skoor=3,53)

KooliGde (N=26; skoor=3,41)

Koolipsiihholoog (N=23; skoor=3,39)

Perearst (N=39; skoor=3,00)
Logopeed (N=6; skoor=3,00)
Kiirabitéotaja (N=63; skoor=2,72)
Peredde (N=28; skoor=2,60)
EMO arst (N=15; skoor=2,57)
EMO Gde (N=15; skoor=2,00)

Tootervishoiu arst (N=8; skoor=1,63)
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Kuigi suur hulk vastanutest vdidab end tegevat vérgustikutodd suitsiidse inimese kasitlemisel, ei olda
paradoksaalselt vorgustikutdooga Eestis rahul. Ainult 13% vastanutest ndustub vaitega, et Eestis toimib
vOrgustikutoo suitsiidse inimese kasitlemisel hasti. Neid ametikohti, kes annaks vorgustikut6o
toimimisele kdrge hinnangu, eriti ei olegi (Joonis 33). KBige positiivsemalt suhtuvad koostd6 toimimisse
eri- ja sotsiaalpedagoogid. Uhed kdige kriitilisemad koost&d osas on koolipsiihholoogid, perearstid ja
-0ed, kiirabitootajad ning logopeedid. Mida sagedasem on spetsialisti kokkupuude suitsiidsete
inimestega, seda negatiivsem ja kriitilisem on tema hinnang vorgustikutdo toimimisele (Joonis 34).
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lImselt naitavad need esmapilgul vastuolulised tulemused (vorgustikutédd tehakse, kuid selle
toimimisega Eestis ei olda rahul), et vorgustikutéé on sageli iles ehitatud eelkdige isiklikele
kontaktidele ja mitte slisteemselt, nditeks asutuste vahelistel kokkulepetel pdhinevale koostoole.

Joonis 33. Minu hinnangul toimib Eestis vOrgustikut66 suitsiidse inimese késitlemisel hdsti

Eripedagoog (N=6; skoor=3,00)
Sotsiaalpedagoog (N=15; skoor=2,50)
Koolidde (N=27; skoor=2,47)

i

EMO arst (N=15; skoor=2,00

)
Todtervishoiu arst (N=8; skoor=2,00)

Koolipsiihholoog (N=23; skoor=1,95

)
Kiirabitodtaja (N=63; skoor=1,90)

EMO Gde (N=15; skoor=1,82)
Logopeed (N=6; skoor=1,75

Apteeker (N=51; skoor=1,64

i

)
Peredde (N=28; skoor=1,65)
)
)

Perearst (N=39; skoor=1,64
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Joonis 34. Kokkupuute sagedus suitsiidse inimesega ja positiivne hinnang vorgustikut66 toimimisele

Iga nadal (N=30; skoor=1,75) =
Iga kuu (N=68; skoor=1,68) —
Mani kord aastas (N=129; skoor=1,91) | ——
Harvem kui kord aastas (N=50; skoor=2,21) [ ———
Mitte kunagi (N=10; skoor=1,50) e ————————
Ei oska delda (N=28; skoor=1,73) L e——
0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Selles oldi peaaegu Uksmeelselt kindlad, et iga vOrgustikut6d partner peab oskama suitsiidiriski
margata, vastajatest koguni 91% ndustus selle vaditega. Ametikohtade I6ikes vaadatuna pidasid
suitsiidiriski markamist oluliseks kdik spetsialistid (Joonis 35). Suitsiidiriski hindamise oskust kdigi
vOrgustikutoo partnerite poolt peeti samuti vaga oluliseks, selle vditega ndustus 76% vastanutest ning
oluliseks pidasid seda pea kdikide ametikohtade esindajad (Joonis 36). Kuna hindamisel kasutatakse
hindamisvahendeid (isna vahe ja seda tehakse peamiselt vestlusena, siis peeti vastajate poolt vaga
oluliseks, et vorgustikutdo partnerid oskaksid suitsiidse inimesega vestelda. Vastajatest 86% arvas, et
iga vOrgustikutoo partner peab tundma end kindlalt vesteldes suitsiidse inimesega. Teistest kérgema
keskmise skooriga selle kiisimuse puhul olid EMO arstid ja ded, perearstid ja -6ed ning téotervishoiu
arstid (Joonis 37).
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Joonis 35. Iga vérgustikuté partner peab oskama suitsiidiriski mérgata

Eripedagoog (N=6; skoor=3,67)

Logopeed (N=6; skoor=3,67)

Sotsiaalpedagoog (N=15; skoor=3,67)

EMO arst (N=15; skoor=3,64)

EMO dde (N=15; skaor=3,61,

Perearst (N=39; skoor=3,54,

Apteeker (N=51; skoor=3,46,

)
)
Peredde (N=28; skoor=2,52)
)
)

Koolipsiihholoog (N=23; skoor=3,45

Tootervishoiu arst (N=8; skoor=3,43)

Kooligde (N=27; skoor=3,35)
Kiirabitdotaja (N=63; skoor=3,31)
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Joonis 36. Iga vorgustikutdd partner peab oskama suitsiidiriski hinnata

Tootervishoiu arst (N=8; skoor=3,50

) —
EMO 8de (N=15; skoor=3,47) |
Peredde (N=28; skoor=3,42) L
Perearst (N=39; skoor=3,26) I
Apteeker (N=51; skoor=3,25)
Eripedagoog (N=6; skoor=3,17)
EMO arst (N=15; skoor=3,15) | E—
Sotsiaalpedagoog (N=15; skoor=3,13) S
Kiirabitdétaja (N=63; skoor=3,13) =
Koolidde (N=27; skoor=3,00) | ——
Koolipsiihholoog (N=23; skoor=3,00) F
Logopeed (N=6; skoor=2,83)
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Joonis 37. Iga vorgustikutd partner peab tundma end kindlalt vesteldes suitsiidse inimesega

EMO dde (N=15; skoor=3,60

Todtervishoiu arst (N=8; skoor=3,57

Peredde (N=28; skoor=3,46

EMO arst (N=15; skoor=3,46!

Perearst (N=39; skoor=3,44

Apteeker (N=51; skoor=3,40

Logopeed (N=6; skoor=3,40

Kiirabitdotaja (N=63; skoor=3,28

Koolipsiihholoog (N=23; skoor=3,27

Sotsiaalpedagoog (N=15; skoor=3,27

Koolidde (N=27; skoor=3,21

|F|"I| [ 111 11| Y

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

Eripedagoog (N=6; skoor=3,17
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Vaga oluliseks vorgustikutoo partneriks suitsiidse inimese kasitlemisel peetakse psiihhiaatrit. Suurem
osa kusitlusuuringu vastajatest (keskmiselt 54%) leidis, et suitsiidiriski peab alati hindama pstihhiaater
(Joonis 38). Eelkdige leidsid seda tervishoiuvaldkonna too6tajad (kiirabi ja EMO, perearstid, koolided,
apteekrid), kellest paljud juba teevad psihhiaatritega koosto6d, kuid sooviksid, et antud teenus oleks
veelgi kdttesaadavam. Teistsugusel arvamusel hindamise osas olid todotervishoiuarstid,
koolipsiihholoogid ja sotsiaalpedagoogid, kellest suurem osa leidis, et hindamist vdib teha ka muu nn
madalama lave spetsialist kui psiihhiaater. Samas intervjuude kdigus tddeti, et kuna vaheintensiivsed
psihholoogilised sekkumised ei ole alati inimestele kattesaadavad, siis suunatakse inimene ikkagi
edasi psihhiaatri vastuvétule.

Tsitaat intervjuust:

,Tegelikult ma (itleks, et see protsent on véibolla 30 sajast, keda ma saadaksin psiihhiaatri
juurde ja see 70 saaks kohe teraapiasse voi psiihhoteraapiasse siis péhimétteliselt ei olekski
vaja psiihhiaatri poole vaja péérduda.”

Joonis 38. Suitsiidiriski peab alati hindama psiihhiaater

Kiirabitdotaja (N=63; skoor=3,02
Apteeker (N=50; skoor=2,89
Koolide (N=27; skoor=2,85
Perearst (N=39; skoor=2,82,

EMO arst (N=15; skoor=2,80

Eripedagoog (N=6; skoor=2,67
Logopeed (N=6; skoor=2,67
Peredde (N=28; skoor=2,62,

Sotsiaalpedagoog (N=15; skoor=2,23

)
)
)
)
)
EMO 8de (N=15; skoor=2,80)
)
)
)
)
Koolipsiihholoog (N=23; skoor=2,05)

)

L

Tootervishoiu arst (N=8; skoor=2,00
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Koostood tehakse nii oma asutuse siseselt kui ka pere ja ldhisugulastega ning perearstikeskusega.
Lisaks nditas kisitlusuuring, et tavaparasesse vorgustikutoosse kaasatakse pstihhiaatreid (eelkdige
teiste tervishoiutootajate poolt), psiihholooge, vaimse tervise 6desid ja psiihhoterapeute, samuti
sotsiaaltootajaid.

Oma tavapdraste vorgustikutéo partneritena suitsiidse inimese kasitlemisel nimetasid erinevate
ametikohtade esindajad muudest sagedamini vaimse tervise valdkonna spetsialiste (psiihhiaater,
psiihholoog ja psiihhoterapeut, vaimse tervise dde) ning pereliikmeid ja lahedasi (Joonis 39). Samalt
jooniselt on ndha, et koolide tugiteenuste spetsialistid ja koolided teevad tavaparaselt vorgustikutdod
teiste koolides tegutsevate spetsialistidega ning lastekaitset6otajaga.



Joonis 39. Tavapdrased vorgustikutéé partnerid suitsiidse inimese kdsitlemisel
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Perearst (N=41) 78% 22% 44% 51% 66% 22% 12% 44% 34% 5% 20% 3% 5%
Peredde (N=28) 43% 86% 36% 32% 46% 4% 25% 29% 14% 4% 4% 54% 0%
Todtervishoiu arst {N=8) 75% 75% 0% 50% 50% 0% 0% 13% 0% 13% 0% 25% 13%
Koolidde (N=27) 11% 15% 4% 41% 83% 63% 15% 48% 22% 0% 0% 683% 4%
Koolipstihholoog {(N=24) 50% 38% 13% 29% 54% 71% 58% 21% 54% 0% 4% 28% 4%
Sotsiaalpedagoog (N=16) | 50% | 13% | 6% | 50% | e9% | 1% | s6% | 19% | 94% | 0% | 19% | 4% [ 0%
Eripedagoog (N=6) 83% | s0% | 17% | 3% | @3% | @3% | &7% | 3% | 3% | 17% | 33% | 3% | 0%
Logopeed (N=6) 33% | 0% 0% | 33% | 8% | 33% | 33% | s0% | 33% | 0% | 17% | e7% | 0%
EMO arst (N=15) 93% 32% 7% 13% 13% 13% 7% 27% 20% 0% 20% 47% 7%
EMO &de (N=15) 73% 40% 27% 33% 33% 13% 13% 33% 13% 7% 13% 33% 13%
Kiirabitootaja (N=63) 86% 14% 11% 11% 10% 8% 10% 30% 21% 0% 13% 59% 3%
Apteeker (N=52) 17% 21% 12% 4% 12% 4% 2% 6% 0% 0% 0% 12% 63%

Vastuseks kisimusele, millistest vorgustikutoo partneritest suitsiidse inimese kasitlemisel puudust
tuntakse, nimetati taas kdige rohkem ja ametikohtade I6ikes suhteliselt liksmeelselt vaimse tervise
spetsialiste (psiihhiaater, psiihholoog ja psiihhoterapeut, vaimse tervise 6de) (Joonis 40).

Joonis 40. Vorgustikutéé partnerid, kellest suitsiidse inimese kdsitlemisel tuntakse puudust
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Perearst {(N=39) 90% 0% 3% 67% 85% 38% 3% 33% 26% 5% 28% 23% 3%
Peredde (N=23) 83% 1% 0% 61% 78% 17% 9% 13% 9% 0% 22% 17% 0%
Tootervishoiu arst (N=8) 50% 0% 0% 50% 75% 0% 0% 25% 0% 13% 25% 0% 0%
Koolidde (N=25) 54% 15% 4% 31% 38% 12% 0% 8% 19% 0% 8% 8% 15%
Koolipsihholoog (N=22) | 77% | 32% | 14% | s0% | 45% | 5% 9% 5% | 27% | 0% 9% 5% 9%
Sotsiaalpedagoog (N=16) | 75% 38% 6% 63% 38% 8% 13% 6% 19% 0% 31% 19% 6%
Eripedagoog (N=6) 83% | 17% | 0% | 50% | s50% | 0% 0% | 33% | 33% | 0% | 33% | 17% | 0%
Logopeed (N=5) 60% | 40% | 20% | 0% | 20% | 40% | 0% 0% | 20% | 20% | 0% | 20% | 20%
EMO arst (N=13) 46% 8% 0% 46% 46% 0% 0% 46% 31% 0% 31% 15% 15%
EMO &de (N=13) 85% 62% 38% 77% 85% 38% 38% 45% 38% 15% 46% 46% 0%
Kiirabittdtaja (N=61) 62% 30% 18% 41% 49% 16% 8% 31% 21% 7% 25% 18% &%
Apteeker (N=48) 35% 29% 13% 31% 38% 19% 6% 21% 15% 6% 15% 15% 31%

Uldise viitega selle kohta, et oma td6s tuntakse puudust kompetentsetest vérgustikutéo partneritest,
vastas ndustuvalt 70% kisitlusuuringus osalejatest. Keskmiselt rohkem olid vérgustikut66 partnerite
kompetentsusega rahul koolide tugiteenuste spetsialistid (v.a logopeedid) ning koolided (Joonis 41).
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Joonis 41. Tunnen oma t606s puudust kompetentsetest vorgustikut6é partneritest
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Intervjuudes t&id kiirabi ja EMO tootajad valja, et puudust tuntakse sotsiaaltootajatest, vaimse tervise
ddedest ja ka psuhhiaatritest, kes oleksid 24/7 kittesaadavad vahemalt konsulteerimiseks, seda eriti
peale todpaeva IGppu.

Tsitaadid intervjuudest:

,Uldiselt jah patsiendi edasi saatmine psiihhiaatriasse on tegelikult péris keeruline iitlen
ausalt. Et see ei ole nii lihtne, et ma helistan ja (itlen, et mul on siin selline haige ja mul on
selline probleem ja ma tahan saata. See vdga ei ole niimoodi, noh see ei ldhe nii ludinal.
Praktiliselt iga haigla teatab, et neil on kbik kohad tdiis, et neil ei ole vabu kohti ja siis ma pean
otsima médda Eestit, et kus ma leiaks selle vaba koha.”

»VOrgustikutdé partnerina vajaksime vahel sotsiaaltdétajat, kui on vaja korraldada patsiendi
tavaellu minekut, nt integreerida inimene igapdevaellu, té6le, taotleda puuet jmt. Vorgustikus
on vaja ka konsulteerivat psiihhiaatrit, et saada kiiret konsultatsiooni, sest ainult e-
konsultatsiooni kaudu p66rdumine ja abi saamine pole piisavalt kiire lahendus.”

,Siin jouame ringiga tagasi kuidagi selle sotsiaaltéétaja juurde ja selle juurde, et meil oleks
paremini mérgatud need probleemsed pered, parem mingisugune tugivérgustik kas lasteaias,
koolis, et need lapsed, kes siis potentsiaalselt on tulevikus suitsiidsed, et neil oleks alguses
juba.. et nad oleksid paremini néustatud, et neil oleks tugiisikud jne”

Vaatamata sellele, et kisitlusuuringu sissejuhatuses ja intervjuu kavas oli valja toodud, mida uurijad
vOrgustikutoo all silmas peavad — Juhtumikorraldusliku vérgustikutdé all métleme erinevate osapoolte
(tervishoiu-, sotsiaal- ja haridusvaldkonna spetsialistid, pereliikmed ja Idhedased) koost66d
suitsiidiriski hindamisel ja suitsiidse inimese kdsitlemisel, - mdistsid intervjueeritavad vorgustikutoo
olemust ja sisu vaga erinevalt. Vorgustikut6od peetakse vajalikuks kdigi ametikohade poolt, kuid
vorgustikut6o sisu voi olemust mdistetakse erinevalt. Moneti on see ka mdistetav ning vérgustikutood
suitsiidse inimese kasitlemisel tulekski lahti mdtestada ja korraldada kahel tasandil. Uks tasand on
vorgustikutoo akuutse (korge) suitsiidiriski korral, kui on vajalik kiiresti tagada inimese ohutus ja
edasisuunamine vaimse tervise voi sotsiaalvaldkonna spetsialisti juurde (sellega puutuvad rohkem
kokku vaiteks EMO to6tajad ja kiirabito6tajad). Teine on vorgustikutdo nende suitsiidsete inimestega,
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kelle suitsiidirisk on madal v6i m&ddukas ning kelle puhul on eelkdige vaja méelda ennetust6o vétmes
ja pikemas perspektiivis ning tagada jareltugi (sellega puutuvad rohkem kokku sp etsialistid
esmatasandil). Sellest tulenevalt puudub kohati arusaam sellest, kellel milline roll vorgustikus on ja
kust jooksevad erinevate spetsialistide ning valdkondade vastutuse piirid.

Uheks pdhjuseks, miks vérgustikutédd hinnatakse mitte toimivaks vdib olla, et koostd6 all nahakse
enda rolli peamiselt varajase markaja, edasisuunajana ja vestluse teel suitsiidiriski hindajana
(Joonis 42). Vahem nahakse enda rolli juhtumi tervikliku korraldajana voi reaalsete teenuste ja toe
pakkujana. Ilimselt eeldatakse, et koostdd teiste vaimse tervise spetsialistidega annab paremad
vBimalused inimene edasi suunata jargmise spetsialisti juurde. Enda rolli ennetustdo labiviimisel nagid
rohkem esmatasandi tervishoiutodtajad ning koolides tegutsevad spetsialistid.

Kui kisitlusuuringu vastajatel paluti nimetada, millistest tegevustest nad suitsiidse inimese
kasitlemisel puudust tunnevad, siis nimetati sageli pea koiki sisulisi tegevusi — varajast markamist,
hindamisvahenditega hindamist, edasisuunamist, pstihholoogilisi sekkumisi ja jareltuge, juhtumi
terviklikku korraldamist, ennetustéod ning pereliikmete ja ldhedaste toetamist (Joonis 43). Sellelt
jooniselt torkab eriliselt silma, et kdige suuremas vorgustikutod puuduses on EMO Ged, aga ka

perearstid ja -Oed.

Joonis 42. Enda roll vérgustikut66s suitsiidse inimese kdsitlemisel

tamine
tikutéds

Peamine ametikoht

hindamine
Ravimine
(farmakoteraapia)
pakkumine
Juhtumi
dokumenteerimine
Ennetustdd
Ma ei osale

néus

Juhtumi terviklik
vBrgusi

Varajane markamine
Hindamisvahenditega
Suitsiidiriski
hindamine (vesteldes)
Edasisuunamine
Pslihhoteraapia
Psiihho-sotsiaalne
Suitsiidikatse jareltoe
korraldamine
Pereliikmete ja
|ahedaste toetamine

Perearst (N=41) 90% 83% 90% 63% 27% 29% 22% 71% 22% 61% 2%
Peredde (N=28) 71% 46% 64% 71% 11% 7% 18% 11% 61% 7% 50% 18%
Téotervishoiu arst (N=8) 100% | 25% 63% 100% | 13% 13% 38% 0% 38% 13% 63% 13% 13%
Koolidde (N=27) 74% 30% 59% 81% 4% 0% 15% 15% 37% 0% 44% 33% 11%
Koolipsihholoog (N=24) 75% 46% 75% 88% 0% 21% 75% 38% 29% 8% 63% 54% 8%
Sotsiaalpedagoog (N=16) 94% 13% 69% 88% 0% 0% 44% 38% 25% 0% 88% 63% 0%
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Eripedagoog (N=6) 83% 0% 50% 67% 0% 17% 17% 0% 33% 0% 50% 67% 0%
Logopeed (N=6) 83% 0% 50% 67% % 0% 17% 33% 33% 0% 50% 50% 0%
EMO arst (N=15) 47% 13% 53% 93% 20% 7% 7% 7% 67% 7% 13% 7% 13%
EMQ &de (N=15) 27% 13% 27% 47% 33% 0% 7% 13% 33% 7% 7% 20% 27%
Kiirabitd6taja (N=63) 43% 6% 60% 65% 27% 5% 10% 8% 49% 5% 13% 29% 11%
Apteeker (N=52) 19% 2% 12% 23% 25% 2% 4% 2% 0% 2% 12% 6% 63%

46



Versioon 31.03.2023

Joonis 43. Teiste tegevused, millest vérgustikutdds suitsiidse inimese késitlemisel tuntakse puudust
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Perearst (N=39) 33% 49% 26% 56% 13% 64% 59% 74% 8% 56% 44% 49% 10%
Peredde (N=23) 35% 39% 30% 78% 4% 57% 43% 43% 4% 30% 26% 35% 13%
Tédtervishoiu arst (N=8) 38% 38% 25% 50% 0% 38% 38% 38% 13% 25% 38% 25% 13%
Koolidde (N=26) 50% 38% 19% 35% 0% 31% 38% 23% 12% 31% 42% 23% 0%

Koolipsiihholoog (N=22) 36% 59% 9% 45% 27% 50% 18% 41% 5% 45% 32% 27% 5%
Sotsiaalpedagoog (N=16) 31% 56% 25% 38% 31% 56% 44% 63% 25% 50% 44% 38% 0%

Eripedagoog (N=6) 50% 67% 33% 50% 0% 17% 33% 33% 33% 17% 33% 33% 0%
Logopeed (N=5) 60% 40% 40% 40% 20% 60% 20% 40% 0% 40% 40% 20% 20%
EMO arst (N=13) 23% 4% 15% 23% 15% 23% 38% 54% 0% 23% 31% 31% 8%
EMO &de (N=13) 62% 85% 77% 69% 46% 54% 62% 62% 31% 62% 92% 85% 0%
Kiirabitoctaja (N=61) 41% 39% 30% 48% 18% 31% 36% 36% 8% 28% 41% 34% 10%
Apteeker (N=48) 23% 17% 19% 29% 10% 13% 15% 13% 2% 4% 17% 8% 58%

Uldise viitega selle kohta, et oma t66s tuntakse puudust vdimalusest suitsiidne inimene edasi
suunata, vastas ndustuvalt 72% kisitlusuuringus osalejatest. Edasisuunamise vdoimalusest tunnevad
puudust kdikide ametikohtade esindajad, teistest eristusid vaid EMO arstid, kelle puhul domineeris
vastusena selle vaitega mittendustumine (Joonis 43).

Joonis 43. Tunnen oma t66s puudust voimalusest suunata suitsiidne inimene edasi

Perearst (N=39; skoor=3,64)

Peredde (N=23; skoor=3,57)

EMO &de (N=13; skoor=3,42)

Tootervishoiu arst (N=8; skoor=3,25)

Apteeker (N=48; skoor=3,24)

Kiirabitdotaja (N=61; skoor=3,14)

Sotsiaalpedagoog (N=15; skoor=3,13)
Koolipsiihholoog (N=21; skoor=3,05)
Logopeed (N=5; skoor=3,00)

Koolide (N=25; skoor=2,92)

Eripedagoog (N=5; skoor=2,80)
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EMO arst (N=13; skoor=2,33)
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B NGustun M Ei ndustu Ei oska delda

Vorgustikutood takistavate teguritena toodi intervjuudes vélja naiteks info puudulikku liikumist voi
kehva juurdepdasu terviklikule infole, ajanappust, kaadrivoolavust, lahedased ei ole valmis voi
vOoimelised toetama, inimest ei ole vdimalik edasi suunata, sest teenused ei ole kattesaadavad
(piirkonnas puudub vastab spetsialist, teenus on liiga kallis, Oistel aegadel ei toota haiglates
sotsiaaltdotajad jne) voi ei teata tapselt, milliseid teenuseid piirkonnas pakutakse. Naiteks toodi Gihes
intervjuus valja kodudenduse ja seltsidaamide teenuse vajalikkus eakatele, millest oleks suur tugi.
Samuti nimetati ohvriabitootajate kui koostédpartnerite olulisust t60s suitsiidsete inimestega.
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Tsitaadid intervjuudest:

,Kui eestkostjad nditeks keelavad, et sul polegi midagi viga ja dra roni sinna, siis mul on kéed
nagu rohkem seotud olnud.”

,0n vdga palju kohti ja arste, kes ei pane infot digilukku, et tuleb inimene, kes (itleb, et on
aastaid kédinud, ravi saanud, aga lhtegi kildu digiloost ei leia”.

“Onneks on see liin meil kdvasti paranenud aastatega. Kui varem oli niimoodi , et ma jooksin
nagu vastu seina kui ma kuskile omavalitsusse pdérdusin, siis niiiid iitleme, millest me juba
saame abi on kodudbeteenus, keda me saame nagu ka igasuguste drevate patsientide puhul,
kes kodust vdlja palju ei liigu, aga me saame talle suunata. Siis on sellised igasugused
seltsidaamid jne. , mis on minu meelest... Minu (iks patsient, peale oma mehe surma, ta jdi nii
koduseks. Sisuliselt kuskil enam ei kéinud. Ta oli nii elutu ja r66mutu, et mul oli tast kohe hale.
Aga siis pakkus xx, sellist nagu seltsilise voi ma ei tea tdpselt mis teenus. Sellist seltsilise
teenust. Mingi pilootprojekt on ja tead, see muutus, mis selle inimesega toimus! Ta tuleb mulle
kabinetti, ta sdrab. Ta on alati nii kenasti riides ja litleb, me Idhme tdna kohvikusse, me kéisime
tdna raamatukogus, me kdisime teatris, me kdisime ujumas. Ja see inimene elab
tdisvddrtuslikku elu.”

Kisitlusuuringu kiisimusele, kas nende kogemustes on erinevusi suitsiidsete alaealiste, tooealiste ja
vanemaealiste kasitlemisel juhtumikorralduslikus vérgustikutdos, vastas 46% jah, 8% ei ning 46% ei
osanud 6elda. Intervjuude p&hjal tuntakse laste ja noorte puhul vajadust jarelvalve mehhanismi jarele,
kus jargneval padeval voetaks alaealise ja/v6i tema ldhedastega Gihendust, et tagada alaealise turvalisus
ja jareltugi ning olla kindel, et alaealine j6uab jargmise spetsialistini.

Suitsiidide ennetamine vorgustikutoona peaks olema igalihe asi, kuid kdigil on oma roll selles.
Vorgustikutéé on kill sonaliselt levinud koostéévorm sarnaste huvide ja eesmarkidega
organisatsioonide vdi inimeste vahel, kuid sisuliselt erineb see palju nii piirkonniti kui organisatsiooniti
ning vaatamata sellele, et vorgustikut6od tehakse, leidsid suur osa vastanutest , et vorgustikutoo
Eestis ei toimi hasti. Intervjuudest tuli vélja, et igal osapoolel on oma arusaam, roll ja ootused, mis ei
ole alati vorgustikus labi radgitud ning sellelt pinnalt voivad tekkida osapooltel valed ootused, segadus
rollides jne.

Intervjueeritavad tdid valja, et alati ei teata oma piirkonnas tegutsevaid spetsialiste ja olemasolevate
teenuste voimalusi ning seetGttu kaasatakse oma koostoovorgustikku eelkdige oma isiklikul tasandil
loodud kontakte. Soovina toodi valja, et hea oleks kui olemas oleks soovituslik list koostodpartneritest,
keda voiks kaasata suitsiidse inimese raviteekonda. See hdlbustaks vérgustiku loomist just eriti nende
spetsialistide seas, kes teiste valdkondade spetsialistidega nii palju kokku ei puutu.

Lisaks on oluline, et kdik osapooled, nt sotsiaal-, haridus- ja tervishoiutd6tajad, suudaksid margata ja
tuvastada suitsiidiriskis olevad inimesed, votta kasutusele meetmeid ennetamaks riske, ravimaks ja
toetamaks suitsiidset inimest. Erinevatel osapooltel peavad olema valja tootatud selged strateegiad
inimeste taastumise toetamiseks. Kirjeldatud peab olema nn miinimum, mida iga organisatsioon vai
asutus saab oma padevuse raames teha ning kuidas inimene suunatakse edasi jargmise spetsialisti
juurde, kui see osutub vajalikuks. Alati ei peaks edasisuunamine tegevusena olema esimene valik.

SUIPA | uurimistilesande tulemustest jaid vorgustikut66 optimaalsel korraldamisel kdlama jargmised
motted:

- Suitsiidiriski esmane hindamine on praegu sageli likatud psiihhiaatriakliiniku tasemele,
esmatasandil on praktika pigem vihene. Uldiselt ei peeta Sigeks, et kdik suitsiidikasitluse
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algoritmid |8pevad psihhiaatriakliinikuga. Pslihhiaatria tasandil on Ulesandeks eelkdige
Oigeaegne ja adekvaatne ravi raskematele juhtumitele ja valjakujunenud probleemidele.
Suitsiidiriski varajaseks markamiseks ja ennetamiseks on siin vGimalusi vdahem. Varajane
markamine ja ennetusto tuleb dra teha kogukonnas ja esmatasandil. Koik SUIPA sihtriihmad
on huvitatud sellest, et suitsiidsete inimeste &ratundmine ja ravi toimuks rohkem
esmatasandil ning psiihhiaatrid ei peaks dgama patsientide tulva all.

- Vagaoluline on, et suitsiidse inimese vastuvott perearsti poolt oleks turvaliseks muudetud, et
tal on selliste inimese kasitlemiseks sisuline tugi olemas ja teab mida edasi teha. Hea praktika
naiteks on psiihhiaatrite e-konsultatsioon perearstidele ja vGimalus suunata patsient vaimse
tervise de konsultatsioonile.

- Samas voib 6elda, et EMOs ja psiihhiaatria valvetoas ei saa k&iki probleeme &ra lahendada.
Fookuses peaks olema ambulatoorne t66, et suitsiidne inimene ei peaks ootama mitu kuud
psihhiaatri vastuvdttu. Uks vdimalus on anda vastuvBtule padsemisel prioriteet
suitsiidikatsega EMOsse sattunud patsientidele.

- Usna alakasutatud potentsiaal esmatasandil suitsiidiriski varajaseks markamiseks ja suitsiidse
inimese toetamiseks tunduvad olevat téotervishoiu arstid ning apteekrid. Mdlemad on
oluline osa Eesti esmatasandi tervishoiust ning nad voiksid olla kaasatud sutsiidsete inimeste
toetamisse, sest erinevaid inimesi satub nende juurde palju. Hetkel on siiski puudulik nende
ettevalmistus selle teemaga slisteemselt ja adekvaatselt tegeleda.

- SOltumata viisist, kuidas suitsiidiriski hinnatakse (hindamisinstrumendid, vestlus), on vaga
oluline tagada suitsiidse inimese ohutusplaan (kriisiplaan konkreetsele inimesele edaspidi
sarnaste juhtumite ennetamiseks). Heaks naiteks siin on Tallinna Lastehaigla Laste Vaimse
Tervise Keskuse juhendmaterjalid. Lisaks on igal juhul vajalik, et oleks olemas teabeleht
abivéimalustega, millel jagatavad telefoninumbrid jm kontaktid on pidevalt varskendatud.

- Koik osapooled tunnevad puudust toimivast vorgustikutoodst erinevate osapoolte vahel.
Vorgustikku peaks olema liilitatud ka sotsiaalvaldkonna spetsialistid, kuna mdnede
regulatsioonide kohaselt on neile pandud ootused ja vastutus korged. Hea praktika nditeks on
Tallinna Lastehaigla Laste Vaimse Tervise Keskus, kus alaealiste suitsiidiriski hindamisele on
kaasatud sotsiaaltdotaja.

- Vaimse tervise 6e roll ndib olevat oluline ja ajaga tha suurenev. Teda mainivad olulise
meeskonnaliikme vdi vorgustikupartnerina mitmed sihtriihmad (nt perearstid,
koolitervishoid, EMO, psiihhiaatrikliinikud).

Kokkuvétvalt voib 6elda, et vorgustikutoo suitsiidse inimese kdsitlemisel on Eestis habras ning sageli
isiklikel kontaktidel pohinev. Vorgustikutood Uldiselt tehakse nii teiste spetsialistidega kui
pereliikmete ja lahedastega, kuid mitte kdigi sihtrihmade poolt. Rohkem teevad vorgustikutdod
koolides td6tavad spetsialistid. Uldhinnang siisteemsele v&rgustikutédle Eestis véljendab suurt
rahulolematust. Mida sagedasem on spetsialisti kokkupuude suitsiidsete inimestega, seda
rahulolematum ta on vBrgustikutodga. Vorgustikutoo partneritena nimetatakse sagedasti pstihhiaatrit
ja teisi vaimse tervise spetsialiste ning nendest tuntakse samas ka k&ige rohkem puudust.
Vorgustikutoodd tehakse ka pereliikmete ja lahedastega. Enda rolli vorgustikut66s nahakse sagedasti
edasisuunajana ning juhtumi tervikliku korraldaja rolli endal ei ndhta vGi ndhakse minimaalselt. Ka
puudust tuntakse eelkdige edasisuunamise voimalustest. Vaimse tervise Ge roll ndib olevat oluline ja
ajaga (iha suurenev ning temal on kdige suurem potentsiaal olla juhtumi tervikliku korraldaja rollis.
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3.5. Viilisriikide praktikad

Vilisriikide praktikate anallilisi tulemused on pd&hjalikumalt esitatud SUIPA vaheraportis (vt Lisa 1).
Vaheraportis on tulemused esitatud esmalt maade kaupa (ekspertintervjuu kokkuvote, olemasolevad
regulatsioonid ja praktikad kirjandusallikate pd&hjal, vajakajdamised kirjandusallikate p&hjal), seejarel
Gldistava kokkuvottena, millele jargneb lisana tlevaade valisriikide headest praktikatest sihtrihmade
kaupa. Kdesolevas I6ppraportis on tulemused esitatud kontsentreeritumalt ning sihtriihmade kaupa,
tuues valja Eesti jaoks potentsiaalselt parimad praktikad.

Oluline on tadhele panna, et tulenevalt uuringu metoodikast tugineb kaesolev info eelkdige
valisekspertide intervjuudele, mida on tdiendatud vastavasisulise inglise keelse materjaliga (vt ptk
2.2). Lahtutud on parimatest teadmistest, kuid riikides vdib esineda teenuseid ja tegevusi, mille kohta
uurimisriihmal info puudus.

Valitud riikide hulgas on riike, kus on loodud eraldi riiklikud kavad vdi suitsiidiennetuse strateegiad
(Inglismaa, lirimaa), kui ka neid kellel see puudub (Saksamaa, Taani, Ungari). Saksamaal on loodud
eraldi koostooprogramm Das Nationale Suizidpréventionsprogramm (NaSPro), mis siiski ei ole veel
tunnustatud kui riiklik strateegia. Ungari ekspert nagi vajadust eraldi strateegia loomiseks, kui hetkel
sellega alustatud ei ole. Kui enamus riike Euroopas omab vGi on koostamas riiklikku suitsiidiennetuse
kava, siis Taani on otsustanud vastupidiselt just strateegiast loobuda. Kuigi suitsiidiennetus on seal
riiklikult tahtis teema, ei vajata enam poliitilist veenmist eraldiseisva strateegiaga. Seega véib Oelda,
et riikliku strateegia olemasolu ja selle vajadus, oleneb riigi varasematest kogemustest, tegevustest
ning koostddst. Uldine suund on siiski riiklike strateegiate olemasolu tihtsustamise poole.

Vaimse tervise teenuste osutamisel, sh suitsiidsele inimesele kvaliteetse ravi tagamisel mangivad rolli
mitmed osapooled. Inimestel on vdimalus teenust saada nii riiklikust tervishoiust kui ka erateenuse
osutajatelt. Uuringusse valitud riikide (lirimaa, Inglismaa, Taani, Saksamaa, Ungari)
tervishoiusiisteemides on nii mitmeid erisusi kui ka sarnasusi, mis annavad vdimaluse leitud parimaid
praktikaid Eestile kohandada. Valitud riikides on olenevalt tervishoiustisteemi vGimekusest loodud nii
laiemalt vaimsele tervisele ka kitsamalt suitsiidiennetusele suunatud teenusearendusi.

Sarnaselt Eestiga on lirimaal, Inglismaal ja Taanis perearstil n-6 varavahoidja roll ning ta on ka esmane
kontakt  vaimse tervise probleemide korral. Samas, kuigi pea kdigis riikides on ootused perearstile
kui varavahoidjale suured, leiavad kdigi riikide eksperdid, et nende perearstid ei ole asjakohaselt
koolitatud vaimse tervise probleemide ja psilhikahdirete tuvastamiseks, diagnoosimiseks ja
ravimiseks vGi inimeste toetamiseks ning vajalik on jarjepidev koolitamine. Mainitud kolmel riigil on
tugev esmatasandi slisteem, kus panustatakse perearstide toetamisele koolitustega ning teenuste
arendamisega, kuna kohalikul tasandil toe pakkumine ja raviprotsessi jalgimine oleneb suuresti
perearsti teadlikkusest.

Saksamaa ja Ungari on aga ldinud teist teed. Saksamaal on (iks Euroopa parimaid kaetusi psiihhiaatrite
ja pstihhoteraapia teenusega ning esmatasandi tervishoidu nahakse eelkdige kui flusilise tervisega
tegelevat osapoolt, mistdttu on oht, et inimest ei osata juhtida digele teenusele ja vdidakse (ile- voi
aladiagnoosida. Seega ootus on, et vaimse tervise murega patsient suundub otse psiihhiaatri poole
vOi pslihhoteraapiasse, mis ei ole esmatasandi tervishoiu teenus. Ungaris on psiihhiaatreid kill vahem
kui Saksamaal, kuid slisteem on sarnaselt lles ehitatud valtimaks esmatasandilt edasisuunamisega
kaasnevat patsiendi aja raiskamist.
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K&ik intervjueeritud eksperdid toid valja esmatasandi suure llekoormuse ning réhutati, et kui tahta
suitsiidikaitumisega inimesele paremaid teenuseid pakkuda, siis on just esmatasandi ja teiseste
teenuste omavaheline parem sidumine oluline.

Alljargnevalt on vilja toodud lirimaa, Inglismaa, Taani, Saksamaa ja Ungari parimad praktikad
erinevatel tasanditel. Kirjeldatud praktikate osas ei ole hinnatud sekkumiste tulemuslikkust.

Esmatasand

1. iFD (iFightDepression®) on European Alliance Against Depression (EAAD) vorgustiku poolt loodud
programm, mille eesmark on depressiooniravi parandamine ja suitsiidkditumise ennetamine. iFD on
veebipbhine juhendatud eneseabiprogramm kerge ja mddduka depressiooniga inimestele.
Eneseabiprogramm on tasuta kattesaadav ja aitab toetada tervenemise protsessi, pakkudes tuge ja
juhendamist. Programmi piloteerimisega Eestis (2021-2024 Parnu piirkonnas)  tegeleb MTU Eesti-
Rootsi Vaimse Tervise ja Suitsidoloogia Instituut (ERSI)

2. CIPC (Counselling in Primary Care, lirimaa). Juurutamaks t6enduspdhist teenusepoliitikat, loodi
2000.a. alguses lirimaal infrastruktuur — ndoustamine esmatasandil. CIPC [dhenemisviisid on
kliendikesksed ja teenusejuhised p&hinevad juhuslikustatud kontrolluuringu (RCT) tulemustel. CIPC on
ndoustamise mudel, mis tegeleb kergete kuni mdddukate vaimse tervise probleemidega, mis ei vaja
enamasti teise taseme eriarstiabi. CIPC pakub kuni 8 ndustamisseanssi professionaalselt
kvalifitseeritud ja akrediteeritud ndustaja voi terapeudiga, kes to6tavad riikliku nGustamisteenistuse
jarelevalve all (HSE National Counselling Service). Noustajad kasutavad erinevaid psihholoogilisi
sekkumisi, olenevalt patsiendi probleemist ja hinnatud vajadusest. NGustamisele suunab kliendi
perearst, kes annab talle teenust ja ndustamise protsessi tutvustava voldiku. Sarnane voldik
edasisuunamise detailse kirjeldusega on koostatud ka perearstidele. CIPC tegutseb enam kui 240
asukohas (ile kogu iirimaa.

3. SCAN pilootprojekt sekkumine (The Suicide Crisis Assessment Nurse, lirimaa). Regionaalsed
eriddedega kaetud keskused suitsiidsete patsientidega tegelemiseks esmatasandil. SCAN pakub
hindamist ja tuge perearstidele, kes puutuvad kokku enesetapumdotetega patsientidega. Perearsti
nahakse siin kui varvahoidjat, kes teeb hindamisi ja suunab patsiendi edasi. Kui perearst leiab esmase
hindamise pdhjal, et tegemist on kérge suitsiidiriskiga, siis véimalusel juba samal paeval, aga mitte
hiljem kui 72 tunni jooksul peale saatekirja valjastamist, on patsiendil vdimalik konsulteerida
spetsialiseerunud Gega. SCAN &de viib |dbi biopsiihhosotsiaalse hindamise, patsiendi loal votab
Uhendust pere vdi sdpradega, koostab kirjaliku kriisi ohutusplaani ja annab tagasisidet perearstile.
Jargneva 24 tunni jooksul peale esimest hindamist, tehakse jarelkontroll telefoni teel ning vajadusel
kuni kolm jarelkontrolli. Patsiendi mugavust, teenuse kattesaadavust ja stigma vahendamise vajadust
arvesse vottes viiakse hindamine vdimalusel ldbi perearstipraksises. SCAN ded pakuvad varajast
sekkumist patsientidele, kes muidu vdidaks suunata EMOsse, ehk voib Oelda, et SCAN loob silla
esmatasandi ja teisese tasandi teenuste vahel, vihendades vajadust suunata patsiente edasi EMOsse
vGi kogukonna vaimse tervise meeskondade teenusele (Community Mental Health Teams).

Perearstide piiratud vastuvdtu ajaraami arvestades on see hea lahendus. Esmane tagasiside naitab, et
peale 18-kuulist rakendamist kasutavad perearstid antud teenust meelsasti ning korduvad
enesevigastused viahenesid (EMOsse joudnud juhtumite pealt hinnatud). Kuigi teenuse piloteerimine
tGestas teenuse vajadust, ei ole teenus veel Uleriigiline, sest probleeme on teenuse jatkusuutlikkusega
(rahaline ja inimressurss). Teenust kasutab ligi 230 perearsti, kes katavad umbes 20% elanikkonnast.
lirimaal on tehtud arvutus, et iga 75 000 inimese kohta oleks vaja Gihte SCANi praktikut, mis lirimaal
teeb kokku 65 dde.
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4. CME tutor (Continuing Medical Education, lirimaa). CME ndol on tegemist perearstide
tuutorsiisteemiga ehk perearstidele suunatud tdienddppega lirimaal. See on vajalik enamasti
maapiirkondades, kus on (iksikud perearsti praksised ehk nn single service ning kus arstid vdivad
kogeda professionaalset isolatsiooni. Suuremates kohtades on perearsti praksistes ja meeskonnas
rohkem spetsialiste, nt rahvatervishoiu &6de (public health nurse), tootervishoiu spetsialist,
toitumisndustaja jne ning tugi kdttesaadavam.

Vanemad perearstid aitavad, toetavad ja koolitavad nooremaid ning selline tugisiisteem on nadidanud
haid tulemusi. Osalenud perearstid toovad vilja, et regulaarsed usalduslikud kohtumised kolleegidega
pakuvad turvalist ruumi nii kliiniliste kui isiklike murede arutamiseks ja nende lle jarelemotlemiseks.
Suhtlemine toetavas ja turvalises dhkkonnas aitab leevendada stressi, tdsta moraali ja enesekindlust.
Tegemist ei ole siiski dleriigilise tugisiisteemiga, vaid see puudutab teatud piirkondi.
Suitsiidiennetusele aitaksid kaasa pohimdottelised muudatused infrastruktuuris. Kuigi tuutorsiisteem
on eelkdige Uldine Ope, toetab see perearste ka suitsiidsete patsientide kasitlemisel.

5. IAPT (Improving Access to Psychological Therapies, Inglismaa). Psiihholoogiliste sekkumiste
juurdepaasu parandamise programm sai alguse 2008.a. ja on muutnud Inglismaal tdiskasvanute
drevushaire ja depressiooni ravi kattesaadavamaks. Teenuse osutamisel kasutatakse astmelist
ravimudelit, mis t66tab pdhimdottel, et inimesele tuleb pakkuda tema vajadustele vastavat teenust
teda koige vahem hairival viisil. Alustatakse vaheintensiivsete sekkumistega. Naiteks Opetatakse
patsiendile enesehoidu, antakse lugeda lisamaterjale jne. Inimestel, kellel on sekkumise vajadus
suurem, pakutakse kdrgema intensiivsusega ravi. Teenus on rahastatud NHS (National Health Service)
poolt ja ootejarjekord vGib kohati olla pikk.

IAPT teenuseid iseloomustavad  neli kriteeriumit: 1) tdenduspd&hised psiihholoogilised sekkumised;
2) sekkumisi viivad labi koolitatud ja akrediteeritud praktikud vastavalt vaimse tervise probleemile
ning selle keerukusele; 3) jarjepidev tulemuste jalgimine, et sekkumist saaval inimesel ja teenust
pakkuval spetsialistil oleks asjakohane teave ravi edenemise kohta; 4) regulaarne ja tulemustele
suunatud jarelevalve, et praktikud saaksid pidevalt tdiustada ja pakkuda kvaliteetset ravi.

Uks IAPT teenuste puudustest on, et mitmed teenuseosutajad vélistavad teenuselt
suitsiidikaitumisega inimesed, kuigi varasemad voi praegused enesetapum©dtted ja -katsed ei tohiks
automaatselt  kellegi juurdepadsu  vialistada. Kui inimese suitsiidirisk on kdrge — tal on selge plaan
vOi kavatsus —, siis IAPT teenused ei vasta patsiendi vajadustele kdige paremini. Teenused on disainitud
levinud vaimse tervise probleemidega inimestele ja paljudel neist vdivad olla suitsidmdtted, mis
vlivad olla seotud nende &drevuse voi depressiooniga. Teenuseid osutavad ndustajad, kes ei ole
kliinilised spetsialistid voi arstid. Nende koolitus vdib olla veidi erinev, aga t66j6u mottes on nad
noustajad, mitte ded vdi teised tervishoiutdotajad.

6. Link worker (Inglismaa) — eraldi spetsialist, kelle Glesandeks on sotsiaalravi véljakirjutamine (social
prescribing). Ei ole otseselt loodud suitsiidseid inimesi toetama, vaid laiemalt toetust pakkuma. Link
worker omab tervise-, sotsiaalvaldkonna v&i vabatahtliku abistaja tausta. Eraldi kutset sel ametil veel
ei ole, kuid neid koolitatakse sotsiaalmajanduslike, emotsionaalsete ja keskkonnaprobleemide osas,
mis inimesi puudutavad. Oma olemuselt sarnanevad nad Eestis sotsiaalvaldkonnas tegutsevatele
juhtumikorraldajatele.

Koolitervishoid

YAM (Youth Aware of Mental Health) — 16 riigis kasutusel olev tdenduspdhine ennetusprogramm,

mille sihtriithm on 13-17-aastased koolinoored. Programmi eesmark on noorte  teadlikkuse tdstmine
vaimse tervise ning suitsiidi riski- ja kaitsetegurite kohta. Viie ihetunnise kohtumise jooksul
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kasutatakse rollimadnge, arutelusid ning programmi viib Iabi koolivdline meeskond. KoolipGhiste
ennetusprogrammide vordleva anallilisi (Parna et al, 2022) jareldustes tuuakse vilja, et
teadusuuringute jargi oli vorreldes kontrollriihmaga YAMi rihmas 50% vahem esmaseid
suitsiidikatseid ja tOsiseid suitsiidmotteid ning on leitud, et programm aitas vahendada depressiooni
raskusastet, suurendas abi otsimist ja abi otsimise kavatsust ja teadlikkust vaimse tervise kohta ning
vahendas vaimse tervisega seotud stigmat.

Tootervishoid

MENTUPP (Mental Health Promotion and Intervention in Occupational Settings) - EAAD raames
labiviidava 14 riigi (sh lirimaa, Saksamaa ja Ungari) koostéoprojekt, mille eesméark on parandada
vaimset tervist ja heaolu tookohal, tootades vidlja, rakendades ja hinnates koikehdlmavat,
mitmetasandilist sekkumist, mis on suunatud nii kliinilistele kui ka mitte kliinilistele vaimse tervise
probleemidele ja vaimse tervise hdbimargistamise vastu voitlema. Kaugem eesmark on depressiooni
ja suitsiidikaitumise vahendamine. Sekkumine on suunatud ehituse, tervishoiu ja IKT sektoris
tegutsevatele vaike- ja keskmistele ettevéGtetele.

Ambulatoorsed paevakliinikud

1. Suicide Prevention Clinics (suitsiidiennetuse kliinikud, Taani). Kliinikud pakuvad ndustamist,
teraapiat ja praktilist tuge suitsiidsetele inimestele. Keskused, millest esimene loodi aastal 2009,
asuvad peamiselt Taani suuremates linnades, nt Copenhagen, Aalborg, Randers, Silkeborg, Aarhus.
Suuremad keskused tegutsevad kui satelliitkeskused, mis aitab tagada teenuse (Uleriigilise
kattesaadavuse. Teenused, mida nendes keskustes pakutakse, erinevad veidi liksteisest. Peamiselt
pakutakse psihhosotsiaalset ndustamist, mis aitab lahendada individuaalseid vajadusi. K&iki
poordujaid skriinitakse psiihhosotsiaalsete klisimustikega, mis annavad vastuse, kas tegu on nt
depressiooniga vdi mingi elujuhtumiga, mis on stressirohke olukorra p&hjustanud. Kui skriinimise
kdigus tuleb vélja, et patsient vajab edasisuunamist, siis suunatakse ta antud keskusest otse naiteks
psthhiaatri juurde. Osadesse kliinikutesse saavad inimesed ise p6orduda, kuid teistesse peab
suunamise tegema perearst. Ainult suunamisega saavad keskustesse liikuda lapsed ja noored.

Patsiendile pakutakse 6-8 psiihhoteraapia sessiooni. Pere ja/voi ldhisugulased saavad alati osaleda
raviprotsessis/konsultatsioonides ja seda nii tdiskasvanute kui laste puhul. Keskused on osa haiglast,
kuid neis ei toimu ainult kliiniline ravi, vaid ka muu (konsultatsioonid, suitsiidiriski hindamine,
ndustamised). Keskusel on ka kriisitelefon, kus peamisteks helistajateks on mures vanemad, 6petajad,
sotsiaalteenuste pakkujad , perearstid ja noored ise. Vaga tihe on koost66 koolidega. Tookord ndeb
ette, et tootajad annavad alati kohaliku omavalitsuse sotsiaalosakonnale teada, kui patsient on kadinud
keskuses, et kohalik omavalitsus saaks paremini tuge pakkuda.

Suitsiidiennetuse kliinikutes on olemas vaimse tervise meeskonnad, kuhu inimene suunatakse siis, kui
suitsiidikaitumist ei ole. Pakutakse tuge  ka haiglate teistele  teenuseosutajatele —  naiteks kui
mone muu haigusega seoses on inimene ravil ja teda oleks vaja suitsiidiriski osas hinnata, siis
suitsiidiennetuse kliinikud toetavad teisi spetsialiste riskihindamisel.

Esimene keskus alaealistele avati 2011. aastal. Kui noor tuleb keskusesse vastuvotule, siis ta
kutsutakse ooteruumi kohale 30 minutit enne oma vastuvotu aega. Ooteruumis peab noor iPadis ara
tditma 3 erinevat testi hindamaks tema olukorda: 1) varasem suitsiidkditumine; 2) K10
(pstihholoogiline distress); 3) sdilendtkus (resilientsus). Testide pealt moodustub punktiskoor, mis
laheb automaatselt spetsialistile, kelle vastuvdtule patsient on tulnud. Spetsialistil on seeldbi eelnevalt
teada probleemide raskusaste ja alustatakse kohe ka kriisiplaani valmistamisega. Individuaalne
kriisiplaan valmistatakse koigile keskuse klientidele. Esmasel vastuvotul on peamine fookus
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raviajalool, mis hdlmab lapsepdlve, kuidas koolis on ldinud jne. Lisaks viiakse |dbi sotsiaalne hindamine
perekondliku tausta, olemasoleva toe jne kohta. Jargnevad riskihindamised.

Suitsiidiennetuse keskusesse saadetakse inimesi ka EMOst. Enamasti saadakse vastuvotule 5 paevaga,
kuid vBib minna ka pikemalt (kuni paar nddalat) ning siis tuleb patsienti uuesti hinnata, sest selle ajaga
vOib risk olla muutunud. Hindamise jargselt koostatakse kriisi- ja ohutusplaan (crisis and safety plan).
Esmase vastuvotu jargselt kdiakse 3-6 korda konsultatsioonis ning vajadusel 20 korda grupisessioonis
(DBT — Dialectical Behaviour Therapy). Mida noorem on laps, seda suurem rohk pannakse vanemate
toetamisele. Mida vanem on laps, seda suurem on rohk eneseabi oskuste dpetamisel. Nende 3-6 korra
jooksul selgitatakse valja, mis vdib olla kriisi pdhjus. Lisaks Opetatakse eneseabivotteid tunnete ja
kaitumistega hakkama saamiseks ning loomulikult pakutakse sotsiaalset ja emotsionaalset tuge. Kui
sessioonid on labi, siis jadb patsiendil v6i tema lahedastel alati vGimalus vajadusel kliinikuga
konsulteerida. Edasi suunatakse patsient tagasi perearstile, kellel on raviprotsessi jalgimise kohustus.

Antud sekkumist seostatakse surmaga IGppevate juhtude pikaajalise vahenemisega (-29%) ja mitte
surmaga I6ppenud enesetapukatsete viahenemisega (-18%).

2. SAMAGH simulatsiooni treeningud (Self-harm Assessment and Management Programme for
General Hospitals in Ireland, lirimaa). Koos psiihhiaatritega on vélja to6tatud eraldi koolitusmoodul,
mis sisaldab simulatsioonitreeningu elemente. Corki ulikoolis on ehitatud simulatsioonilabor.
Simulatsioonis mangivad erinevaid stsenaariume elukutselised naitlejad. Praeguseks on simulatsiooni
osas tegemist akrediteeritud dppemooduliga, mis on loodud lirimaa tervishoiutdotajatele.

Moodul koosneb e-Oppest ja 2-pdevasest simulatsioonikoolitusest. E-Oppe programm koosneb
kaheksast moodulist ja selle labimiseks kulub ligikaudu 2-3 tundi. Iga mooduli I6pus on valikvastustega
kiisimused ja programmi edukaks labiviimiseks peavad osalejad saavutama 70% punktisumma. E-ppe
programm tuleb ldbida enne simulatsioonikoolitusel osalemist. Simulatsioonikoolitus algab
loenguga, et tugevdada osalejate e-Oppes saadud teadmisi, keskendudes eelkdige
biopsiihhosotsiaalse  hindamise labiviimisele. Osalejatele antakse 2-pdevasel koolitusel
rollimangudeks kokku kolm patsiendistsenaariumit. Naidisteks on valitud keerulised juhtumid — Gks
on krooniline korduvate suitsiidikatsete tegija, teine on korge suitsiidiriskiga patsient, kes on asja
teinud suitsiidikatse ja ellu jadnud, kolmas on komorbiidsusega juhtum (keerulise ja agressiivse
kditumisega, joobeseisundis vms). Juhtumite lahendamise kdigus peab spetsialist motlema nii
patsiendi kui ka enda ohutusele.

Programmi eesmark on vahendada haiglapOhiste enesevigastuste kordumise méaara ja suurendada
vaimse tervise hindamisi. Oppijad on andnud programmile viga head tagasisidet. Oeldakse, et see
ongi see, mida nad praktikutena vajavad ning grupis Opitakse nii simulatsioonis praktiseerimisest ja
selle kohta saadavast tagasisidest kui ka teistelt grupis osalejatelt. Grupid on véikesed (8-10 inimest).
Kestvus on 2 pdeva, aga tulemusi hinnatakse vdga heaks. lirimaa kogemus naitab, et pikemaid koolitusi
on keeruline teha, sest spetsialistidel on raske piisavalt vaba aega leida koolituse labimiseks. Kuigi
koolitus on suunatud eelkdige Uldhaiglatele, tunnevad selle mooduli vastu huvi ka perearstid ning
teised tervishoiutdotajad.

Apteegid

1. Zero Suicide Alliance (ZSA) — Inglismaal liikumine, mis on enesetappude ennetamisele piihendunud
ning teeb koost6dd NHS-i, kohalike omavalitsuste, ettevotete jt osapooltega, et tdsta teadlikkust
enesetappudest ja seda soodustavatest teguritest. Pakutakse tdenduspdhiseid koolitusi (ka
veebipdhiselt), mis dpetavad, kuidas tuvastada, mdista ja aidata kedagi, kellel on vai kellel voib tekkida
enesetapumotteid. Inglismaal on tehtud kokkulepe, et kdiki kogukonna apteekide tdotajaid
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koolitatakse ZSA raames, kuna apteegid véivad olla kogukonnas ainus kergesti ligipadsetav teenus, kus
saab tervishoiutdotajaga raakida. Tootaja saab kliendiga vestlust pidada ja mdelda, mis on jargmised
sammud, nt suunamine teise organisatsiooni voi tervishoiuté6taja poole. ZSA lihikursus, mis koosneb
kolmest moodulist, votab aega umbes 20 minutit. Selle eesmark on pakkuda oskusi ja enesekindlust,
aitamaks kedagi, kes kaalub enesetappu. Programm keskendub habimargistamise murdmisele ja
julgustab avatud vestlusele.

2. Suicide Awareness — Inglismaal spetsiaalselt kogukonna apteekidele mdeldud 1-tunnine tasuta e-
kursus suitsiidiennetuse teemal. Selle |abides peaksid to6tajad olema voimelised m&istma ja selgitama
oma rolli enesetappude ennetamisel, kirjeldama enda véimalusi suitsiidsete inimeste toetamisel ning
olema voimelised suunama inimest edasi vajalike ressurssideni. Muuhulgas raagitakse, mis on
apteekide roll enesetappude ennetamisel, kuidas toetada inimesi, kes motlevad enesetapule voi on
sellest m&jutatud jne.

3. AMPLIPHY (Advancing Mental Health Provision In PharmacY). Inglismaal spetsiaalselt kogukonna
apteekide pdhine teenus, toetamaks vaimse tervise probleemidega inimest. Teenus tootati valja
koost6os klientide, apteekrite ja teadlastega. Tegemist on konsultatsioonide seeriaga (3 kuu jooksul),
mille kaudu toetatakse inimest, kui nad on saanud uue retseptiravimi véi ravimi annust on muudetud.
Esimesele konsultatsioonile jargneb 7-14 paeva jooksul jargmine kohtumine ning seejarel jarelkontroll
iga kord kui patsient retsepti valja votab.

Kiirabi ja perearstide konsulteerimise voimalus

Ideaal erinevate riikide jaoks oleks, kus parameedikud t66taksid lahemalt koos vaimse tervise teenus
epakkujatega ning teiseks on oluline tGsta tootajate oskusi, et nad tunneksid end kindlalt teatud
otsuste tegemisel. Hetkel ei ole Uldiselt vdimalik konsulteerida vaimse tervise spetsialistiga. K&ik
otsused tuleb neil endil kohapeal teha. Mingit valmis lahendust veel ei ole, kuid see oleks kindlasti
hinnatud parameedikute poolt. Ka perearstidel ei ole véimalik vajadusel konsulteerida psiihhiaatriga.
Eeldatakse, et nad on arstid ja oskavad ise hinnata suitsiidiriski vdi muus kriisis olevat inimest. Kui
perearst muretseb kellegi péarast, siis nad saadavad inimese EMQOsse. Md&nes regioonis voib olla
telefonindustamine, kuhu nad saavad helistada.

Erakorralise meditsiini osakond (EMO)

National Clinical programme (lirimaa). Mitmed prioriteedid seati paika Uhe riikliku programmi alla.
Uks neist oli seotud enesevigastamise ja suitsiididega, teine seotud psiihhoosidega ning kolmas
toitumishadiretega. Programm t6i kokku korgetasemelise ekspertide ringi. Selle programmi alusel
veendi valitsust, et iga haigla EMOIle on vaja kaks 0de, kes on spetsiaalselt enesevigastamise hindamise
ja jareltoe osas koolitatud. See programm on edasi liikunud vaga hasti. Tehtud on mitmeid pdhjalikke
koolitusi (poolepdevased v6i 1-pdevased), kus iga kord osales umbes 15-20 &de. lirimaa eksperdi
hinnangul ei peagi vaikeses riigis koolitama palju spetsialiste. Clinical nurse specialist’idest enamik on
saanud selle koolituse ja tulevikus saab see olema standardkoolitus.

Pslihhiaatria

1. 3h koolitus kogu psiihhiaatria meeskonnale (alates 2021, kindlas regioonis Taanis). Eesmarkideks
on spetsialistide teadmiste tdstmine  suitsiidiriski hindamisest ning vdimaluse loomine teemat
ja valdkonna puudutavast  ebakindlusest radkimiseks

2. Kriisilahendus ja kodune ravi (Crises resolution and home treatment, Inglismaa). Enamasti on tegu
psthhiaatrilise teenusega, kuid ka kriiside puhul kasutatakse antud teenust. Tegemist spetsiaalse
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kiirelt reageeriva ja olukorda hindava valjasGidu meeskonnaga, kes pakub igakiilgset psiihhiaatrilist
abi kodus kuni kriisi lahendamiseni ja enamasti ilma haiglaravita. Teenus on suunatud vanusele 16+,
osades piirkondades erandina 18+. Meeskonnas td6tavad mitmed spetsialistid, sealhulgas Ged,
pstihholoogid, tegevusterapeudid, sotsiaalt66tajad, tugitootajad, arstid jne. Seega, kui perearst on
mures mone oma patsiendi parast siis voib ta patsiendi saata EMOsse, helistada telefonindustamisele
vOi mones piirkonnas saab ta poorduda kriisilahenduse meeskonna poole.

Kokkuvotvalt voib Oelda, et vorreldes Eesti tervishoiuslisteemi vdimalusi uuringusse valitud viie
riigiga, on Eesti Uleminekuperioodis ehk lilkkumas tugevalt eriarstiabile suunatud vaimse tervise
teenuste slisteemist (nagu Saksamaa ja Ungari) esmatasandi kui vdravahoidja siisteemi (lirimaa,
Inglismaa, Taani) poole. Varavahoidja rolliks tuleb perearste ja nende laiendatud meeskondi vaimse
tervise vaatest tugevalt ette valmistada. Seetdttu peaks Eesti vaatama rohkem lirimaa, Inglismaa ja
Taani poolt loodud teenusearendusi, mis on nii spetsialistide oskuste arendamine, ambulatoorsete
teenuste tugevdamine kui ka n-0 silla ehitamine esmatasandi ja teisese tasandi tervishoiuteenuste
vahele. K&ik intervjueeritud riikide eksperdid rohutasid, et esmatasandi joustamine on vajalik
suitsiidse inimesega tegelemisel, kuid kas seda teha labi koolituste ja oskuste arendamise vdi uute
teenuste valjatootamise, mis saavad olla perearstile partneriks, oleneb nii riigi tervishoiuslisteemi
vOimekusest kui Gihiskonna valmisolekust.

Erilahendused, naiteks Taanis ja lirimaal, mis on suunatud kitsamalt suitsiidse inimese raviteekonna
parendamisse, vOivad osutuda Eesti jaoks liialt ressursimahukaks. Eesti vOiks mdelda
hibriidlahendustele ldhtudes sellest, milline tee Eestis esmatasandil vaimse tervise teenuste
arendamisel vGetakse.

Vahendamaks habimargistamist spetsialistide hulgas ja pakkumaks kvaliteetsemat teenust, on
kindlasti oluline koigil tasemetel t6otavate ja suitsiidse inimesega kokkupuutuvate spetsialistide
teadmiste tdstmine ja oskuste arendamine. Uue suunana tuleks sisse tuua apteegid ja sealne personal,
kes hetkel on vaimse tervise teenuste osutamise vaatevaljast pigem korvale jadetud. Seejuures on
oluline, et tagamaks jarjepidevust ja kvaliteeti peaksid koolitusprogrammid olema (ihtsed ja eri
osapooltele tasuta kattesaadavad, mis eeldab tihe kindla eestvedaja valimist ja riigipoolset rahastust.
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4. SUITSIIDSE INIMESE KASITLEMISE MUDEL

Projekti labiviimise ja andmete analiilisi kdigus selgus, et ei ole mdistlik kasitleda SUIPA IV ja V
uurimisilesande taitmist eraldi, vaid koos. Suitsiidiriski hindamine ei ole eraldiseisev tegevus, see on
suitsiidse inimese kasitlemise protsessi Uks etapp (ehkki vaga oluline etapp), mistéttu on mottekas see
integreerida suitsiide inimese kasitlemise mudelisse. Lisaks on suitsiidiriski hindamisest olulisemgi see,
mis hindamisele jargneb — suitsiidse inimese ohutusplaan, informatsioon abivéimaluste kohta ja abi
kattesaadavus ning vorgustikutool pohinev jareltugi.

Ill

Mudeli pealkirjaks sai ,Suitsiidse inimese kasitlemise mudel” (mitte patsiendi), kuna mitmes mudeli
aluseks olevas suitsiidiprotsessi staadiumis ja mitmete mudelisse kaasatud spetsialistide jaoks ei ole
tegemist patsiendi rollis oleva inimesega. Mudeli Ulesehitus jargib suitsiidiprotsessi kulgu
(Wasserman, 2001) ja mudelis on kasitletud nelja suitsiidiprotsessi staadiumi:

(1) Suitsiidimotted ja -soovid

(2) Suitsiidiplaan (inimene on modelnud kus, kuidas ja millal ta suitsiidi teeks) ja tahtlik
enesevigastus (ilma surmasoovita, ei vaja meditsiiniabi)

(3) Suitsiidikatse ja meditsiiniabi vajav tahtlik enesevigastus

(4) Suitsiid ning sellega kaasnev pere ja lahedaste lein

Suitsiidse inimese kasitlemise mudelisse on komponentidena kantud:

- Tegevused suitsiidse inimese kasitlemisel. Tegevustena on mudelisse kantud varajane
markamine, suitsiidiriski hindamine ja ohutusplaan, edasisuunamine, psihhosotsiaalne
noustamine, farmakoteraapia, pslihhoteraapia, jareltugi, juhtumi dokumenteerimine.
Tegevused on mudelis keskseteks komponentideks, musta raami ja kirjaga ning valge sisuga
tekstikastid.

- SUIPA sihtrihma kuuluvad spetsialistid. Need on paigutatud vastavate tegevuste juurde, kus
neil on tdita oma roll, varvilise sisu ja musta kirjaga tekstikastid, igal sihtriihmal on oma varv.

- Muud vorgustikupartnerid. Need on samuti paigutatud vastavate tegevuste juurde, kus neil
on tdita oma roll SUIPA sihtriihma kuuluvate spetsialistide tegevuste toetamisel voi tdidavad
nad neid tegevusi, mida SUIPA sihtrihmad ei kata. Need on tumesinise raami ja kirjaga ning
valge sisuga tekstikastid.

- Juhtumi terviklik korraldaja. See roll on mudelisse kantud, kuid ei viita otseselt ihelegi
konkreetsele spetsialistile. Juhtumi terviklikuks korraldajaks voib olla soltuvalt konkreetsest
juhtumist erinev vastava padevusega (suitsiidse inimese kasitlemist puudutava spetsiaalse
koolituse labinud) spetsialist, naiteks vaimse tervise dde, kes voib tdé6tada eri asutustes voi eri
tasanditel. Need on helesinise raami ja kirjaga ning valge sisuga tekstikastid.

Suitsiidiriski hindamine on vajalik igas suitsiidiprotsessi staadiumis. Soltuvalt hindamise tulemusest
otsustatakse jatkutegevused (sh jareltugi). SGltumata jatkutegevustest on vajalik iga juhtumi puhul tiks
terviklik juhtumi korraldaja (kriitilise tdhtsusega keskmise vGi kdrge suitsiidiriski korral) ja ohutusplaan
(sh info abivGimaluste kohta).

Hindamiseks on soovitatav kohandatuna votta kasutusele sama mudel, mida on viimastel aastatel
juurutatud mitmetes pstihhiaatriakliinikutes, nn valgusfoorististeem (Tabel 4). Psiihhiaatriakliinikutes
valja tootatud head praktikad (abimaterjalid suitsiidiriski hindamiseks ja tegevusjuhiseid suitsiidse
patsiendi kasitlemiseks) sobivad hasti SUIPA projekti sihtriihmade vajadusi silmas pidades. Valgusfoori
sliisteemi vajalikkust on tunnetanud mitmed SUIPA sihtrihmad.
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Suitsiidse inimese kasitlemise mudelis on suitsiidirisk tdhistatud ,Suitsiidiriski hindamise
abimaterjalis” (Tabel 4) oleva varviga.

Madal risk Mdddukas risk Korge risk

Erinevalt hindamisest psihhiaatriakliinikutes on SUIPA sihtrihmade puhul soovitatav ja vajalik
kasutada lisaks vestlusele hindamisvahendeid (kisimustikke ja skaalasid). K&eparased ja
usaldusvaarsed hindamisvahendid on heaks tooriistaks neile SUIPA sihtrihmadele, kes puutuvad
harvem kokku suitsiidsete inimestega ning on seetdttu vaiksema kogemusega, aga ka neile
sihtrihmadele, kellel oma t66 iseloomust tulenevalt ei ole palju aega suitsiidse inimesega
pohjalikumaks tegelemiseks. Seejuures tuleb alati meeles pidada, et hindamisvahendid ei asenda
vestlust suitsiidse inimesega, need ei ole peamiseks vaid tdiendavaks abivahendiks. Madala (roheline)
ja médduka (kollane) riski puhul sobivad kasutamiseks mittespetsiifilised ehk lldised vaimse tervise
kiisimustikud ja skaalad (EEK-2, PHQ-9, WHO-5, BSAD). Modduka (kollane) ja kérge (punane) riski
puhul sobivad paremini spetsiifilised ehk suitsiidiriski raskusastet hindavad kiisimustikud ja skaalad
(ASQ, BSSA, C-SSRS).

Oluline on, et suitsiidiriski hindamise instrumendid valitakse I6puks vélja ja rakendatakse koos
raviteekonda ja vorgustikutood kirjeldavate tegevusjuhendite ning slisteemsete koolitustega, sest
ilmselgelt ei aita abivajajat hindamisel saadud skoor, vaid oluline on edasine tegutsemine, muuhulgas
abi ja toetussilisteemi kattesaadavus ja spetsialistide oskused, teadmised ja voimalused. Kiesolevas
SUIPA projekti IGppraportis pakutud suitsiidse inimese kasitlemise mudeli rakendamiseks on vajalik
vdlja tootada juhendmaterjalid tegevusjuhiste ja vorgustikutéd detailsema kirjeldusega ning
suitsidoloogia koolitusmoodulid eri sihtriihmadele nende rakendamiseks.

Jargnevalt on esitatud pisut detailsem suitsiidse inimese kasitlemise mudeli kirjeldus nelja
suitsiidiprotsessi staadiumi kaupa. Mudel on infograafiliselt esitatud I6ppraporti Ik 61-65.

(1) Suitsiidimotted ja -soovid

Esimeses suitsiidiprotsessi staadiumis on suitsiidse inimese suitsiidirisk madal. See on peamine ja kdige
olulisem tasand ennetustdoks. Selle staadiumi tegevused on: varajane markamine, suitsiidiriski
hindamine ja ohutusplaan, edasisuunamine, psiihhosotsiaalne ndustamine, farmakoteraapia,
psihhoteraapia, jareltugi. PShirdhk SUIPA sihtriihma liikmetest on esmatasandil (perearsti- ja
tervisekeskused ning koolid). Oma roll selles staadiumis vOiks olla too6tervishoiul ja apteekidel,
eelkGige varajase markajana. Selles staadiumis on oluline kaivitada vorgustik pikaajaliseks jareltoeks,
et hoida suitsiidiprotsessi edasi arenemast.

(2) Suitsiidiplaan (inimene on mdelnud kus, kuidas ja millal ta suitsiidi teeks) ja tahtlik
enesevigastus (ilma surmasoovita, ei vaja meditsiiniabi)

Teises suitsiidiprotsessi staadiumis on oluline pé6rata tahelepanu nii suitsiidiplaaniga inimestele kui
ka tahtlike enesevigastuste toimepanijatele. Suitsiidiplaani korral on suitsiidirisk mdddukas voi korge
ning suitsiidne inimene on enamasti juba labi méelnud selle, kus, kuidas ja millal ta oma suitsiidiplaani
teoks teeks. Tahtlikud enesevigastused pole alati toime pandud suitsiidikavatsuse ja surmasooviga,
mistottu suitsiidirisk sellise kaitumise korral on pigem madal voi mdddukas. Selle staadiumi tegevused
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on: suitsiidiriski hindamine ja ohutusplaan, edasisuunamine, psiihhosotsiaalne noustamine,
farmakoteraapia, psiihhoteraapia, jareltugi. Varajase markamise vdimalus on siin staadiumis juba
enamasti mooda lastud, kuid siiski on siin vGimalus ennetustddks ja hoida ara suitsiidikaitumist
(suitsiidikatseni jdudmist) ning maandada suitsiidiriski. PGhir6hk SUIPA sihtriihma liikmetest on
esmatasandil (perearsti- ja tervisekeskused ning koolid), kuid oma roll siin vdiks olla ka to6tervishoiul.
Selles staadiumis on oluline kaivitada vorgustik nii akuutseks (korge suitsiidiriski korral) kui ka
pikaajaliseks jareltoeks.

(3) Suitsiidikatse ja meditsiiniabi vajav tahtlik enesevigastus

Kolmandas suitsiidiprotsessi staadiumis on suitsiidne inimene toime pannud suitsiidikatse voi
meditsiiniabi vajava tahtliku enesevigastuse (isegi kui selle taga ei ole selget surmasoovi). Selles
suitsiidiprotsessi staadiumis on suitsiidirisk kdrge, vahel ka méddukas. Selle staadiumi tegevused on:
suitsiidiriski hindamine ja ohutusplaan, edasisuunamine, farmakoteraapia, psiihhoteraapia, jareltugi.
PShiréhk SUIPA sihtriihma liikmetest on EMOI ja kiirabil, jareltoe korraldamisse on kaasatud
esmatasand (perearsti- ja tervisekeskused, koolid). Siin on tahtis, et oleks kohti, kuhu edasi suunata,
oluline on viivitamatult kdivitada vorgustik akuutseks jareltoeks, aga valmistada ette ka pikaajaline
jareltugi, et toetada taastumist ja ennetada korduvaid suitsiidikatseid.

(4) Suitsiid ning sellega kaasnev pere ja ldhedaste lein

Neljandas suitsiidiprotsessi staadiumis on suitsiidse inimese jaoks korge suitsiidirisk realiseerunud
letaalse tulemusega suitsiidikaitumiseks. Samas véib tdheldada, et suitsiidiprotsessi tagajarjed inimese
surmaga ei lope, tema pere ja ldahedaste suitsiidirisk on lahedase kaotuse jarel sageli suurenenud, olles
madal v6i méddukas. Selle staadiumi tegevused on: suitsiidijuhtumi dokumenteerimine ning jareltugi
perele ja lahedastele. SUIPA sihtriihmadest on kaasatud kiirabi, vajalik on koostdd politseiga ja
ohvriabiga.

Suitsiidiprotsessi tervikvaates on kdigis staadiumides vajalik teha koost6dd spetsialistidega valjaspool
SUIPA sihtriihmi, eelkdige vaimse tervise spetsialistidega (psihhosotsiaalseks ndustamiseks,
vaheintensiivseks pslihholoogiliseks sekkumiseks, psiihhoteraapiaks, farmakoteraapiaks), aga ka
sotsiaalvaldkonna spetsialistidega (sotsiaaltootaja, lastekaitsetootaja). Edasisuunamisel voiks
votmeisikuks ja koordinaatoriks olla spetsiaalselt koolitatud vaimse tervise 6de. Tema oleks sobilik
spetsialist ka jareltoes juhtumi tervikliku korraldajana. Suitsiidse inimese vaatest ei ole vahet, kes
tapselt tema juhtumi puhul selle terviklik korraldaja on — oluline on see, et vastaval spetsialistil oleks
selleks vajalikud padevused ning et suitsiidsel inimesel oleks (iks konkreetne kontaktisik, kes
koordineerib nii valdkonnasisest kui ka valdkondade vahelist vorgustikutood. Jareltoe pakkumisel on
vaga tahtis kaasata ka suitsiidse inimese lahedased.
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Tabel 4. Suitsiidiriski hindamise abimaterjal®

Suitsiidimotted ja -kditumine

Elutidimusmotted

Perioodiliselt esinevad ja médduvad suitsiidimotted

Suitsiidiplaan
Suitsiidikavatsus
Madala vGi korge letaalsusega suitsiidikatse

Hinda suitsiidimétete intensiivsust:

e kas on viimase 48 tunni jooksul

e kas on tehtud konkreetseid ettevalmistusi

e kui reaalne tundub suitsiidiplaan hinnanguliselt

Riskitegurid

® Sotsiaalne isolatsioon (ka hiljutine lein, lahutus)
® Meessugu

® Tddtus

e Vahendite kattesaadavus suitsiidiks

® Krooniline haigus

® Rahalised probleemid

o Alkoholi ja narkootikumide tarvitamine
e Hiljutine muutus ravis (haiglast valjakirjutamine)

e Suitsiidkatse anamneesis ja/vdi suitsiid lhisugulasel

e Psiihhiaatriline haire (psiihhoos, raske depressioon,
pohihaigusele kaasuv paanikahaire, posttraumaatiline
stressihdire, bipolaarne haire, isiksushaire)

e Vaimne ja/vdi fulsiline végivald lapseeas

e Impulsiivne ja/vdi agressiivne kditumine anamneesis

Toetavad lahedased
Elukaaslase/pereliikmete olemasolu
Laste vGi lemmiklooma olemasolu

Kaitsetegurid
Vilised: Sisemised:
e Hea usalduslik kontakt vestlusel e Oskused elukorralduseks (paindlikkus,

probleemilahendusoskused, frustratsioonitaluvus)
e Adekvaatne enesehinnang ja adekvaatsed plaanid
lahituleviku elu korraldamisel
e Kultuuriline ja religioosne taust

Riskitase

Sekkumine

MADAL RISK
Elutidimusmdétted
Episoodilised suitsiidimotted
Suitsiidiplaani, -kavatsust ei ole
Muutlikud riskitegurid
Olulised kaitsvad tegurid

e Anda soovitus/kontakttelefon/vajadusel vastuvétu aeg
esma- vOi kogukonnatasandi spetsialisti vOi vaimse tervise
Oe vastuvotule

e Koostada ohutusplaan, sh anda hadaabitelefonide
numbrid

e Vajadusel alustada psutihikahdire ravi

e Kaivitada vorgustik pikaajaliseks jareltoeks (sh
sotsiaalsete probleemide lahendamiseks)

MOODUKAS RISK
Pidevad suitsiidimotted
Suitsiidiplaani, -kavatsust ei ole
Mitmed riskitegurid
Vahe kaitsvaid tegureid

e Konsulteerida vaimse tervise spetsialisti vGi pstihhiaatriga
edasise kasitluse osas, vajadusel suunata vastuvotule voi
leppida kokku vastuvétu aeg

® Erilist tahelepanu pddrata juhul, kui on tegemist korduva
suitsiidikaitumisega

e Koostada ohutusplaan, sh anda hadaabitelefonid,
vajadusel ndustamine elukriisi suhtes

e Suunata haiglaravile juhul, kui esineb rohkelt riskitegureid

e Kaivitada vorgustik nii akuutseks kui pikaajaliseks
jareltoeks

KORGE RISK
Pidevalt tugevad suitsiidimotted
Suitsiidiplaan, -kavatsus
Pstihhiaatriline haire raskete simptomitega
Tegi potentsiaalselt letaalse suitsiidikatse
Suitsiidivahendid olemas
Kaitsetegurid ebaolulised

® Suunata haiglaravile
o Vajadusel tahtest olenematu valtimatu pstihhiaatrilise
ravi otsus
o Ettevaatusabindud (takistada surmavale vahendile
juurdepaas, vajadusel jadda patsiendi juurde abi
tulekuni)
e  Kaivitada vorgustik nii akuutseks kui pikaajaliseks
jareltoeks

> SA Pdhja-Eesti Regionaalhaigla Psiihhiaatriakliiniku ja Parnu Haigla Psthhiaatriakliiniku abimaterjali
kohandatud versioon
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SURMAMOTTED JA -SOOVID
SUITSIIDIPLAAN TAHTLIK ENESEVIGASTUS
Kus? Kuidas? Millal? Ilma surmasoovita, ei vaja meditsiiniabi

SUITSIIDIKATSE

+ meditsiiniabi vajav enesevigastus
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5. JARELDUSED JA SOOVITUSED

Koiki SUIPA sihtriihmi puudutavad

Koolitused, supervisioon ja enesehoid

Koikides uuringusse kaasatud SUIPA sihtrihmades tunnetatakse eelkdige vajadust selgete sihtriihma
spetsiifikat arvesse vGtvate tegevusjuhendite, hindamisvahendite ja (veebi)koolituste jargi. Koolituste
osas soovitakse teadmisi ja oskusi nii suitsiidiriski hindamisest kui ka sellest, kuidas suitsiidikditumise
teemal noorte ja tdiskasvanutega raakida. Lihtsad oskuslikud muudatused viisis, kuidas spetsialistid
koolides ja esmatasandi tervishoius kisivad enesevigastamise ja enesetapumotete kohta (avatud
kiisimused, sonastus jne), kuidas nad sellest rasgivad ning oskus hinnanguvabalt kuulata vdhendavad
suitsiidikditumisega seotud hadbimargistatust. See aitab pidada avameelseid vestlusi haavatavate
inimestega ning aidata neid vajaliku abi ja toeni. Seega on vajalik vélja tootada ja rakendada
suitsiidikditumise spetsiifiline, ststeemne ja korralduslikult paindlik koolitusprogramm (sisaldab
koolitajate koolitust ja veebilahendusi) kohandatuna eri valdkondade spetsialistidele, et parandada
teadmisi ja oskusi suitsiidse inimese markamisel ja kasitlemisel, suitsiidiriski hindamisel ja ohutusplaani
koostamisel ning vorgustikutéona jareltoe korraldamisel.

Samuti on puudus supervisioonidest ja enesehoiuvGimalustest. Spetsialistid leidsid, et selleks, et
supervisioonid oleksid tGesti kattesaadavad, peavad need olema osa kutsest ja kohustuslikud, et tekiks
harjumus neid regulaarselt korraldada ja nendel osaleda nii todandjal kui ka tootajatel. Siis oleks
vahem takistusi ja hdbimargistatust spetsialistide poolt endale abi ja toe otsimisel ning saamisel.

Usaldusvaarne info, hindamisvahendid ja ohutusplaan

Kuigi uuringus osalejad leidsid, et infot (koolituste, regulatsioonide, testide jne) kohta on soovi korral
vOimalik internetist leida ja see on oskuslikele otsijatele kattesaadav, oleks vajalik (ihe konkreetse
veebikeskkonna olemasolu, kuhu koonduks kogu usaldusvaarne ja regulaarselt uuendatav info nii
koolituste, juhendite kui ka Eestis kasutusel olevad suitsiidiriski hindamisvahendite kohta. Selles
veebikeskkonnas peaks inimene saama vajadusel ise teste eeltdita ja ennast regulaarselt skriinida (nt
saades selleks automaatseid meeldetuletusi) ning edastada oma testi tulemused nt perearstile.
Vajadusel saaks perearst inimese selle alusel edasi suunata méne vaimse tervise spetsialisti juurde.
Eestis on sobiv keskkonnad selleks patsiendiportaal digilugu.ee

Ohutusplaani koostamine suitsiidse inimese abistamiseks peab olema (iks osa suitsiidiriski hindamise
protsessist ning selle kaigus tuleb suitsiidse inimesega labi radkida ja kirja panna vahemalt jargmine —
millised on konkreetselt tema puhul varajased suitsiidikditumise ohumargid (emotsionaalsed,
tunnetuslikud, kditumuslikud), millised on enesehoole ja suitsiidse impulsi maandamise soovitused,
millised on abivGimalused (olulised ldhedased inimesed ja spetsialistid koos kontaktandmetega).

Teenuste kattesaadavus (suitsiidsetele inimestele ja nende |dhedastele, spetsialistidele)

Psiihholoogiliste teenuste osas toodi valja nende teenuste kesine kattesaadavus (nii vaheintensiivsed
psiihholoogilised sekkumised kui ka psiihhiaatria), kallidus ning teatud teenuste puudus. Uhe toetava
lahendusena ndhakse 24/7 toimivat suitsiidse inimese kéasitlemise ndustamistelefoni, kuhu
spetsialistid saavad helistada saamaks pddevat ndu ja tuge inimese suitsiidiriski taseme (le
otsustamisel ning edaspidiste tegevuste osas (sarnaselt mirgistusinfo telefonile, mida meedikud oma
t66s vajadusel kasutavad). Puudust tuntakse noustamisteenusest, mis oleks suunatud suitsiidse
inimeses lahedastele info, ndu ja abi pakkumiseks. Eriti karjuv on vajadus toetada suitsiidsete laste ja
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noorte lahedasi, et nad oskaksid ise oma last toetada ja suudaksid selle olukorraga voimalikult hasti
toime tulla. Lapsevanemate toetamiseks on vajalikud spetsiifilised veebiloengud (kursused) ja
tugigrupid, kuidas margata ja toetada suitsiidset noort. Neid teadmisi vdiks pakkuda ka olemasolevate
vanemlike oskuste koolituse osana.

Eestis tuleks kaaluda kriisikeskuste loomist, kus teenus oleks k&ttesaadav 24/7 ning kaasatud nii
spetsialistid kui ka vabatahtlikud abistajad. Selleks tuleks esmalt analiilisida olemasolevate
struktuuride (nii riiklik kui ka mittetulunduslik) potentsiaali, praegu on Eestis erinevaid algatusi (nt SKA
viljareageerimise rithm, Eluliin), kuid puudu on kvaliteedisiisteem ning mdju-uuringud. Uheks
vOimaluseks on luua péhjapiirkonna ja Idunapiirkonna kompetentsikeskused.

Jareltugi ja jélgimine

Eestis on hetkel puudulik stisteem, kuidas pakutakse jareltuge suitsiidse kaitumisega inimestele. Vajalik
on perearstide aktiivne teavitamine juhul, kui tema nimistusse kuuluv inimene on suitsiidikatse
tagajarjel sattunud EMO voi kiirabi vaatevialja. Selline teavitamine on vajalik, et oleks vdimalik
korraldada selle inimese taastumisperioodil aktiivne jalgimine ja toetamine vorgustikutéona. Protsessi
saaks formaliseerida patsiendiportaali digilugu.ee kaudu, kus EMO v&i kiirabi spetsialist saaks saata
parast suitsiidiriski hindamist esmase lahendusena automaatse teavituse perearsti todlauale.
Edasiarendusena on vaja lahendada probleem, kuidas liigub taoline informatsioon valdkondade uleselt
(naiteks perearsti ja lastekaitsespetsialisti vahel).

Vorgustikutoo ja praktilised lahendused sotsiaalsetele probleemidele

Vorgustikutood peetakse oluliseks, kuid selle sisuline mdistmine on vaga erinev ning seetdttu on ka
ootused erinevad. Kdik osapooled ndevad enda rolli vérgustikutoos eelkdige edasisuunajana mitte
juhtumi eestvedaja vGi lahendajana. Edasisuunamise siisteem, vastavad tegevusjuhised ja osapoolte
vastutuste kirjeldus véiksid olla selgemad ja pohjendatud — kuhu suunatakse ja millisel eesmargil (nt
kui on vaja kaasata taiendavat kompetentsi).

Praegu Uksteise rolle ei teata (eriti sotsiaal- voi haridusvaldkonna spetsialistide (lesandeid) ning
puudub (levaade, milliseid teenuseid piirkonnas pakutakse (nt ohvriabi, seltsidaamid, sotsiaal- ja
seltsimajad huvitegevustega jne) ning kellega oleks vajalik koostddd teha. Seetbttu on vajalik koostada
soovituslik nimekiri vorgustikutdo partneritest, kellega tuleks erinevatel sihtriihmadel koost66d teha.
Selgelt ja liihidalt tuleks vilja tuua, kellel milline roll ja vastutus v&rgustikus on. Uldiselt vdib 6elda, et
suitsiidse inimese kasitlemine on praegu tugevalt tervisevaldkonna keskne, seega senisest enam tuleb
kaasata teisi valdkondi, eelkdige sotsiaal- ja haridusvaldkonda. Samuti tuleb kaasata tervisevaldkonnas
rohkem sotsiaaltootajaid, kes saavad tegeleda inimese sotsiaalsete probleemidega, vabastades seeldbi
meditsiinipersonali tdiendavatest ja nende valdkonda mitte kuuluvatest llesannetest. Naiteks voiks
moelda, kuidas lahendada transpordiprobleem nende suitsiidsete inimeste jaoks, kes saabuvad 66sel
EMOsse, kuid hospitaliseerimist ei vaja ning kel puudub voimalus iseseisvalt turvaliselt koju tagasi voi
mujale 66bimispaika liikuda, sh alaealised.

Vorgustiku toimimise eesmargil on darmiselt oluline pakkuda koolitusi vorgustikuto6 partneritele, sh
lahedastele, et muuhulgas ei pisendatakse inimeste probleeme ja kannatusi ning osataks pakkuda
vajalikku tuge ja abi. Selleks, et eri osapooli paremini siduda, tuleks md&elda suitsiidse inimesega
tegelemisel PAIK projekti® ehk tervisetoetuse teenuse pdhimdtete rakendamisele, mis paneb inimeste
jaoks Uheskoos toole eri spetsialistid (perearst, pereGde, eriarst, sotsiaaltootaja, apteeker) ning
kogukonna ja lahedased.

6 https://paik.vmh.ee/
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Juhtumi terviklik korraldaja suitsiidse inimese kasitlemisel

Suitsiidse inimese kasitlemiseks on Eestis vajalik defineerida selgelt juhtumi tervikliku korraldaja roll
ning tema padevused. Selleks v&ib olla mis tahes valdkonna spetsialist, kellel on omandatud vajalikud
lisapadevused. Kogukondades kohapeal peab kohalikest oludest lahtuvalt olema tegevusjuhistes
selgelt fikseeritud ja laiemalt teavitatud, kes see juhtumikorraldaja on. Uheks vdimalikuks vdtmeisikuks
on vaimse tervise 6de, kuid selleks tuleks ta integreerida juhtumikorraldajana esmatasandi tervishoiu
meeskonda (sh ldbi modelda rahastus). Juhtumikorralduse tdd6riist voiks olla patsiendiportaal
digilugu.ee, kus on omavahel lingitud andmed suitsiidse inimese kohta valdkondade lleselt (tervishoid,
sotsiaal, haridus).

Spetsiaalsel koolitusel on suitsiidse inimese kasitlemise juhtumikorralduseks vajalik omandada
vahemalt jargmised lisapadevused: suitsiidiriski hindamine nii vesteldes kui hindamisvahendeid
kasutades, ohutusplaani koostamine ning selleks vajalikud teadmised suitsiidikditumise olemusest ja
vorgustikutoost, teiste spetsialistide ndustamine suitsiidse inimese kasitlemiseks ja jatkutegevusteks.

Erinevused alaealiste ja tdiskasvanud suitsiidsete inimeste kédsitlemisel

Uuringu tulemuste pdéhjal suitsiidsete laste, tdiskasvanute ja vanemaealiste kasitlemisel ning nende
suitsiidiriski hindamisel suuri erinevusi valja ei tulnud. Eestis tuleb abivajavast lapsest teatada, mistottu
vorgustikutoo tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna vahel on laste puhul mitte valiku kiisimus vaid seadusest
tulenev kohustus. Laste puhul tuleb teravamalt esile ka lapsevanemate ja teiste pereliikkmete
jatkutegevustesse kaasamise olulisus ja samas ka selle komplitseeritus juhul, kui tegemist on
disfunktsionaalse perega.

Eesti inimeste (sh spetsialistide) tldine elujarg

Ehkki see on Eesti lildine tervishoiuslisteemi probleem, mitte suitsiidse inimese kasitlemise spetsiifiline
probleem, kerkis intervjuude kaigus teemana korduvalt tiles Eesti inimeste Gldiselt madal elatustase ja
monede tervisevaldkonna spetsialistide (nt kiirabité6tajate) palgavaesus, mis sunnib neid t66tama
mitmes vahetuses, mitmes asutuses, mitmel ametikohal voi ka suunduma td6le erasektorisse kérgema
tootasu tottu. See viitab muuhulgas vajadusele aidata vaimse tervise valdkonda jarele riiklikust
ravikindlustusest hiivitatavate teenuste hindade llevaatamisega.

Perearsti- ja tervisekeskused

- Paremini toimivad perearstikeskused kus on laiendatud perearsti meeskond (vaimse tervise
Ode, psiihholoog jt) ning psiihhiaater koostoopartnerina toetamas

- Vajalik anallilsida Klaabu projekti laiendamist teistesse Eesti piirkondadesse

- Vajalik lihtne ja Ghtne hindamisvahend perearsti meeskonna liikkmetele, mille alusel saab
suitsiidse inimese edasi suunata vajaliku intensiivsusega psiihholoogiliste sekkumiste,
pstihhiaatri meeskonna vm vaimse tervise spetsialisti juurde

- Vajalik vaimse tervise 0e dppe kaasajastamine valdkonna vajadustele vastavaks

- Koolitused ja kursused

- Puudus supervisioonidest ja Uldisest toetatud enesehoiust

Perearsti- ja tervisekeskused on Uiks ligipdasetavamaid elukoha ldhedasi tervishoiuteenuste osutamise
kohti ning seetdttu on perearstipraksistel oluline roll suitsiidse inimese kasitlemisel. Intervjueeritud
perearstide esindajad tdid samas valja, et perearstide nimistud on liiga suured, kahest peredest
perearsti kohta ei piisa ning see takistab neil kvaliteetse vaimse tervise teenuse pakkumist. Tugevamas
positsioonis tunnevad end tervisekeskused, kus on laiendatud vaimse tervise meeskond (psiihholoog,
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vaimse tervise dde jne) voi toimib koost6dé oma piirkonna vaimse tervise spetsialistidega (sageli
vastuvotud samas majas). Uute teenuste arenduseks tuleks ldhemalt vaadata naiteks lirimaa
noustamisteenust CIPC (Uldisem ndustamine kergete kuni mdddukate vaimse tervise probleemide
korral), SCAN (suitsiidsetele patsientidele méeldud sekkumine, mida viivad labi spetsialiseeritud ded)
vOi IAPT (astmeline ravimudel). Koigist kolmest mainitud sekkumisest annaks kohandada Eestile
sobiliku, vBimalustele vastava hiibriidprogrammi.

Alates 2015. aastast on rakendatud teraapiafondi kui tldarstiabi kdttesaadavust parandavat meedet,
kuid uuringus osalejad sooviksid, et perearstidel oleks laiema kasutusdigusega vaimse tervise teenuste
fond praeguse teraapiafondi asemel, mille kaudu nad saaksid vajadusel véimaldada laiemas valikus
vaheintensiivseid psihholoogilisi sekkumisi. Lisaks soovitakse, et laieneks Eesti Psiihhiaatrite Seltsi
poolt ellu kutsutud Klaabu projekt, mille abil soovitakse parendada vaimse tervise abi kdttesaadavust.
Seda just eelkdige esmaste abivajajate hulgas, kus on eesmark tagada vastuvott 28 paevaga. Klaabu
projekt on ndidanud haid tulemusi, sh ndhakse, et labi Klaabu votavad perearstid rohkem vastutust.
Klaabu projekti raames on loodud e-koolitus esmatasandile, mis vdiks Eesti vaiksust arvestades olla
katte saadav koigile esmatasandi spetsialistidele, mitte ainult projektis osalejatel.

Pereded soovivad, et neid vaartustataks rohkem ja nende to6ulesanded vaadataks lle (sh soovitakse
retseptide viéljastamise Oigust) ning arvestades nii meditsiinitootajate kui ka vaimse tervise
spetsialistide puudust ja teenuste ebalihtlast kadttesaadavust piirkonniti, tuleks juba tootavaid
pereddesid koolitada kui potentsiaalseid vaimse tervise spetsialiste. Hetkel on véimalik vaimse tervise
Oeks Oppida labides vastava magistridppe programmi, kuid praktiline vajadus oleks ka lihemate
(veebipbhine, hibriid jne) tstuklidppe voi kursuste jarele, mis annaks juba praktiseerivatele 6dedele
siivendatud teadmised, oskused ja julguse toetada ja/vdi ravida suitsiidset inimest. Teiseks tdid
uuringus osalejad valja, et olemasolev vaimse tervise 0e Ope tuleks lle vaadata ning kaasajastada
vastavalt valdkonna vajadustele praktilisemaks. Siin vGiks vaadata CME tuutor siisteemi, mis on
lirimaal perearstidele suunatud tdienddpe ning moelda sarnase siisteemi rakendamisele Eestis,
kaasates sinna pereded.

Perearstide ja -0dede poolt toodi valja vajadus kindlate, ihtsete testide kohta, mida saaks nii peredde
kui -arst kasutada suitsiidse patsiendi hindamiseks. Lisaks tuleks luua juhendmaterjal infoga, kuidas
tootada just suitsiidsete lastega, sh keda peab kindlasti vorgustikutéosse kaasama ja kelle poole
poorduma.

Koolitervishoid

- Koolitervishoid on kohati kasutamata potentsiaal

- Tallinnas selgemad regulatsioonid kui mujal Eestis, kaaluda SA Tallinna Koolitervishoiu mudeli
rakendamist Ule Eesti

- Vajalikud suitsiidikditumise ennetuse teemalised koolitused kooliddedele, lapsevanematele ja
Opilastele

- anallusida saatekirja vajadust psiihhiaatriasse suunamisel

- Puudus supervisioonidest

Eesti koolitervishoiu kvaliteedijuhise’ jargi on koolide roll vaimse tervise probleemide ennetamisel
koost6os teiste koolitootajatega Gpilaste vaimse tervise ning koolikeskkonna hindamine; Gpilaste ja
nende vanemate ndustamine Opilase tervisekditumise osas; osalemine Opilaste vaimset tervist
mdojutavate otsuste langetamisel. Vaimse tervise probleemide ennetamisel on oluline varajane

7 https://www.haigekassa.ee/sites/default/files/koolitervishoid/K6KS/K%C3%95KS%20kvaliteedijuhis.pdf
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markamine ja sekkumine. Koolide illesandeks on labi viia esmane hindamine ja vastavalt ilmnenud
probleemidele suunata Gpilane edasi 6pilasndustaja, pstihholoogi vbi perearsti vastuvotule. Vajadusel
saab ta poorduda kooli sotsiaalpedagoogi voi lastekaitse spetsialisti poole.

Koolitervishoiu esindajad leidsid, et koolitervishoid on kohati kasutamata potentsiaal, eriti arvestades,
et koolidde on Opilaste tervise eest hoolitsemisel n-6 eesliin vdi suure tdendosusega esmane
kontaktisik, kelle poole noor p66érdub. Neil on ainulaadne positsioon Opilaste vaimse tervise
probleemide varajaseks avastamiseks, sest neil on [abi tervisekontrollide otsene juurdepdas opilastele.
Opilased vastavad tervisekontrolli kdigus muuhulgas psiihhosotsiaalsele kiisimustikule, mis aitab
margata ja tuvastada neid Gpilasi, kellel on voimalikud vaimse tervise probleemid. Vaimse tervise
probleemide hindamine ja s6eluuringute labiviimine on koolide igapdevatdo oluline osa ning see voiks
toimida sarnaste indikaatorite alusel ihtlaselt kdikides koolides.

Koolided teevad tihedat koostodd Ule-eestilise vorgustikuga Rajaleidja, mis pakub tasuta
Oppendustamist. Koostoo kill varieerub piirkonniti, kuid Rajaleidja on Uks tugiteenuseid, mida
kasutatakse ka suitsiidsete noortega tegelemisel. Rajaleidjas tehakse erinevaid hindamisi ning seejarel
suunatakse Opilane perearsti vastuvGtule, et perearst saaks vormistada vajalikud edasi suunamised.
Osa spetsialiste leiab, et selline slisteem ei ole efektiivne ja koormab asjatult perearstisiisteemi, samal
ajal kui nii kooliddedel kui ka Rajaleidja meeskonnal oleks ressurssi teha suunamised otse. Seetdttu
oleks vajalik (ile vaadata kooliddede ja Rajaleidja keskuste spetsialistide to6ilesanded ja kompetentsid
ning analiilisida nende vBimekust ja valmisolekut neid laiendada vdi vérdsustama nende (ilesanded
perearsti 0dedega. Oluline on siinkohal markida, et kuigi Eestis vdib igas vanuses patsient poorduda
otse psihhiaatri juurde, siis ekspertide sGnul eelistatakse haiglates saatekirjaga lapsi, sest see
tdhendab, et sellisel juhul on lapse abivajadust juba hinnatud ning see sdastab psihhiaatrite aega ja
raha.

Koolitervishoid on suhteliselt hasti kaetud mitmesuguste regulatsioonide ja juhistega, kuid nende
rakendamine on ebadihtlane. Tallinna koolid on SA Tallinna Koolitervishoiu eestvedamisel ja oma lldise
tugeva koordineerimise tottu paremini juhiste ja efektiivse tookorraldusega kaetud kui ile  jaanud
Eesti. Nditeks on SA Tallinna Koolitervishoiu mudelisse kaasatud kolm vaimse tervise &de, kelle
Ulesandeks on anda ndu ja abi dpilastele ning vajadusel toetada kooliédesid. Samuti kasutatakse
Uhtseid teste. Intervjuudest selgus, et vdiksemates kohtades tegutsevad koolded tunnevad end sageli
Uksi ning tegutsedes FIE-na on koolitused ja supervisioonid neile kallid, mida nad ei saa endale lubada.
Seega oleks vajalik riigi poolt pakkuda teatud mahus tasuta (tdiend)koolitusi suitsiidiennetuse teemal.

Koolitervishoid on oluline lili nii vaimse tervise tugevdamise kui ka suitsiidiriskide ennetuse osas. Just
kooliGed on tihti see ressurss koolides, kes viivad labi tervisealaseid infotunde nii Opilastele,
vanematele kui ka koolipersonalile. Samas tunnetatakse, et neil endil on teadmistest puudu ning
soovitakse just kooliGdedele spetsiifiliselt m&eldud suitsiidiennetuse koolitusi. Igasugune tervisealane
kirjaoskus mangib olulist rolli ka oma tervise eest hoolitsemisel.

Tootervishoid

- Tootervishoid ei tunneta endal vaga suurt rolli suitsiidse inimese kasitlemisel

- Tootervishoid ei ole riikliku tervisekindlustuse poolt rahastatud, vaid oleneb tédandja
teadlikkusest ja vGimalustest

- Tootervishoid sooviks pakkuda rohkem ennetusalast tegevust kui praegu véimalik

- Analiusida tootervishoiu valdkonna véimalusi panustada inimeste vaimse tervise ennetusse
|abi Tervisekassa rahastuse

- Puudust tuntakse spetsiifilistest koolitustest ja osaliselt ka juhistest
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Tootervishoid on tédandja poolt rahastatav teenus ning inimestele pakutavate teenuste maht ja
mitmekilgsus oleneb to6andja panusest. Peamise kriitikana saab vélja tuua, et té6tervishoiu teenus
enamasti ei ole vajaduspohine, vaid eelkdige koosneb kohustuslikust tervisekontrollist ning voib
juhtuda, et t66taja vajadused konsultatsiooni vdi uuringute osas on tegelikult teised, kui té6andja
poolt ette ndhtud. Eelduslikult paljuski sellest tulenevalt leidsid enamik to6tervishoiu esindajaid, et
neil puudub roll suitsiidse inimese kasitlemisel. Suitsiidseid inimesi juhtub té6tervishoidu harva voi siis
tuvastatakse neid harva. Lisaks toodi vilja, et sagedasti need tootajad, kellel on mdni vaimse tervise
probleem, ei soovi seda avaldada oma té6andjale ning sellisel juhul ei saa todtervishoiuarst teha muud,
kui anda inimesele soovituse péérduda perearsti poole ravi ja toe saamiseks. See, kas inimene abi
saamiseks sinna ka p66rdub, on inimese enda otsus.

Tootervishoiu slisteemil on vdimalus oluliselt enam panustada todealise elanikkonna (sh meeste)
tervise edendamisse ja haiguste ennetamisse |3bi inimeste toetamise ja uute oskuste/teadmiste
andmise. Kull aga nahakse, et selleks on vajalik teha to6tervishoiu valdkonna rahastamises muudatus
— ennetusalast t66d peaks rahastama Tervisekassa mitte to6andja. Nii saaks to6tervishoid panustada
tugevamalt ennetusse ja tootajate tervisedendusse, mis kiill osaliselt tdstaks riigi kulutusi, kuid
pikemas perspektiivis hoiaks riigi kulusid kokku (haigushivitised, ravikulud jne).

Kiirabi

- Vajalik lihike, konkreetne suitsiidiriski hindamisevahend ja véimalus telefoni teel riski osas
konsulteerida vaimse tervise spetsialistiga

- Vajalik konkreetne ja teiste osapooltega kokkulepitud hospitaliseerimise kord suitsiidiriskiga
inimese osas

- Vajalik Ghtne tegevusjuhis kiirabile, politseile ja paastjatele, kuidas toimida akuutselt suitsiidse
inimesega, leppides kokku osapoolte tdpsemad vastutused ja rollid

- Kiirabitootajatele vajalik esmase ndustamise, labirddkimiste ja motiveerimise koolitus

- Vajalik informatiivne Ulevaatlik koolitus/infotund/materjal kiirabité6tajatele vaimse tervise
siisteemi toimimisest — kuhu tuleks abi saamiseks pé6rduda, millised on véimalused, kas ja
millised teenused on tasulised jne

- Puudus supervisioonidest ja tldisest toetatud enesehoiust

Kdrge suitsiidiriskiga inimese kasitlemisel saab hetkel Ghe suurima koormuse kiirabimeeskond, kes
sOidab valja suitsiidse inimese juurde. Kiirabitootajad tdid uuringus valja, et kuigi nad eesliini
tootajatena puutuvad suitsiidse inimesega sagedasti kokku, puudub neil koolitus voi véljadpe, kuidas
suitsiidse inimese ja tema lahedastega suhelda, kuidas neid toetada jne. Lisaks puuduvad
hindamisvahendid, mis aitaks kiirabito6tajatel vajadusel hinnata inimese suitsiidiriski ja tapsustada
inimese abivajadust. Vajalikud oleksid spetsiifiliselt kiirabitootajatele moeldud koolitused suitsiidse
inimese kasitlemisest. Tootajate (l)ootus on ka eraldi nduandeliin, kus vastaksid suitsidoloogid voi
vaimse tervise spetsialistid, kes saaksid kiirabitédtajaid suitsiidiriski hindamise osas toetada. Samuti on
vajalik valja tootada luhikesed ja konkreetsed hindamisvahendid ning suitsiidse inimese
hospitaliseerimise kord. Kiirabi ja EMO t66tajad tdid intervjuudes valja, et valvepsihhiaatritel on
erinevad ldhenemised hospitaliseerimise vajaduse osas, mis tekitab pingeid ja konflikte haigla ja
kiirabimeeskondade vahel.

Kiirabi ei ole praegu kaasatud vorgustikutddsse suitsiidse inimese kasitlemisel, kill aga tunnetatakse,
et enesetapukatsetele reageerides oleks vajalik tapsustada eri osapoolte (PPA, Paasteamet, kiirabi)
Ulesandeid. Kiirabito6tajad tunnetavad, et nii politseinikel kui paastjatel on sindmuskohtadel
sagedasti ootus, et kiirabi peab vajadusel suitsiidse inimesega labirddkimisi ning juhib kogu protsessi.
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Samas kiirabitootajatel puudub selleks igasugune ettevalmistus. Sujuvamaks koost6oks vajavad
sellised erakorralised kriisijuhtumid osapoolte kokkuleppeid.

Selleks, et koik osapooled teaksid mis on kellegi llesanded, on meditsiinipersonalile vajalikud
koolitused ja tapne info eri osapoolte voimaluste ja piiride osas, et osataks inimesi vajadusel digesse
kohta suunata. Nii kiirabile kui EMO tbd6tajatele vdiks sobida lirimaal vdlja to6tatud SAMAGH
programm haiglatele. Tegemist on simulatsioonitreeningutest koosneva koolitusmooduliga (kaks
simulatsioonipdeva + e-0pe).

Vaatamata sellele, et see ei olnud intervjuude teema, kerkis intervjuudest probleemina iles
kiirabistiisteemi Uldine llekoormus, kiire kaadrivahetus ja tootajate puudusest tulenev llekoormus
ning palgavaesus ja rasked to6tingimused (pikad vahetused, 6ine t60 jne).

EMO

- EMO ei tunneta endal vaga suurt rolli suitsiidsete inimeste kasitlemisel

- Kaasata 24/7 vaimse tervise spetsialist ja/v8i sotsiaaltootaja EMO spetsialistide hulka

- Alaealistele ja nende lahedastele kohustuslik jarelkonsultatsioon

- Vajalikud juhendid suuremate haiglate, eri osakondade jaoks, et oleks selge (ilevaade, mis on
kellegi lilesanne seoses suitsiidse patsiendiga

- Vajalikud erinevad koolitused, treeningud, kuidas suhelda suitsiidse inimese ja tema
lahedastega

- Vajalikud supervisioonid ja enesehoid

EMO juhid ei ndae EMOdel vaga suurt rolli suitsiidse inimese kasitluses jareltoena, sest EMO eesmark
on valtimatu abi osutamine dgedate haiguste, traumade ja mirgistuste korral, kus on oht inimese elule.
Eelkoige keskendutakse EMOs fliUsilisele tervisele. See teeb keerulisemaks olukorrad, kus EMOsse
jouavad inimesed, sh alaealised, kes on teinud enesetapukatse v6i end tahtlikult vigastanud ning
vajaksid lisaks flUsilistele vigastustele vaimse tervise alast abi. Kui inimene oma fiilsiliste vigastuste
tottu hospitaliseerimist ei vaja, kill aga naeb kiirabi voi EMO meeskond, et patsient vajab vaimse
tervise abi, siis sellistes olukordades oleneb hospitaliseerimine valvepsihhiaatri otsusest.
Valvepsihhiaatrile antakse edasi info (sagedasti telefoni teel), mida kiirabi v6i EMO t66tajad inimese
juures on marganud, st et eelnevalt ei tehta patsiendile Uhtegi psiihholoogilist hindamist. Nii vGib
juhtuda, et kiirabi/EMO t66tajate ja valvepsiihhiaatri hinnangud hospitaliseerimise vajaduse osas
lahevad lahku ning patsient saadetakse koju soovitusega podrduda jargmisel paeval perearsti poole
vms. EMO ja kiirabitd6tajate soov on, et seadustega oleks dra reguleeritud psiihhiaatrilise abi kiirem
kattesaadavus, eriti alaealistele. Arvestades Eesti tervishoiuslisteemi voimekust, ei tundu selline soov
siiski tdidetav. Seega saaks ehk selliseid olukordi valtida, kui EMOs oleks eraldi hindamisvahend
suitsiidiriski hindamiseks, mis annaks suurema kindlustunde kiirabi ja EMO tddtajatele ning oleks
aluseks valvepsiihhiaatriga konsulteerimisel.

Teiseks on oluline, et EMO tddsse oleks kaasatud sotsiaaltootaja ja/voi vaimse tervise spetsialistid
(pstihholoog, vaimse tervise dde jne), kes oleksid muuhulgas kohapeal katte saadavad ka oisel ajal.
Uheks iilesandeks kaasatud spetsialistil peab olema ndustamiseks (ihendust v&tta inimestega (kindlasti
alaealistega) ja nende ldhedastega, kes on eelneval paeval voi 66sel on viibinud EMOs, aga koju tagasi
saadetud. Selline jalgimine tagab, et suitsiidsed alaealised ei jaa siisteemi jaoks kadunuks ning j6uavad
vajaliku abini. lirimaal National Clinical programm’i raames naiteks toodi kdigi haiglate EMOsse juurde
kaks 0de, kes on spetsiaalselt enesevigastamise hindamise ja jareltoe osas koolitatud. Eestis vOiks
alustada tihe koolitatud spetsialistiga vahemalt k&igis suuremates haiglates.
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Kokkuvotteks

Praegune slisteem suitsiidse patsiendi teekonna vaatest on konarlik ja piirkonniti vdga ebaiihtlane ning
suuresti tervishoiuslisteemi keskne praktika. Suurima koormuse suitsiidsete inimestega saavad EMO
ja kiirabi, mis on niigi Ule koormatud. Vaimse tervise 0e padevus ja roll voiks suitsiidse inimese
kasitlemisel (nt juhtumi tervikliku korraldajana) ja teiste spetsialistide konsulteerimisel olla suurem
sOltumata sellest, millise asutuse koosseisu ta kuulub. Et oluliselt tugevdada suitsiidikditumise
ennetustddd, on rohkem vaja kaasata sotsiaal- ja haridusvaldkonda ning tugevdada vorgustikutood,
kus partneritel on selged rollid. Kogu stisteemi tuleb vaadata tervikuna — nii perearstisiisteemi, kiirabi
kui ka eriarste, ja lisaks vaheintensiivseid pstihholoogilisi sekkumisi ning haridus- ja sotsiaalvaldkonda.
Taiendavalt anallilisida tuleb apteekrite vdimekust ja vGimalusi panustada suitsiidsete inimeste
varajasse markamisse. Uuring nditas, et positiivseid naiteid teistest riikidest ja pdhimdtteline
valmisolek Eesti apteekritel on olemas, kuid nad vajaksid p&hjalikku ettevalmistust ja n-6 uue siisteemi
loomist.

Oluline on riigil hinnata, millist suitsiidsele inimesele osutatavat teenuste taset me Eesti
tervishoiuvaldkonnas oleme valmis ja véimelised pakkuma ning millist valdkonna sisest ja valdkondade
vahelist vOrgustikutood soodustama. Sisteemsed muutused saavad toimuda eelkdige algatustega
riiklikul tasandil, nende sisseviimine ei ole paraku ihe asutuse v6i kohaliku omavalitsuse véimuses. See
tasakaal vGib olla siiski sihtriihmiti erinev, naiteks EMO ja kiirabi puhul on tulemuslikum teenuste
korraldus riiklikul tasandil, koolide puhul aga olulisem kohapealne ja kogukondlik initsiatiiv. Igal juhul
peavad koik osapooled ja tasandid siisteemis andma oma panuse ja teadma vaga selgelt enda ja teiste
vastutust, et suitsiidne inimene n-6 kahe sisteemi vahele ei kukuks. Vaimse tervise teenuste
kattesaadavus, konkreetsed hindamisvahendid ja ohutusplaanid ning vorgustikutéd ja vastavad
koolitused on Ghed olulisemad komponendid suitsiidsele inimesele pakutavast teekonnast.
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