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psithholoog ja tervishoiukommunikatsiooni professor esmatasandi abi ja rahva-
tervise osakonnas. To6tanud 16 aastat esmatasandiarstiabis, jitkas ta suhtlemise
Opetaja ja uurijana. Dr Rollnick on kirjutanud raamatuid tervise ning motiveeri-
va intervjueerimisega seotud kditumismuutustest, eriti huvitavad teda keerukad
konsultatsioonijuhtumid tervise ja sotsiaalhoolekande valdkonnas. Tema t6id on
laialdaselt avaldatud teaduslikes ajakirjades ning ta on dpetanud néustajaid ning
treenereid paljudes riikides iile kogu maailma.
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Mexico Ulikooli Alkoholismi, Narkootikumide Kuritarvitamise ja Séltuvuste
Keskuses (CASAA). Dr Milleri publikatsioonide hulgas on 35 raamatut ning iile
400 artikli ja peatiiki. Ta tutvustas motiveeriva intervjueerimise ideed ithes oma
1983. aasta artiklis. Teadusliku Informatsiooni Instituudi andmetel on ta iiks
enim tsiteeritud teadlasi maailmas.

Christopher C. Butler, MD, on Cardiffi Ulikoolis esmatasandi meditsiini pro-
fessor ning esmatasandi meditsiini ja rahvatervise osakonna juhataja. Ta oppis
meditsiini Cape Towni Ulikoolis ja kliinilist epidemioloogiat Toronto Ulikoolis.
Oma doktoritdos tootas ta Stephen Rollnicki juhendamisel vélja meetodid kii-
tumismuutuste ndustamiseks, hindas neid ning viis 1abi kvalitatiivse uurimuse,
kuidas patsiendid votavad vastu praktiseerivate arstide néuandeid suitsetamisest
loobumiseks. Dr Butler on avaldanud iile 70 teadust66, peamiselt tervisega seotud
kaitumise ning tildinfektsioonide valdkonnas. Ta on Louna-Walesis endises soe-
kaevanduslinnas perearst.



EessOna

See raamat on moeldud koigile tervishoiuvaldkonnas tegutsevatele inimestele, kes
ohutavad patsiente oma kditumismustreid muutma. Nimekiri on kiillalt pikk —
oed, arstid, dietoloogid, pstthholoogid, néustajad, tervisedpetajad, hambaarstid,
suuhiigienistid, sotsiaaltootajad, fiisio- ja todterapeudid, podiaatrid ja ka inime-
sed, kes vastuvotutoas konedele vastavad. Pikk on ka erinevate muutmist vajavate
tervisekaitumiste nimekiri — suitsetamine, toitumine, liikumine, ravimite va-
hetamine, alkoholitarbimine, vedelikutarbimine, uute protseduuride dppimine,
uute abivahendite ning teenuste kasutamine ja nii edasi.

Just tervishoiuvaldkonna praktikud juhtisid meie téhelepanu motiveeriva
intervjueerimise voimalustele. Iga péev ndevad nad patsiente, kelle tervis voiks
kaitumismuutuste 1dbi olulisel médral paraneda. Tavaliselt patsiendid selles osas
abi ei palu. Tervishoius tegutsevad inimesed teevad oma parima, et julgustada,
keelitada ja veenda patsiente muudatusi tegema ning et neid selles ka noustada.
Aga samas on nad harva ldbinud treeningu voi saanud ettevalmistuse tervisega
seotud kditumismuutuste suunamiseks ning tihti on neil patsiendi jaoks vaid paar
minutit. Lisaks sellele tuleb teha ka palju muid kliinilisest seisukohast hidavaja-
likke asju. Oleme kuulnud esmatasandi tervishoius tegutsevate inimeste problee-
midest, pettumusest ja praktilises t60s ette tulevatest takistustest:

»Ma rédgin ja rddgin neile, mida teha, aga nad lihtsalt ei tee seda.”

»Minu t66 on neile faktide edastamine ja see on kdik, mis ma teha saan.”
»Nende inimeste elu on keeruline ning ma madistan, miks nad suitsetavad.”
»Ma ei ole ndustaja — ma diagnoosin ja ravin haigusi.”

»Moned mu patsiendid eitavad téielikult tegelikku olukorda.”

Me joudsime jareldusele, et nende keeruliste olukordade lahendamisel, kuhu
patsiendid on sattunud, on ptthendunud suhtumine (ja kaastunne) eriti oluline.

Kui me motiveerivast intervjueerimisest kirjutamist alustasime, pidasime
silmas noustajaid ning keskendusime alkoholi ja narkootikumidega seotud prob-
leemidele. Patsientidel, kellega me tegelesime, olid tdsised kiitumise muutmisega
seotud probleemid ning nende elud olid tihti ummikusse jooksnud. Joomise voi
narkootikumide tarvitamise havitavatest tagajargedest hoolimata oli patsientide



vastuoluline suhtumine muutumisse silmatorkav. Taipasime tisna ruttu, et heit-
like inimeste puhul pole manitsemine, vaidlemine ja hoiatamine tulemuslik. Aja
jooksul tootasime vilja pehmema lihenemise, mida tuntaksegi motiveeriva in-
tervjueerimise nime all. Keskendume sellele, kuidas aidata inimestel kditumise
muutmist sdnastada ja torjuda kditumise muutmisega seonduvaid kohklusi, kasu-
tades tooriistana nende oma siseveendumust, energiat ja ptthendumist.

Varsti pdrast ,Motiveeriva intervjueerimise” (Miller & Rollnick, 1991) esime-
se tritki ilmumist oli nii meile kui ka kolleegidele selge, et sellest meetodist voiks
olla kasu ka viljaspool sdltuvusvaldkonda. Tdesti, pinged ja vastuoluline kiitu-
mine muutuste suhtes pole sugugi omased ainult séltuvusolukordadele, vaid ini-
meseks olemisele tildse. Suur osa tdnapéeva tervishoiust aitab patsientidel toime
tulla pikaajaliste probleemidega, kusjuures lopptulemus on olulisel méadral moju-
tatav eluviiside muutmisega. Sellele vaatamata osutavad patsiendid tihti vastupa-
nu heasoovlikele piitietele veenda neid kditumist muutma. Tervishoiutdotaja sek-
kumisvoimalustel on kindlasti piirid, kuid samas on muutustel suur potentsiaal.
Kindlasti on parem, kui seesmine pohjendus kditumist muuta tuuakse inimeses
esile, mitte ei suruta seda viljastpoolt peale. Kditumise muutmist puudutavatel
inimlikel, lugupidavas toonis ning sisendusjoulistel vestlustel on kahtlemata olu-
line koht paljude tervishoiuasutuste t60s.

Mone aasta jooksul ilmus terve rida publikatsioone motiveeriva intervjueeri-
mise kasutamisest hiipertoonia, diabeedi, rasvumise, siidamehaiguste, raviskee-
mist kinnipidamise ning terve rea psiihhiaatriliste ja psithholoogiliste probleemi-
de kasitlemisel. Praeguseks on motiveeriva intervjueerimise valdkonnas tehtud
tile 160 pistelise kliinilise uuringu ning sel teemal avaldatud kirjutiste hulk kahe-
kordistub iga kolme aasta tagant (vt www.motivationalinterview.org).

Nitidseks oleme oOpetanud motiveerivat intervjueerimist laiale kasutajate
ringile. Seda kasutavad perearstid, seda rakendatakse stidame- ja kognitiivses
taastusravis, neerumeditsiinis, diabeedi ravis, fiisioteraapias, fiiisilise treeningu
ndustamisel, hambaravis, vaimse tervise noustamisel, vokaal- ja koneteraapias
ning rahvatervise edendamisel. Meie pohieesmérgiks on olnud leida tervishoiu-
tootajate jaoks viis, kuidas nad saaksid motiveeriva intervjueerimise elemente ka-
sutada igapdeva kliinilise praksise virr-varris.

Esimene samm selles suunas oli raamat ,Health Behavior Change” (Rollnick,
Manson & Butler, 1999). Kartuses, et motiveeriva intervjueerimise tuumikidee
lahjeneb ja lihtsustub tundmatuseni, me peaaegu et hoidusime sellele raamatule
viitamast. Raamat kirjeldas pogusalt moningaid kasulikke ja praktilisi stratee-
giaid, paljud neist vilja arendatud kasutamiseks tervishoiuasutustes. Strateegiad
toetusid motiveeriva intervjueerimise pohilisele fookusele, heale kontaktile pat-
siendiga, mis aitab tal kiitumise muutmisega seonduvaid kohklusi maista ja neid
lahendada.

Uurijatemeeskonnad kiisid sama rada, nad arendasid ja testisid motiveerivast
intervjueerimisest lahtuvaid mugandusi, mis holmasid paljusid erinevaid olukordi
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ja probleemseid valdkondi. Selleks ajaks, kui ilmus ,Motiveeriva intervjueerimise”
teine viljaanne (Miller & Rollnick, 2002), olid esile kerkinud sellised mugandused
nagu pogus labirddkimine, kditumismuutuste ndustamine, kiitumise ,ldbivaatus”
ja motiveeriv lithiintervjueerimine. Kéigi muganduste taga oli sama idee — muu-
tuste tegemiseks tuleb patsiendis endas peituv motivatsioon esile kutsuda.

Meie raamat on uus siintees sellest, kuidas tuua motiveeriva intervjueerimise
idee igapdevasesse tervishoiupraktikasse. Vihestel tervishoiutootajatel on aega,
vajadust voi kalduvust noustajaks hakata. Meie eesmirk on motiveeriva interv-
jueerimise meetodist edastada tdpselt nii palju, et see muutuks tervishoius ligi-
padsetavaks, dpitavaks, kasulikuks ja tohusaks.

Oleme piitidnud tabada selle lahenemisviisi olemust voorana kolavast tehnili-
sest zargoonist abi otsimata. Siin raamatus kasutame juhendamise kujundit. Meie
meelest kasutatakse juhendavat stiili igapdevaelus pidevalt teiste aitamiseks, eriti
aga inimeste kditumise muutmiseks voi uute oskuste dpetamiseks. Me kdrvutame
seda kahe teise igapdevase suhtlemisstiiliga — kidskimise ja kaasaminemisega. Ter-
vishoiupraktikas on hakanud domineerima kaskimine, tépselt nagu 1970ndatel ja
1980ndatel aastatel sdltuvusravis, sealjuures samade ettearvatavate probleemide
ja piiravate asjaoludega. Tédnapdeva tervishoiu kiires tempos liheb oskusliku ju-
hendamise kunst tihti kaduma. Moned leiavad, et tdnapéeva tervishoius polegi
sellele enam kohta. Meie aga usume, et kui aega on vihe ja kiditumise muutus on
elulise tahtsusega, siis kdige toendolisemalt annab just juhendav stiil nii patsienti-
de kui ka tervishoiutdotajate jaoks paremaid tulemusi.

Sellest lihtsast lahtepunktist saab alguse mérkimisvadrne hulk treeningu- ja
praktikaideid. Motiveeriv intervjueerimine on harjumuspdrase juhendamisprot-
sessi edasiarendatud vorm. Oskuslik kasutaja suudab késkiva, juhendava ja kaa-
samineva stiili vahel vastavalt patsiendi vajadustele paindlikult @imber lilituda.
Teiste sdonadega, motiveeriv intervjueerimine ei muuda, vaid pigem téiendab teie
juba véljakujunenud suhtlemisoskust.

Seda meetodit saate treenida ja tdiustada kogu praktika ja terve elu jooksul
— teil on voimalik oppida seda oma patsientidelt. Kui te teate, millele kuulates ta-
helepanu p6drata, muutub iga patsiendi konsulteerimine 6ppetunniks, mis annab
teile tagasisidet, kuidas te hakkama saate. Kui te meie raamatu lugemise lopetate,
pole te veel motiveerivas intervjueerimises kasutatava juhendava stiili asjatund-
ja. Kuid kui oleme raamatu hasti kirjutanud, oskate motiveeriva intervjueerimise
peensuseid edaspidi ise oma patsientidelt 6ppida.

Esimeses osas alustame iilevaatega motiveerivast intervjueerimisest, selle
toendusbaasist ja kiisimusest, kuidas motiveeriv intervjueerimine mahub laie-
masse tervishoiukonteksti. Seejérel kirjeldame kolme suhtlemisstiili: késkivat,
juhendavat ja kaasaminevat ning kolme pohioskust: kiisimist, teavitamist ja kuu-
lamist. Teises osas selgitame, kuidas neid oskusi motiveeriva intervjueerimise ju-
hendavas stiilis tdiustada ja kasutada. Kolmandas osas esitame praktilisi nditeid ja
juhiseid, kuidas motiveerivat intervjueerimist praktikas kasutades ennast kindlalt
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tunda ja kuidas oma oskusi tdiendada. Viimane peatiikk véljub individuaalkonsul-
tatsiooni piiridest ja uurib, kuidas keskkond voiks aidata kaasa tervisekditumise
muutumisele.

STEPHEN ROLLNICK, PhD
WILLIAM R. MILLER, PhD
CHRISTOPHER C. BUTLER, MD
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Tanuavaldused

Tunnustame siidamlike tdnusdnadega koigi nende tervishoiutootajate panust,
kellega oleme treeningutel kohtunud. Neid on liiga palju, et koiki nimepidi loetle-
da, aga nad koik on aidanud meie moétlemises ja arusaamades selgust luua.

Inspiratsioon ja nduanded kolleegidelt motiveeriva intervjueerimise treene-
rite vorgustikus (MINT — www.motivationalinterview.org) on olnud meile pide-
valt toeks. Neile iseloomulikult kiilvasid nad meid elavas diskussioonis ideedega
tile, kui me kokkusaamistel ja elektroonilises kirjavahetuses kiisimusi esitasime.
Jeff Allison ja Gary Rose aitasid meil treeningute ja arutelude kaudu selgust luua
kolme stiili raamistiku sisus ja piirides. Tagasiside ja soovitused Tom Barthilt ja
Pip Masonilt rikastasid 10. peatiikki kiitumise muutmise piitidluste osas. Bob
Marsh ja kolleegid Pohja-Aafrika MISA (Motiveeriv Intervjueerimine Pohja-Aaf-
rikas) treenerite grupist andsid meile lugusid, lihikirjeldusi ja nduandeid, mida
me kasutasime HIV/AIDS-i valdkonna juhtumiuuringute ja selgituste koostami-
seks. Kolleegid PATA-st (Pediatric AIDS Treatment in Africa), eriti dr Paul Roux,
lisasid lugematul hulgal niiteid koiki raskusi iiletavast lootuse, pithendumuse ja
loovuse triumfist. Ralf Demmel s66tis meile ette materjale vanematoetusstruk-
tuuri kohta, Michael Robling panustas oma aega ja kogemust diabeedi ravi puudu-
tavatesse diskussioonidesse ning Clare Lane, Linda Speck ja Adrienne Cook and-
sid meile tagasisidet stidamerehabilitatsioonist ning selge tilevaate oma piitietest
muuta tervishoiuteenuste pakkumise kultuuri. Peter Prescott ja Carolina Yahne
kirjutasid meile rohkem kui korra lootuse viljendamise pohimotetest ja prakti-
kast. Vestlused Valerie Dougalliga tarkvaraarendusmaailmast aitasid tohutult
kaasa arusaamisele, kuidas ideid oppijatele kittesaadavaks teha. Me tiname ka
Carrie McCorkindale’i, Barbara B. Walkerit, Anne E. Kazakit ja Sheila K. Steven-
sit nende abi eest kisikirja retsenseerimisel.

Meie pered on meid viga palju aidanud. Téname Sheilat, Kathyt ja Judithit, kes
meile kirjutamisel toeks olid, ning Jackob Rollnicki, kes tostis esile korgendatud
emotsionaalsuse rolli motiveerivas intervjueerimises end kodus muuta iritavate
inimeste aitamisel (nimesid mainimata). Julian Rollnick uuris hoolega iga sona ja
pakkus hindamatut nou ja julgustust. Lopuks tiname oma toimetajaid Guildford
Pressis, Jim Nageotte’i ja Barbara Watkinsit, nende toeliselt asjatundliku abi eest
kéesoleva raamatu tilesehituse ja sisu vormimisel.
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MOTIVEERIV
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POHIMOTTED JA FAKTID

20. sajandil leidis d4geda kuluga haiguste ravis aset markimisvadrne edasiminek.
Nakkushaiguste edukas ravi ja ennetamine pikendas inimeste eluiga mérgatavalt.
Traumaatilised vigastused, mis kunagi l6ppesid surmaga voi piisiva toovoimetu-
sega, on niiiid ravitavad. Mitmeid elundipuudulikkuse juhtumeid saab lahendada
dialiiiisi, siirdamise voi operatsiooniga. Tervishoiu suutlikkuse seisukohast vaada-
tes peaks arenenud riikide elanikkond olema tervem kui kunagi varem.

Ometi ndeme mirke sellest, et tdnapdeva noored tdiskasvanud voivad olla
moodsa ajaloo esimeseks polvkonnaks, kes on vihem terved kui nende vanemad.
Hingamisteede haigused ja vihk, diabeet ja rasvumine, stidame- ja maksahaigu-
sed ning moned psiithholoogilised probleemid (nagu depressioon) on koik otseselt
seotud tervisekditumise ja eluviisidega. Enamik tdbedest, mis sunnivad inimesi
konsulteerima tervishoiutootajatega (nditeks arstide, hambaarstide, meditsiini-
odede, kiropraktikutega), on suures osas ennetatavad vdi korvaldatavad tervise-
kditumise muutuste kaudu.

Arengumaades ning koikjal suurlinnade agulites on inimesed lisaks kehvade-
le elutingimustele hédas ka tldiselt raskete oludega ja see ohustab nende tervist.
Nad kusivad sageli oma raskes olukorras (kus pea alati tekivad ka ithesugused
tervisemured) tervishoiutootajatelt nou, ja nad arvavad, et tervis on miski, mis on
nende endi kontrolli alt véljas. Kuid ka siin on kditumise muutmisel oluline méoju
paljudele terviseriskidele — alates suitsetamisest, liigsest alkoholitarbimisest ja
halvast toitumisest kuni vee puhastamiseni, imikute toitmise tavadeni ning nak-
kushaiguste ennetamiseni.

21. sajandil holmab tervishoid jarjest rohkem krooniliste tervisehéiretega toi-
metulekut ja seeldbi ka tervisekditumise muutmist — muutusi, mida inimesed ise
oma tervise parandamiseks teha saavad. Seega on raske ette kujutada tervishoiu-
asutust voi -eriala, kliinilist diagnoosi voi tervishoiuprobleemi, mille puhul muu-
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tus patsiendi kéditumises ei lisaks potentsiaalselt olulist panust haiguse enneta-
misse, ravisse voi tervise siilitamisse. Kuid enamik arstiabi otsivatest inimestest
nidib ikka eelistavat meditsiinilist ravi. Nad

) 21. sajandil ootavad, et arst kiisiks neilt rea kiisimusi ja
holmab tervishoid seejdrel madraks ravi, mis neile tervise tagasi
jdrjest rohkem krooniliste tooks voi vihemalt leevendaks nende stimp-
tervisehdiretega toimetulekut tomeid. Teiste sonadega, tikskoik kui halvasti
ja seeldbi ka tervisekditumise nad iseennast ka ei kohtleks, vastutus nende
muutmist — muutusi, mida ravimise eest peaks lasuma konkreetsel arstil,
inimesed ise oma tervise oel voi tervel tervishoiusiisteemil.
parandamiseks teha saavad. Kui olete arst, meditsiinidde, fiisiotera-

peut, sotsiaaltootaja, hambaarst, hambahii-

gienist, dietoloog, podiaater, ndustaja, tervise-
psithholoog v6i ka mdone muu valdkonna tervishoiutootaja, tuleb teil ithe tavalise
toopéeva jooksul pidada ilmselt palju vestlusi kiditumise muutmise teemadel. Aga
kuidas tervishoiutootaja ikkagi peaks sellele teemale lahema? Kas ta peaks:

« Selgitama, mida patsientidel tuleks oma tervise huvides teistmoodi teha?
+ Noustama ja veenma neid oma kditumist muutma?

+ Hoiatama neid, mis juhtub siis, kui nad oma harjumusi ei muuda?

+ Votma aega ja selgitama neile, kuidas oma kditumist muuta?

« Saatma nad spetsialisti juurde?

Meie raamat on kirjutatud selleks, et aidata ldbi viia tulemuslikke vestlusi
patsientidega nende kiditumise muutmise tile. Eelkoige kirjeldatakse delikaatset
noustamisvormi, mida tuntakse motiveeriva intervjueerimisena (MI), ning mis
on tunnistatud tohusaks mitmesugustele arvukatele tervisekditumise muutmis-
tele kaasa aitamises.

MI on kliiniline meetod, mida kirjeldati esimest korda 1983. aastal ning mis
loodi algselt lithisekkumiseks alkoholiprobleemidesse, kuna sel puhul on patsien-
di motivatsioon tavaliseks muutumist takistavaks asjaoluks. Alates 1990ndatest
aastatest hakati MI-d proovima ka muude terviseprobleemide, eelkdige krooni-
liste haiguste puhul, kus kditumise muutmine on olukorra lahendamise voti ja
patsiendi motivatsioon on tavaliseks tiletamist noudvaks takistuseks. On tehtud
edukaid MI uuringuid stidame-veresoonkonna haiguste, diabeedi, toitumise, hii-
pertensiooni, psithhoosi ja hasartmédngusdltuvuse kontrolli all hoidmiseks ning
HIV-nakkuse ravis ja ennetuses. MI kliinilisi uuringuid on avaldatud paljude kai-
tumise muutmise probleemide kohta.

MI aktiveerib patsiendi enda motivatsiooni oma kditumist muuta ja ravist
kinni pidada. Tavaraviga vorreldes on MI-ga kokku puutunud patsientide puhul
erinevates kliinilistes uuringutes leitud, et patsiendid alustavad ravi suurema
toendosusega, peavad raviskeemist kinni ja viivad ravi ka l6pule, nad kéivad toe-
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ndolisemalt jdrelkontrollil, soostuvad jalgima oma veresuhkrutaset ja tohustama
glitkeemilist kontrolli, suurendavad kehalist koormust ning puu-ja koogiviljade
tarbimist, vahendavad naatriumi tarbimist,

reguleerivad stressi, peavad toidupéevikuid, ) MI aktiveerib patsiendi
vihendavad kaitsmata vahekordade arvu ning enda motivatsiooni
loobuvad siistlandela jagamisest ja suitsetami-  oma kditumist muuta ja

sest, jargivad tdpsemalt ravinoudeid, vihen- ravist kinni pidada.

davad alkoholi- ja uimastite tarbimist, neil on

edaspidi vihem vigastusi ja nad satuvad har-

vem haiglasse. Muidugi ei ole MI mingi imerohi, mitte koéik uuringud ei ole posi-
tiivsete tulemustega ning moju ulatus on olnud véga erinev. Uuringute andmetest
huvitatud lugejad voivad leida uuringutulemuste bibliograafia kéesoleva raamatu
l6pust ning ka veebilehekiiljelt www.motivationalinterview.org.

MUUT
MITTEMOTIVEERITUD
PATSIENDIST

Kiitumise muutmisest saab vestlusteema konsultatsiooni kiigus, kui teie pat-
siendid kaaluvad koos teiega, kas oleks vdoimalik nende tervise huvides midagi
teistmoodi teha. See ,tegemine” voib tihendada ravimi regulaarselt votmist, kon-
dimisraami kasutamist, hambaniidi tarvitamist, toidusedeli muutmist, fiitisilist

treeningut voi muud sarnast. See voib holma-
ta ka tervisele kahjulike tegevuste — niiteks
suitsetamise, rohke alkoholitarbimise, narko-
maania, tileto6tamise voi rampstoidu soomise
vahendamist voi neist loobumist. Erinevate
meditsiinivaldkondade 16ikes laieneb arutluse
alla tulevate tervisekditumise muutuste ulatus
oluliselt, puudutades niiteks ka selliseid tee-
masid nagu patsiendi jalatsid (diabeedi kor-
ral), vedelikutarbimine (neeruhaiguste puhul),
kondoomi kasutamine, arsti vastuvotule mi-
nek, kuuldeaparaadi kasutamine ja nii edasi.
Kéesoleva raamatu eesmérke silmas pidades ei
pruugi tervisekditumise véga range méératle-
mine olla vajalik.

Kui tundub, et patsiendil ei ole motivat-
siooni muutuda voi kuulda votta meditsiini-
tootaja moistlikku nouannet, eeldatakse sa-

) Kditumise muutmisest
saab vestlusteema
konsultatsiooni kdigus, kui teie
patsiendid kaaluvad koos teiega,
kas oleks voimalik nende tervise
huvides midagi teistmoodi teha.
) Kui tundub, et patsiendil
ei ole motivatsiooni
muutuda voi kuulda votta
meditsiinitootaja moistlikku
nouannet, eeldatakse sageli, et
viga on patsiendis ning et teha
pole midagi. Need eeldused on

tavaliselt ekslikud. Keegi ei ole
tiielikult mittemotiveeritud.
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geli, et viga on patsiendis ning et teha pole midagi. Need eeldused on tavaliselt
ekslikud. Meie raamat ldhtub eeldusest, et

) See, kuidas te rddgite muutumismotivatsiooni saab mojutada, ning
patsientidega nende eriti hasti saab seda vormida suheldes.
tervisest, voib oluliselt See, kuidas te ridgite patsientidega nen-

mojutada patsientide isiklikku de tervisest, voib oluliselt mojutada patsien-
motiveeritust kditumist muuta.  tide isiklikku motiveeritust kditumist muuta.
Keegi ei ole tédielikult mittemotiveeritud. Meil
koigil on eesmirgid ja piiidlused. On voima-
lik vdga héid tulemusi saavutada ning oma patsientide tervisele viga pikaajalist
moju avaldada. Mida peaks tegema, kui patsiendid vajavad kditumise ja eluviiside
muutust?

Mi
VAIMSUS

MI ei ole tehnika, millega trikitada inimesi tegema seda, mida nad ei taha. Pigem
on see meisterlik kliiniline stiil, mille abil patsiendis esile tuua tema enda moti-
vatsioon muuta oma tervise huvides kditumist. See holmab rohkem juhendamist
kui juhtimist, pigem tantsimist kui maadlemist, kuulamist vahemalt sama palju
kui raakimist. ,Vaimsust” saab kirjeldada kui ,koost66l pohinevat”, ,esilekutsu-
vat” ja ,patsiendi autonoomiat austavat”.

+ Koostool pohinev. MI pohineb patsiendi ja arsti koost6ol ning partnerlusel.
Tavaliselt on konsultatsiooni aluseks patsiendikeskne kliiniline ndustami-
ne, MI aga tegeleb eriolukorraga, kus patsiendi kditumise muutumine on
otseselt vajalik. Ebavordse voimusuhte asemel, kus arst kui ekspert annab
passiivsele patsiendile jargimiseks juhiseid, toimub siin aktiivne koost6l
pohinev vestlus ja tihiste otsuste tegemise protsess. See on eriti oluline
tervisekditumise muutmisel, sest ldppkokkuvéttes on ainult patsient see,
kes muutusi teha saab.

o Esilekutsuv. Sageli niib, et tervishoid tegeleb patsiendile millegi sellise
andmisega, mis tal puudub, olgu see puuduv siis ravimid, teadmised, aru-
saam voi oskused. MI, vastupidi, piiiiab patsientides esile kutsuda midagi,
mis neis juba olemas on, aktiveerida muutuste tegemiseks nende endi mo-
tivatsiooni ja ressursse. Patsient ei pruugi olla motiveeritud tegema, mida
te tahate, et ta teeks, kuid igal inimesel on oma isiklikud eesmargid, vdér-
tused, ptiidlused ja unistused. Osaliselt seisneb MI kunst tervisekéditumise
muutmise {thendamises millegagi, millest patsient hoolib, tema isiklike
védrtuste ja huvidega. Seda saab teha ainult patsiendi seisukohti moistes
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ning muutusteks vajalikke kaalutlusi ja
pohjendusi temas esile kutsudes.

o Patsiendi autonoomiat austav. M1
noéuab teatud distantseerumist vestluse
tulemustest — mitte hoolimise puudu-
mist, vaid pigem tdodemist, et inimesed
suudavad ja peavad ise valikuid tegema.
Arstid voivad teavitada, nou anda, isegi
hoiatada, kuid 16ppkokkuvottes on see
patsient, kes otsustab, mida teha. Selle

autonoomia tunnustamine ja austamine

on peamine tervisekditumise muutust

holbustav element. Inimesele on loomu-

omane, et ta hakkab vastu, kui talle
midagi peale sunnitakse voi 6eldakse,
mida teha. Huvitaval kombel teeb muu-
tused sageli voimalikuks just see, kui te
tunnistate inimese 6igust ja vabadust
end mitte muuta.

) Sageli ndib, et tervishoid
tegeleb patsiendile
millegi sellise andmisega, mis
tal puudub, olgu see puuduv siis
ravimid, teadmised, arusaam
voi oskused. M1, vastupidi,
piiiiab patsientides esile kutsuda
midagi, mis neis juba olemas on.

) Inimesele on
loomuomane, et
ta hakkab vastu, kui talle
midagi peale sunnitakse voi
oeldakse, mida teha. Huvitaval
kombel teeb muutused sageli
voimalikuks just see, kui te
tunnistate inimese 0igust ja
vabadust end mitte muuta.

Need kolm omadust kirjeldavadki MI alu-
seks olevat ,vaimsust” — motteviisi, millest
lahtudes alustada patsientidega vestlusi nende kiitumise muutmisest.

NELI
JUHTPOHIMOTET

Niisiis on MI-I neli juhtpohimotet. Esiteks, suruda maha parandamisrefleks, tei-
seks, moista ja dppida tundma patsiendi motivatsioone, kolmandaks, kuulata em-
paatiaga, ja neljandaks, joustada patsienti, chutada lootust ja optimismi.

Suruge maha parandamisrefleks

Inimestel, kes valivad abi andmisega seotud elukutse, on tihti vdga tugev soov
koik maailma asjad korda seada, koiki ravida, vaadata, et keegi haiget ei saaks ja
et koigil oleks hea olla. Kui nad nédevad kedagi valele teele pooravat, tahavad nad
kohe kied laiali teele ette hiipata ja hiitida: , Stopp! Poora imber! On olemas pa-
rem tee!” See on kiiduvaart suhtumine ja drgitab inimesi teiste huvides tegutsema.
Aga selliste omadustega inimestel muutub kiusatus teiste valikuid korrigeerida
automaatseks, peaaegu refleksiivseks.

Sellisel kditumisel voib olla paradoksaalne tagajérg. Pohjus ei ole selles, nagu
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oleksid patsiendid ekslikud, torksad, laisad voi koige raskekujulisema eituse kiiii-
sis. Veenmisele vastuhakkamine on pigem loomulik inimlik kalduvus. Eriti olu-
korras, kui inimesel on millegi suhtes vastakad tunded. Néiteks teavad alkoholi-
probleemiga inimesed enamasti viga histi, et nad joovad liiga palju ja et sellel on
teatud kahjulikud tagajirjed. Aga neile meeldib juua ning samas ei meeldi moelda
endast kui kellestki, kellel ,,on probleem”. Seega eelistavad nad suhtuda oma joo-
misesse kui suhteliselt normaalsesse tegevusse. Peaaegu iga probleemide kiiiisis
napsitaja puhul, keda oleme ravinud, on ilmnenud, et ta suhtub ise oma joomises-
se ambivalentselt.

Vaadakem, mis juhtub, kui tervishoiutdotaja haarab kinni patsiendi sisemise
argumendi ,heast” kiiljest ning piiliab patsienti digele teele suunata. Kui iitlete:
»Minu meelest joote te liiga palju, te peaksite joomist vihendama v6i ildse maha
jatma,” pliiab patsient vastuseks moistagi asja teisest kiiljest ndidata. ,Nii hull see
ka ei ole, ma saan tditsa histi hakkama.” Tekib kiusatus tosta haélt ning vaielda
jouliselt vastu, sest inimene on hidas ja kditumismuutusi on vaja. Patsiendi vastus
on aga jille etteaimatav.

ARST: Teate, kui te otsustaksite rohkem liikuda, ei oleks see mitte ainult teie pol-
vele hea, vaid aitaks teid ka kaalus alla votta ning tuju tdsta. Liikumine teeb
saledamaks, aitab paremasse vormi saada ning tostab enesetunnet.

PATSIENT: Jah, ma tean seda koike. Aga ma ei saa peast motet, et kui ma trenni
teen ja mu polv samal ajal valutab, isegi kui ma ainult ujun, teen ma polvele
veel rohkem kahju, iikskoik mida te ka igasugustest uurimustest raagite...

Patsiendi sisemise kimbatuse esitamine voiks osutuda teraapiliseks, kui po-
leks tihte teist, pohjalikult tdestust leidnud

) Me kipume uskuma inimloomuse pohiprintsiipi — me kipume

seda, mida kuuleme uskuma seda, mida kuuleme ennast titlemas.
ennast iitlemas. Mida rohkem Mida rohkem patsiendid muutusega kaasne-
patsiendid muutusega vaid takistusi sonadesse panevad, seda kange-
kaasnevaid takistusi kaelsemaks nad status quo séilitamisel muu-
sonadesse panevad, seda tuvad. Kui te jatkate vestlust viisil, mis paneb
kangekaelsemaks nad status patsienti status quo’d kaitsma ja muutustele
quo sdilitamisel muutuvad. vastu vaidlema, vdite muutuste toimumisele

kaasa aitamise asemel tahtmatult nende toi-
mumise tdendosust hoopis vihendada.
Kokkuvotteks — kui pohjendate muutuste vajalikkust, kuid samal ajal teie pat-
sient on muutuste vastu ning pohjendab omalt poolt vastuolemist, siis olete sattu-
nud valesse rolli. Olete koik head argumendid endale votnud. Hoopis patsient on
see, kes peaks muutuse poolt argumente esitama. MI eesmirk on need argumen-
did patsiendis esile tuua ning see tihendab, et eelkdige on vaja endas alla suruda
omadus, mis eraldi vottes tundub olevat hea asi — nimelt parandamisrefleks.
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Tihti, kui mitte valdaval enamikul tervisekditumise muutmist puudutavatest
juhtudest on patsiendid ambivalentsel seisukohal. Nad tahavad ise hakkama saa-
da, nad saavad aru, et seda on vaja, nad teavad, et nad peavad — ja siis on see kies:
»Aga..” Siinkohal voib patsientide métlemine toppama jéédda, kui te neid ,agast”
iile ei aita. Onneks on siin véimalik palju dra teha, alustades kasvoi jirgmise juht-
pohimottega.

Moistke patsiendi motivatsioone

Muutuse kditumises vallandavad tdendoliselt patsiendi enda pohjendused, mitte
teie omad. Siit tuleneb teine juhtpohiméte — huvituge patsiendi huvidest, véartus-
test ja motiividest. MI puhul tegutsetakse viisil,

mis kutsub esile ja uurib patsientide arusaamu ) Piiratud

nende hetkeolukorrast ja viib nende motiivi- konsultatsiooniaja

de muutumisele. See voib tunduda pikaajalise jooksul saavutate paremaid
protsessina, kuid ei pea nii olema. Koéike va- tulemusi, kui kiisite

jalikku on voimalik teha normaalpikkusega patsientidelt, miks ja kuidas
konsultatsiooni jooksul. Me usume, et piiratud  nad tahaksid oma kéditumises
konsultatsiooniaja jooksul saavutate paremaid muutusi ellu viia, kui et
tulemusi, kui kiisite patsientidelt, miks ja kui- iitlete neile lihtsalt, et nad

das nad tahaksid oma kéditumises muutusi ellu  peavad neid tegema.

viia, kui et iitlete neile lihtsalt, et nad peavad

neid tegema. Hoopis patsient on see, kes peaks

kéditumise muutmise pohjused vilja iitlema, mitte teie. Tédpsemalt p66rdume teema
juurde tagasi ja vastame kiisimusele , kuidas seda teha?” raamatu II osas.

Kuulake patsienti

MI hélmab kuulamist vihemalt sama palju kui informeerimist. Arsti vastuvotust
eeldatakse harjumuspéraselt, et arst on see, kes teab vastuseid ning edastab need
siis patsientidele. Sageli teil ongi vastused olemas ja patsiendid tulevad teie juurde
just neid vastuseid saama. Aga kui tegemist on kditumise muutmisega, on vastu-
sed toendoliselt hoopis patsiendil, ning nende iilesleidmine néuab kuulamist.

Hea kuulamisoskus on keerukas kliiniline tehnika. See nduab rohkem kui ai-
nult kiisimuste esitamist ja piisavalt kaua vaikimist, et patsiendi vastuseid kuulda.
Raamatus ,Making Patient Your Partner” arutlesid psithholoog Thomas Gordon
ja kirurg Sterling Edwards, kuidas selline kvaliteetkuulamine on téhusa arstiabi
oluline osa* Selle juurde kuulub ka empaatiline voime jélgida, et saaksite patsien-
dist digesti aru, piitiaksite 4ra mdistatada 6eldu tahendusi — oskus, mida késitleme
tiksikasjalikumalt 5. peatiikis.

* Gordon, T., & Edwards, WS (1995). Making the patsient your partner: Communication skills for doctors and other
caregivers. Westport, CT: Auburn House.
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Joustage patsienti

Uha enam on selge, et tulemused on paremad, kui patsiendid on huvitatud oma
tervisest ning votavad selle eest hoolitsemisel endale aktiivse rolli. Neljas MI juht-
pohiméte, joustamine, on aidata patsientidel selgusele jouda, kuidas nad ise saa-
vad oma tervise heaks midagi dra teha. Taaskord, patsiendi enda ideed ja vahendid
on siinkohal votmetédhtsusega. Teie kiill teate, et korrapérane fiiiisiline treening on

oluline, kuid just teie patsiendid on need, kes

) Patsient, kes on teavad koige paremini, kuidas neil 6nnestuks
konsultatsiooni kdigus kehalist tegevust edukalt oma igapéevaellu li-
aktiivne ning arutleb valjusti, litada. Sisuliselt saavad patsientidest teie kon-

miks ja kuidas muudatusi teha,  sultandid nende endi elu puudutavates asjades
votab palju téendolisemalt selles  ning selles, kuidas koige paremini kditumises
osas hiljem midagi ka ette. muutusi saavutada. Teie téhtis roll on toetada

nende lootust, et selline muutus on voimalik ja

et nende tervis selle muutuse tulemusena pa-
raneb. Patsient, kes on konsultatsiooni kidigus aktiivne ning arutleb valjusti, miks
ja kuidas muudatusi teha, votab palju toendolisemalt selles osas hiljem midagi ka
ette. Teie kui arst olete see ekspert, kes aitab patsiendil kaasata konsultatsiooni
tema oma teadmised.

Nouab eeskujulikke oskusi, et konsultatsiooni kiigus loetud minutite jooksul
ning muude oluliste arstitoimingute korvalt rakendada tohusalt MI votteid ja jul-
gustada patsienti oma tervisekditumist muutma. Tervishoiuvallas tootades ning
olles aastate jooksul lugematuid kordi patsiente konsulteerinud, on meis vilja ku-
junenud imetlus selle vilumuse taseme suhtes, mida paljud esmatasandi meedi-
kud tegelikult iga péev iiles nditavad. Selle raamatuga ei taha me loomulikul teel
vélja kujunenud oskusi ja vaistu millegi muuga asendada, vaid piiiame pakkuda
omapoolset abi, et toetada teie soovi ja oskusi aidata patsientidel muutuda.

KOKKUVOTE

1. peatiikis on toodud pdhjendused, miks kasutada patsientidega nende kéitumi-
se muutumisest radkides MI-d. Jargmistes peatiikkides tuleb iiksikasjalikumalt
juttu sellest, kuidas MI sobitub tervishoiu tavalisse suhtlemisprotsessi. 2. pea-
tilkk paigutab juhendava stiili igapdevapraktikas kasutatavate suhtlemisstiilide
konteksti. Me kirjeldame MI-d kui juhendamise viimistletud vormi. Radgime ka
kolmest pdhilisest suhtlemisoskusest, mis samuti kuuluvad tavapraksise juurde.
Loppeesmairk on aidata muuta MI teie igapdevase t66 osaks. II osas selgitame,
kuidas neid pohioskusi kasutada kditumismuutuste juhendamise huvides.
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2 PEATUKK

KUIDAS

MOTIVEERIV
INTERVJUEERIMINE
SOBITUB
MEDITSIINIPRAKTIKASSE

Kuidas kasutada MI-d, mille psithholoogid on ndustamise jaoks vilja to6tanud,
igapdevapraktikas? Teil on niigi vihe aega ja meie palume teil siiveneda mitte ai-
nult tehnilistesse kiisimustesse, vaid rakendada ka uutmoodi motteviisi, mis ai-
taks teistel muutusi ellu viia. MI voib tunduda
korraga nii lohutavalt tuttavana kui ka raskes- ) MIvoib tunduda korraga
ti omaks voetavana. Erineb see tiiesti sellest, nii lohutavalt tuttavana
mida te tavaliselt teete? Vastus on ,ei”. kui ka raskesti omaks voetavana.
Kéesoleva peatiiki eesmirk on ithendada Erineb see tdiesti sellest, mida te
MI ja igapédevane tervishoiupraktika lébi kol- tavaliselt teete? Vastus on ,ei’.
me tavapdrase tervishoius kasutatava suhtle-
misstiili: kdskimine, juhendamine ja kaasami-
nemine. MI on juhendamise viimistletud vorm. Selles peatiikis vaatleme ka kolme
pohilist suhtlemisoskust: kiisimist, teavitamist ja kuulamist. Iseenesest on need
lihtsad pohioskused, kuid omavahel kombineerituna saavad neist tooriistad, mille
abil saavutatakse tohus voi ebatdhus késkimine, juhendamine voi kaasaminemine.
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,AGA MA KASUTAN SEDA
MEETODIT IGA PAEV...”

»MI meetod ei ole ju midagi uut. Ma teen nii iga pdev.” See on meditsiinitootajate
tavaline reaktsioon, kui neile esimest korda MI-d tutvustatakse. Ilmselt tulid nii
monedki 1. peatiikis kirjeldatud pohimotted teile tuttavad ette ning arvatavasti
meenusid teile ka moned hiljutised konsultatsioonid, mis neile pohimotetele vas-
tasid. Naiteks radkis patsient kditumise muutmisest konstruktiivselt ja teie osa
vestluses ei noudnud peaaegu mingit pingutust. Voib olla ei piidnudki te tildse
veenda patsienti midagi muutma. Teie roll oli tagasihoidlikum, rohkem toetav.
Nagu kirjutas 17. sajandi prantsuse teadlane Blaise Pascal oma teoses ,,Motted”
(eesti keeles 1998 — toim): ,, Inimesi on tildiselt holpsam veenda pohjuste abil, mil-
le nad on ise avastanud, kui nende abil, mille on vélja moelnud keegi teine.” Toe-
poolest, muutusteks vajaliku motivatsiooni patsientidest endist esile toomine pole
ideena uus, nagu ka toetav lahenemine, mida me nimetame juhendamiseks. MI on
ehitatud just sellele alusele.

KOLM SUHTLEMISSTIILI

MI ks koige silmatorkavam omadus on konsultatsiooni kiigus tekkiv peaaegu
kéegakatsutav tunne, et teie hoiak patsiendi suhtes on lahe ja konfliktivabam kui
tavaliselt. Nagu tiks kolleeg kunagi iitles: ,,See meenutab rohkem tantsimist kui
maadlemist.” Tegemist pole tiksnes patsiendi suhtumise ja kditumise peegeldu-
sega, vaid ka teie suhtumise eripdraga. Siin on tihe seos teie lahenemisega kogu
kditumise muutmise teemale. Vahetage oma stiili ja konsultatsioon tundub kohe
teistsugune.

Moiste ,stiil” sobib hésti kirjeldama seda patsientide aitamise strateegilist
lahenemisviisi. Suhtlemisstiil viitab meie raamatus suhtumisele patsientide aita-
misse ning sellele, kuidas te patsientidega radgite, mis omakorda iseloomustab
teie suhteid nendega. Erinevaid suhtlemisstiile kasutatakse erinevatel eesmérki-
del. Juhendav stiil tundub eriti sobivat keerukate kditumise muutmist puuduta-
vate vestluste puhul. Teised stiilid sobivad aga paremini mones muus olukorras.
Toome siin moned konkreetsed néited.

Kujutage ette, et istute koos hea sobrannaga ja riédgite millestki, mis teda vae-
vab. Ta ei suuda otsustada, kas jatkata suhet kellegagi, kellest ta on aastaid hooli-
nud. Sellel otsusel oleksid kaugeleulatuvad tagajarjed. Kuidas te reageerite?

Uks voimalus on tihelepanelikult kuulata ja kaasa elada, kui ta oma lugu en-
dast vilja valab, otsida voimalust olla kaastundlik ja toetav, samal ajal kui sobran-
na vaeb voimalusi, mida ta teha tahab. Kuulates ja piitides tema ldbielamisi moista,
aitate tal oma tundeid sonastada ja neis selgusele jouda. Te ei anna talle vastuseid.
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Pigem piiliate olla talle heaks kaaslaseks teekonnal, mis tal endal tuleb labi teha.

Oletame, et teil on siiski vdga selge arvamus selle kohta, mida ta peaks tegema.
Teine lihenemisviis oleks lihedase sébrana anda talle selget iihest nou. Utlete tal-
le, kuidas te tema olukorda néete, annate otseseid soovitusi ning péhjendate oma
seisukohti, lootuses aidata tal surnud punktist iile saada ning r66msama ja 6n-
nelikuma elu poole liikuda. Sellise ldhenemisviisi puhul iitlete hiddasolijale otse,
mida ta peaks tegema (voi vihemalt voiks teha) ning aitate tal sellega probleemi
lahendada.

Kolmas lahenemisviis mahub nende kahe vahele, thendades endas molema
parimad omadused. Te kuulate hoolikalt ja empaatiliselt, et sobra raskeid vali-
kuid maista. Siis kiisite, milliseid erinevaid lahendusi ta kaalub ja uurite koos iga
voimaluse plusse ja miinuseid. Sekkute siin-seal ja radgite sellelt pinnalt, mida te
teate oma sdbrannast voi inimestest ja suhetest iildisemalt. Kuid te annate endale
aru, et see on tema elu ning suhtute austusega sellesse, et otsus on iiksnes tema
enda teha. Sedamo6da, kuidas tekib selgus, aitate tal liikuda tema valitud suunas.

Need kolm niaidet vastavad nimetatud kolmele suhtlemisstiilile, mida kaes-
olevas peatiikis arutama hakkame — kaasaminemine, kdskimine ja juhendamine.
Koik kolm on oéigustatud ja olulised suhtlemisvotted. Koiki kolme kasutatakse
igapdevaelus ning ka tervishoius ja igal stiilil on kontekst, kuhu ta sobib ja kus
ta toimib koige paremini. Sellepdrast ei anna me tihegi stiili sobilikkuse kohta
hinnanguid. Me vididame hoopis, et probleemid tekivad siis, kui stiil ja iilesanne
omavahel ei iihti. Kolme suhtlemisstiili voib kujutada sirgena, mille iihes otsas on
kaasaminemine, teises otsas kdskimine ning keskel on juhendamine. Teine voi-
malus on ette kujutada, et paiknete ringi keskel ning ulatute vabalt vastavalt vaja-
dusele sobivat stiili kasutama (vt joonis 2.1).

Iga stiil peegeldab teie muutuvat rolli kujunenud suhtes. Professionaali jaoks
tihendavad need eeldusi, millele toetudes erinevates olukordades abiks olla.

Juhendav

JOONIS 2.1. Kolm suhtlemisstiili.
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Kaasaminemine

Head kuulajad meeldivad koigile ning enamik inimesi usub, et nad on head kuu-
lajad. Toeliselt hea kuulaja hoiab oma arvamust tagasi, et teise poole ldbielamisi
tdie tdhelepanuga kuulata ja moista. Hea kuulamine ei tadhenda dpetamist voi juh-

timist, ndustumist voi vastu vaidlemist, veen-

) Moned stinoniiiimid mist voi nduandmist, hoiatamist voi analiitisi-
»kaasaminemisele’: mist. Tegelik eesmirk on maailma ndgemine
jargnema, voimaldama, ja moistmine ldbi teise inimese silmade.
lubama, osavotlik olema, Kaasaminevas stiilis on kuulamine {ile-
uskuma millessegi, kaalus. Te tdepoolest lihete teise inimese
jérele minema, osalema, motetega kaasa. Kditumise muutmise osas
taipama, kannul piisima, edastab kaasaminev stiil sonumit: ,Ma ei taha
moistma, vaatlema. sind muuta ega sulle midagi peale suruda. Ma

usaldan sinu enda tarkust ja lasen sul endal

sulle sobival ajal ja sinu tempos asjas selgusele
jouda.” Patsient, kes on teilt kuulnud just halbu uudiseid ning on niiiid pisarais,
vajab, et kasutaksite kaasaminevat stiili. Sarnaselt aitab konsultatsiooni alguses
lihidalt kaasamineva stiili kasutamine moista patsientide simptomeid ja seda,
kuidas need sobituvad nende elu ja tervise laiemasse pilti.

Kaskimine

Kaskiv stiil peegeldab hoopis teistsugused inimestevahelisi suhteid. Sellise lahe-
nemisviisi puhul votate juhtimise enda kétte — vihemalt moneks ajaks. See stiil
viitab teadmiste, kogemuste, autoriteedi voi voimu seisukohast ebavordsele suh-
tele. Monikord paistab selline lahenemine elusid. Juht titleb inimesele, mida teha,

oma kisku pohjendades voi pohjendamata jat-

) Moned siinoniitimid tes. Igapdevaelus vastutab juht tavaliselt selle

ykdskimisele”: juhtima, eest, et alluvad teeksid oma t66d korralikult,
eest vedama, vastutust votma, otsustab t66 tulemuslikkuse tile ning kontrol-
eesistujaks olema, reegleid lib hésti voi halvasti tehtud t66 tagajdrgi. On
kehtestama, valitsema, olemas muidugi ka teistsuguseid juhtimisstii-
korraldama, mddrama, kurssi le, kuid juhiks, ménedzeriks, juhendajaks voi
hoidma, ette kirjutama, iitlema, lemuseks olemisega kiib kaasas selge kisu-
suunda nditama, mojutama, liin. Kditumise muutmise osas annab kaskiv
volitama, ohje enda kiitte stiil edasi signaali: ,Ma tean, kuidas sa seda
votma, juhtimist iile votma, probleemi lahendada saad. Ma tean, mida sa
osutama, tiide saatma. pead tegema.” Vastaspoolelt oodatakse kuule-

tumist voi kdsutditmist. Paljud meditsiinit66-
tajad tunnevad selles stiilis dra oma hariduse
tihe nurgakivi. Kaskiv stiil on omal kohal lugematutes olukordades, kus patsient

30



soltub teie otsustest, tegevusest ja nduandest. Sageli tundub, et patsiendid ootavad
ja soovivad teilt votan-vastutuse-tiitipi lahenemist.

Juhendamine

Reisil olles aitab teejuht diget teed leida. Teejuhil pole volitusi kindlaks méaarata,
mida reisiseltskond néha voi teha tahab. Teie otsustate, kuhu minna ja palkate as-

jatundliku teejuhi voi reisikorraldaja, kes aitab
kohale jouda. Moelge ntiiid juhendava ja kaski-
varolli tile hariduses. Arstiteaduskond maarab
késkivas rollis, mida nende wilidpilased opivad,
millised oppetegevused on kohustuslikud ja
millised on arvestatava 6ppeedukuse nouded.
Rohkem juhendav roll on tuutoril, kes aitab
uliopilasi iseseisvama ja igaiihe enda juhitud
oppe juurde. Hea juhendaja teab, millised on
voimalused ja oskab alternatiive pakkuda.
Kéitumise muutmise seisukohalt on juhenda-
va stiili sonumiks: ,Ma voin sind aidata nii, et
sa saad lahenduse leidmisega ise hakkama.”

Kombineeri ja sobita

) Moned siinontitimid
»juhendamisele”:
valgustama, julgustama,
motiveerima, toetama,
kditte tooma, hoolitsema,
kaasa votma, saatma,

dratama, esile tooma.

) Kditumise muutmise
seisukohalt on juhendava

stiili sonumiks: ,, Ma véin sind

aidata nii, et sa saad lahenduse

leidmisega ise hakkama.”

Koiki neid kolme stiili — kaasaminemine, kéiskimine ja juhendamine — kasutatakse
igapédevaelus. Need sobivad erinevates olukordades ja suhetes, kuid valitud stiili so-
bimatus situatsiooniga véib pohjustada probleeme. Ulidpilane, kes vétab dppejouga
radkides késkiva tooni, iiletab oma rolli piire ning voib seetdttu pahandustesse sat-
tuda. Lapsevanemat, kes liheb passiivselt kaasa oma iilekite ldinud ja restoranis laa-

mendava lapsega, peetakse suure tdendosusega
vastutustundetuks.

Koige sagedamini esinevad need kolm
suhtlemisstiili segamini ja suhtlemisosavus
seisnebki paindlikus tileminekus tihelt stiililt
teisele. Jdlgige kogenud lapsevanemat ja vdikest
last tund aega jérjest ja te ndete ilmselt koiki
kolme stiili. Hea lastekasvatamine nouab head
kaasaminemisoskust — valmisolekut ning suut-

) Koiki neid kolme stiili

— kaasaminemine,
kiiskimine ja juhendamine —
kasutatakse igapdevaelus. Need
sobivad erinevates olukordades
ja suhetes, kuid valitud stiili
sobimatus situatsiooniga
voib pohjustada probleeme.

likkust kuulata dra lapse tunded ja fantaasiad,
lootused ja hirmud, 6nnestumised ja seiklused.
Hea lastekasvatamine eeldab ka moningal méaaral kdskimist, néiteks, kui laps kipub
uitama minema elava liiklusega tédnavale. Kindlate piiride kehtestamine hélmab sa-
muti kiskimist: , Tule kohe vannist vélja!” voi ,, Koigepealt kodutdo, alles siis hakka-
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me méngima.”

Voéimekad vanemad juhendavad. Umbes kuuendaks eluaastaks on lastel ta-
valiselt vélja kujunenud eneseregulatsioonivoime, oskus plaane teha ja oma kii-
tumist ilma vélise surveta padevalt juhtida. Eneseregulatsioonivoime on aga igal
lapsel véga erinev ning stiil, millega neid kasvatatakse, on olulise tdhtsusega. Uu-
ringud néitavad, et vanemad, kelle lastel areneb vilja tugev eneseregulatsioonios-
kus, kalduvad oma lastel oppida aidates kasutama juhendavat stiili. Kujutage ette
lapsevanemat ja 4-aastast last istumas koos laua déres. Lapse tilesanne on kasuta-
da erineva suurusega klotse lauale voimalikult korge torni ehitamiseks. Mida teeb
vanem? Kdskiv vanem iitleb lapsele kogu aeg ja igal sammul, mida teha, parandab
kohe vead ja voib isegi klotside paigutamise lapselt iile votta: ,Las mina teen!”
Kaasaminev vanem istub rahulikult ja jdlgib abi pakkumata lapse katse-eksitus-
meetodil tegutsemist. Juhendav vanem teeb natuke nii seda kui teist. Ta jalgib
kannatlikult ja huviga, aga aegajalt 166b sekka, sosistades vdib-olla lapsele mone
nduande korva: ,Proovi panna suured koige alla!”, tdmbub seejérel tagasi ning
laseb lapsel proovida.

Ka kunstidpetaja voib rakendada erinevaid

) Vilunud arst on suhtlemisstiile. Eriti kiskiv dpetaja voib lasta

voimeline vastavalt opilasel kellegi t6id samm-sammult kopeerida
patsiendile ja olukorrale iihelt Voi isegi sdna otseses mottes suunata ja juhti-
stiililt teisele iimber liilituma. da pintslit voi peitlit hoidvat kitt. Kaasaminev

Opetaja voib anda materjali kitte ja tdombuda

eemale, lastes oOpilastel vabalt avastada, ilma
neid juhendamata. Nende kahe vahel on juhendav stiil, kus kunstiopetaja konnib
ruumis ringi, jélgib tahelepanelikult opilaste tegevust, julgustab, uurib, mida 6pi-
lane teha kavatseb ning annab aeg-ajalt ndu, kui opilane seda soovib. Sama opetaja
voib tihes ja samas tunnis kasutada paindlikult koiki kolme stiili voi néiteks kur-
suse alguses rohkem késkida ning dpilaste arenedes tagasi tombuda juhendamise
ning kaasaminemise juurde.

Meenutage oma lemmikopetajat — seda, kelle tunnis olite eriti motiveeritud ja
kaasahaaratud, kes néagi teis voimalusi ja toi teist parima vélja. Kuigi voimalikud
on ka teised variandid, oli see inimene toenéoliselt osav juhendaja.

Igapéevases kirevas tervishoiupraktikas leidub oma koht igale stiilile. Vilunud
arst on voimeline vastavalt patsiendile ja olukorrale iihelt stiililt teisele imber liili-
tuma. See, keda kirjeldatakse kui ,vana head tohtrit ja poetajat” on ilmselt midagi
palju enamat kui lihtsalt sobralik arst voi 6de. See on keegi, kellel on oskust suht-
lemisstiile vahetada ning kiillalt elutarkust mdistmaks, millist stiili patsient vajab.

Kaskimise kuritarvitamine

Vilunud meditsiinito6tajaid on kiilluses ning sageli tundub, et nad on kaasaegse
kliinilise praktika keerises tunnustamata kangelased. Samas on tervishoius, nii
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ravi kui ka korralduse vallas, ilmnemas héiriv tendents, kus suhtlemises kalduvad
kaalukausid kidskimise poole, samas kui kaasaminemise ja juhendamise vaédrtust
sageli eiratakse. Tervishoiutootajate heausksed joupingutused hinnata, priori-
teete jdrjekorda seada, diagnoosida, pakkuda,

modta, edendada, kontrollida ning eesmérke ) Tervishoius, nii
saavutada voivad viljenduda kiskivas stiilis, ravi kui korralduse

mis ohustab ravikvaliteeti, imbub sisse igasse vallas, on ilmnemas hdiriv
vestlusse ning liigagi sageli muudab patsien- tendents, kus suhtlemises

did ravimiannuste passiivseteks vastuvotja- kalduvad kaalukausid

teks. Kuna aeg kihutab tagant tehtud toimin- Kkdskimise poole, samas kui
guid nimekirjast maha kriipsutama, viima ldbi  kaasaminemise ja juhendamise
standardiseeritud hindamisi, pidama kinni vddrtust sageli eiratakse.
padevuste standarditest ning vihendama ku-

lusid, valitseb kohati tegevusele orienteeritud

mentaliteet, ning just kdskimine on see stiil, mis nimetatud vairtust peegeldab.
Raskusi tekitab aga asjaolu, et paljusid probleeme saab palju tohusamalt lahen-
dada paremini tasakaalustatud segastiilis. Tihti on enne kiskiva stiili kasutamist
parem kaasa minna ja natuke motiskleda, toetada ja juhendada.

Stefan on 14-aastane poiss, kes kéib iga paari kuu tagant diabeedikliinikus,
kus ta teeb tuttavate ning sobralike meedikute kée all labi tavalise kaalumise
ja veresuhkrumoo6tmise. Ta on unustanud

oma pédeviku kaasa votta (kas ta tildse pi-
daski seda korralikult?). Tema kohtumine
arstiga algab sobraliku vestlusega ning
jatkub siis rea uurivate kiisimustega, kuni
joutakse peamise mureni — veresuhkru-
testi kehvade tulemusteni. Stefanil soo-
vitatakse tungivalt hoolsamini péevikut
pidada ning hoolitseda selle eest, et siistid
saaksid korralikult tehtud. Ta lahkub klii-
nikust sititundega. Stefan ei oodanudki, et
temaga rddgitaks nendest probleemidest,

) On olukordi, kus ei ole
oluline voi pole isegi
voimalik olla asjatundlik
juht. Eriti kehtib see vestlustes
patsientidega nende eluviiside
ja kditumise muutumise iile,
kuna sel juhul on vaja kaasata
patsiendi enda motivatsioon,
energia ja pithendumus.

mida murdeiga ja diabeet talle tekitavad, ja neist ka ei radgitud. Aga vihemalt
seekord ei kistud tal oma s66giharjumusi jalgida ning korrapdrasemalt trenni

teha. Ta tunneb kergendust.

Kaskiv stiil on asjakohane paljudel juhtudel ja seda saab oskuslikult kasutada,

kuid see ei tohiks olla ainus viis patsientidega suhtlemiseks. On olukordi, kus ei
ole oluline voi pole isegi voimalik olla asjatundlik juht. Eriti kehtib see vestlus-
tes patsientidega nende eluviiside ja kditumise muutumise ile, kuna sel juhul on
vaja kaasata patsiendi enda motivatsioon, energia ja pithendumus. Juhendav stiil
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oleks toendoliselt rohkem sobinud ning Stefan oleks seda paremini kuulanud. Kui
soovite, et patsiendid oleks koostoovalmid, siis kdaskimine pole kaugeltki ainus
voimalus.

Juhendamine, MI ja kaitumise muutmine

Tervishoiueetika rohutab inimeste autonoomiat, isiku digust piisavast informee-
ritusest ldhtuvalt oma elu tle otsustada. Isegi kui vdga tahaks sekkuda ja teha
patsiendi (lapse, Opilase) eest dra ,0ige” valik, on meditsiinitootaja voimalustel
piirid. Tervislik seisund soltub tihti suurel médral patsiendi enda kéditumise vali-
kutest — sellest, kas ta teeb midagi uut voi teistmoodi voi siis mitte. Suitsetamine,
joomine, toitumine, kehaline aktiivsus, raviskeemile allumine — need on oluli-
semad tervisekditumise niited, millel voib olla suur moju patsiendi tervisele voi
haigusele ja mille iile meedikutel on vihe kontrolli vdi see puudub iildse. Samas,

kontrolli vihendamine teatud méédrani ei ta-

) ) Juhendamine sobib henda veel moju vajaka jadmist. Inimsuhetes
hdsti selleks, et on téiesti voimalik mojutada ka seda, mille iile

aidata inimestel lahendada meil isiklikku kontrolli ei ole.

kditumise muutmise Juhendamine sobib histi selleks, et aida-

probleeme. MI on juhendava ta inimestel lahendada kiditumise muutmise

stiili viimistletud vorm. probleeme. MI on juhendava stiili viimistle-

tud vorm. MI-d kasutav meedik juhib vestlust

lahtuvalt juhendavast stiilist, péorates erilist
tihelepanu sellele, kuidas aidata patsiendil teha kéditumise muutmise osas ise ot-
suseid. Seega, kuigi kogu MI-d voiks pidada juhendamiseks, ei ole iga juhendami-
ne MI! Erinevalt tildisemast juhendavast stiilist MI:

« on konkreetsele eesmérgile suunatud. Sageli peab meditsiinitootaja silmas
konkreetset kiitumise muutusega seotud eesmérki ning juhendab ette-
vaatlikult patsienti, aidates tal kaaluda, miks ja kuidas selle eesmérgini
jouda.

 poorab erilist tdhelepanu patsiendi keelekasutusele ja otsib aktiivselt voi-
malusi esile kutsuda patsiendi enda sonastatud muutust digustavaid argu-
mente.

+ eeldab padevust selgelt madratletud kliinilistes oskustes ja strateegiates,
mida kasutatakse selleks, et esile kutsuda patsiendi kditumise muutumist.

Et aidata teil moista sellise patsientidega rdadkimise mooduse tuuma ja ole-
must, heidame jérgnevalt pilgu kolmele pohilisele suhtlemisoskusele. Omavahel
kombineerituna on need oskused teie tooriistad, mille abil luua eelnevalt nimeta-
tud suhtlemisstiile, sealhulgas ka MI-d.
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KOLM POHILIST SUHTLEMISOSKUST

Kiisimine, teavitamine ja kuulamine on kolm peamist olulist suhtlemisoskust.
Need on vahendid, mille abil iikskoik millist kolmest eelpool késitletud stiilist
saab praktikasse rakendada. Tehniliselt on need oskused ndhtavad kditumisviisid,
votted, mida te valitud stiili rakendamisel tavaliselt kasutate. Tervishoiutootajad
kisitlevad, kuulavad ning teavitavad vastuvottudel patsiente. Nende tooriistade
kasutamine annab teile vabaduse konsulteerida patsiente ajasééstlikult ja tohu-
salt. Need on samaviirsed tehnilise meisterlikkusega muusikas — mida meister-
likum, seda laiem on kasutusala, osavus ja nauding. Jargnevalt anname lithikese
tilevaate igast oskusest:

« Kiisimine. Meditsiinitootaja eesmérk kiisimuste esitamisel on tavaliselt
luua endale arusaamine patsiendi probleemi(de)st. Moningaid selle to6va-
hendi juhendavas stiilis kasutamise ntiansse, funktsioone ja tagajérgi kir-
jeldatakse 4. peatiikis.

o Kuulamine. Hea kuulamine on aktiivne protsess. Hea kuulamise kiigus
selgub, kas te saate digesti aru, mida
inimene 6elda tahab. Hea kuulamine ) Kiisimine, kuulamine
edastab sonumit: ,,See, mida te rédgite, ja teavitamine on
on mulle oluline. Radkige mulle sellest  samavidrsed tehnilise

rohkem.” Hasti tehtuna julgustab selli-  meisterlikkusega muusikas
ne hoiak patsiente ennast avastama ja — mida meisterlikum,
enda kohta rohkem avaldama. Moni- seda laiem on kasutusala,

kord annab see tulemusi tllatavalt lihi-  osavus ja nauding.

kese ajaga. Paljuski on hea kuulamisos-

kus juhendava stiili kasutamisel pohios-

kuseks.

Teavitamine. Peamine vahend patsiendile tema seisundi ja ettendhtud ravi
teatavaks tegemisel on teavitamine. Meditsiinitootaja teavitab tavaliselt
patsienti erinevatest asjaoludest, diagnoosidest ja soovitustest. Kui teavita-
mine ei ole histi sujunud, voib selle tunnistuseks olla patsiendi haakuma-
tus teemaga voi tithi pilk, kui meditsiinitootaja temaga réaégib.

.

Mida teie eelistate?

Kas pohiliste suhtlemisoskuste seas on iiks, mida te oma praktikas eelistate? Loo-
mulikult kasutate koiki kolme, aga voib-olla kaldute patsientidega radkides tihele
neist rohkem toetuma. Meditsiinitootajatel kipuvad tervisendustamistel tekki-
ma piisivad harjumused. Kas te kaldute konsultatsioonide kdigus toetuma roh-
kem iihele neist suhtlemisvahenditest voi kombineerite omavahel kahte kolmest?
Sama kiisimus kehtib koigi kolme eelpool kirjeldatud suhtlemisstiili puhul. Kas
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teie praegused konsultatsioonid kipuvad olema pigem kiskivad, juhendavad voi
kaasaminevad?

Kui kiisime, mis vahendeid meditsiinitootajad koige rohkem kasutavad, on le-
vinuim vastus: ,Kiisimine ja seejérel teavitamine.” Samuti tunnistatakse, et neid
toovahendeid kasutatakse enamasti kiskivas stiilis. Naiteks: ,Ma uurin vilja, mis
patsiendil viga on (kiisimine ja kuulamine), seejédrel panen diagnoosi ja soovitan
ravi (teavitamine).” See iiks-kaks-kolm kombinatsioon koélbab ilmselt hésti prak-

tikas kasutamiseks, kuid kui kone all on muu-

) Meditsiinitootajatel tused kéditumises, siis toob see endaga kaasa ka
kipuvad moningaid soovimatuid tagajargi. Aga sellest
tervisenoustamistel tekkima hiljem.
piisivad harjumused. Kas te Uks meditsiinitootaja, keda kohtasime,
kaldute konsultatsioonide reageeris jahmunult voimalusele mingi konk-
kéiigus toetuma rohkem iihele reetse probleemi lahendamiseks uusi meeto-
neist suhtlemisvahenditest deid kasutada. ,Vaat kus lugu,” iitles ta naer-
voi kombineerite omavahel des. ,Niilid pean ma hoopis uue lobisemisviisi
kahte kolmest? vilja to6tama.” Seejarel selgitas ta, et on vilja

tootanud vdga mugava stiili oma konsultat-

sioonide ldbiviimiseks. Ta kiisis moned kiisi-
mused konkreetsete simptomite kohta, pani seejérel asjaoludega sobiva diagnoosi
ja andis ravi puudutavat teavet. See oli tema modus operandi. See holmas peami-
selt kiisimist ja teavitamist ning ta vois seda une pealt teha. Niiiid tundis ta, et on
sunnitud kaaluma oma repertuaari laiendamist. Tema ,lobisemisstiil”, nagu ka
suhtumine patsientide aitamisse, hakkas muutuma.

STIILID JA OSKUSED: _
TEIE SUHTUMINE JA KAITUMINE

Koiki kolme oskust (kiisimine, kuulamine, teavitamine) kasutatakse koigis kolmes
stiilis (kaasaminemine, juhendamine, kdskimine), kuid iga stiili oskused kombi-
neerituna voivad anda {isna erineva tulemuse. Koige olulisem erinevus kolme stiili
vahel on nende aluseks olev suhtumine ja oletused selle kohta, kuidas patsiendi
probleemi lahendada. Muidugi ei viljendu suhtumine tiksnes nende oskuste kom-
binatsioonis, vaid ka tdiendavates signaalides, mida annavad edasi teie hddletoon,
silmside laad, kehakeel ja isegi sellised asjad nagu istekohtade paigutus vastuvo-
tutoas.

Joonisel 2.2 on toodud stiilide ja oskuste vaheliste seoste mudel. Uldiselt ki-
pub kaskiv stiil sisaldama rohkelt teavitamist, samas kui kaasaminev stiil toetub
suuresti kuulamisele. Koik kolm stiili sisaldavad teataval méiral kiisimist. Juhen-
dav stiil kasutab koiki kolme to6vahendit voibolla koige diglasemas tasakaalus.
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Joonis 2.2 kirjeldab koikide oskuste kasutamise sagedust eri stiilide loikes.
Kuid stiilide 1oikes on veel iiks oluline erinevus: viis, kuidas neid kasutatakse

ning mis eesmirgil neid kasutatakse. Niisiis,
kiisimine kaskiva stiili teenistuses kolab tihti
hoopis teistmoodi kui kiisimine juhendava voi
kaasamineva stiili huvides. Sama lugu on ka
kuulamise ja teavitamisega. Naiteks kiisimust
»Kui palju te pdevas suitsetate?” esitatakse sa-
geli kaskivale stiilile viitaval viisil, samas ,,Mis
paneks teid suitsetamisest loobuma?” kolaks

) Kiisimine kéiskiva
stiili teenistuses kolab
tihti hoopis teistmoodi kui
kiisimine juhendava voi
kaasamineva stiili huvides.

ehk rohkem juhendava stiili moodi. Tabel 2.1 pakub veel niiteid.

50

40

30 —

20 —

10

0

teavitamine
kisimine
kuulamine

kéaskiv juhendav kaasaminev

JOONIS 2.2. Stiilid ja oskused. Kui tihti kasutatakse erinevate
stiilide juures oskusi? Kohandatud Barbara B. Walkeri loal.

Kaskimine ja péhioskused

Kaskiv stiil voibki olla just see, mida patsiendid
ootavad ja mis hésti vastab kliinilise olukorra
nouetele. Histi ldbi viidult on késkival stiilil
Oigesti ajastatud, isiklik, selge ja kaastundlik
kvaliteet. Selle saavutamiseks on teil vaib olla
vaja alustada kaasaminevas stiilis.

) Hiisti lébi viidult on
Kkéiskiv stiil oigesti
ajastatud, isiklik, selge ja
kaastundlik... aga see voib
mojuda ka toredallt.
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Halb kédskimine

TABEL 2.1 Kiisimine, teavitamine ja kuulamine soltuvalt kasutatavast stii-
list

Kiisimine

+ ,Mitu korda seda on juhtunud?” [kdskimine]

+ ,Milline muutus teie meelest maistlik oleks?” [juhendamine]
« ,Kuidas teil on ldinud pérast poja surma?” [kaasaminemine]

Teavitamine

« ,Teie jaoks on parim variant neid tablette votta.” [kdskimine]

+ ,Toitumisharjumuste muutmine oleks tervise seisukohast maistlik, aga
kuidas teile tundub?” [juhendamine]

« ,Jah, sarnaseid juhtumeid tuleb ette sageli, paljud patsiendid on $okeeritud
ja endast véljas selliste tavaliste asjade parast nagu nditeks WC-s kdimine.”
[kaasaminemine]

Kuulamine

« ,Nii et te mdistate, mis tdna hommikul on toimunud, aga te tahate, et sele-
taksin teile pikemalt, mis edaspidi saama hakkab?” [kdskimine]

« ,Nii et te olete mures oma kaalu pirast ega tea, mida ette votta?” [juhenda-
mine)]

» ,See on toesti suur Sokk.” [kaasaminemine]

Kéaskimine voib kolada ka toredalt, mis tekitab patsientides tunde, et neid ei ole
ara kuulatud ning nad muutuvad rahulolematuks. Jargnevalt ndide, kuidas kaskiv
stiil voib vale tulemuse anda. Puusaprobleemiga patsient konsulteerib spetsialisti-
ga, kellel on hiljuti tehtud réntgenipildid:

ARST: Kuidas teil puusaga on? [kiisimine]

PATSIENT: Teate, ausalt deldes parast operatsiooni on tdesti porgulikult valus
olnud. Valu on ikka veel isna talumatu ja monikord need tabletid lihtsalt ei
moju. Ei tea, kas seal on midagi ikka veel korrast dra?

ARST: Kas te olete perearsti juures kdinud? [kiisimine]

PATSIENT: Jah, ta kirjutas mulle vélja need tabletid, mis te soovitasite.

ARST: Viga hea, sest ma arvan, et neist on abi. Ja muide, rontgen niitab, et olete
véga hésti paranenud ja teie puus paistab olevat heas seisukorras. [teavitami-
nej

PATSIENT: Jah, aga ikka veel valutab hirmsasti, uskuge mind, doktor, eile oli
lausa talumatu.
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ARST: Kiill Idheb aja jooksul paremaks, kui teete koik nii nagu ma iitlesin. Votke
ravimit ja kdige kaks korda péevas jalutamas. Ma tahaksin teid jille néha kol-
me kuu pérast. [teavitamine]

PATSIENT: Jah, olgu, aga on teil aimu, miks ta nii kovasti valutab?

ARST: Minu lébivaatus ja rontgenipildid nditavad, et teie puus on paranemas,
monikord see lihtsalt votab aega. [teavitamine]

PATSIENT: Kas on mingeid muid ravimeid, mis voiksid aidata?

ARST: Need rohud, mis te votate, ongi koige paremad. Liikumahakkamine on
alguses sageli valus. Me saame teile médrata lisaks fiisioteraapiat, kui te seda
soovite. Ma tegelen sellega. Ma saadan teile kirja voi helistan jargmise niddala
jooksul.

Selles niites kasutas arst tiksnes késkivat stiili ning kuulamine puudus iildse.
See viitas huvipuudusele patsiendi isiku vastu ja mojus isegi lugupidamatult. Sa-
muti ei podratud piisavalt tahelepanu voimalusele saada lisaks olulist diagnostilist
teavet.

Parem kaskimine

Harjumuspérane ,kiisi-teavita, kiisi-teavita” mustri pidev kasutamine voib pat-
sientidele mojuda tisna torjuvalt. Seda saab sama stsenaariumi puhul teha ka tei-
siti.

ARST: Kuidas te oma puusaga toime olete tulnud? [kiisimine]

PATSIENT: Teate, ausalt Geldes parast operatsiooni on tdesti porguvalus olnud.
Valu on ikka tdesti talumatu ja vahel pole neist tablettidest ka abi. Ei tea, kas
seal on midagi ikka veel korrast dra?

ARST: Tundub, et teil ei ole just suurem asi enesetunne. [kuulamine]

PATSIENT: Kohutav. See tahendab, ma teadsin, et see on valus, aga tundub, nagu
oleks midagi korrast dra. Mu poeg on veendunud, et midagi ldks operatsioonil
valesti, ja ta arvas, et ma peaksin teilt selle kohta kiisima.

ARST: Ma ausalt Geldes ei tahaks seda valestiminekut hésti uskuda, kui ma teie
puusa ja rontgenipilte vaatan [teavitamine], kuid 6elge mulle, millal ja kuidas
puus valutab? [kiisimine]

PATSIENT: Vaadake, ma olen votnud neid tablette, mida te koos minu perearsti-
ga soovitasite, kuid neist pole kasu. Kui ma toolilt voi voodist tiles tdusen, on
toesti kohutav. Ma ei hddalda just kergesti.

ARST: Vaatame koos neid rontgenipilte. Kui te niitid siia vaatate, siis me otsime
siit, kas uus liiges on diges kohas ja kas luudega on kaik korras. Sellel pildil siin
tundub koik joones olevat.

PATSIENT: Nii et teile ei paista, et seal midagi valesti oleks?

ARST: Ei paista. Liikumahakkamine pérast sellist operatsiooni voib ménikord
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olla péris raske, aga kui te vapralt edasi pingutate, siis ma arvan, et ldheb pa-
remaks. [teavitamine] Aga niib, et te tunneksite ennast kindlamana, kui me
hoiaks teie paranemisel hoolikamalt silma peal ja organiseeriks natuke lisaabi,
et te jille korralikult kdima hakkaksite.

PATSIENT: Ma oleksin toesti tanulik.

ARST: Ma palun fiisioterapeudil teiega uuesti kokku saada ning teid sammukese
edasi aidata. Tema oskab teid juhendada, kuidas leida kompromissi valu ja lii-

kumise vahel. [teavitamine]

) Pisut rohkem PATSIENT: Nii et teie meelest ei ole mu puu-
kuulamist, mille saga midagi hullu lahti?

aluseks on siiras soov patsiendi ARST: Selle pohjal, mis ma siin néen, see kiill

muresid ja ldbielamisi niimoodi ei paista, kuid ma arvan, et meil on

arvesse votta, on diagnoosi vaja teie paranemisel hoolega silma peal hoi-

piistitamisel selgelt abiks. da. [teavitamine]

PATSIENT: Kas on mingeid muid ravimeid,
mis voiksid aidata?
(Patsient ja arst arutavad ravimite ja fiisioteraapia médramise ja toetuse tile.)

Pisut rohkem kuulamist, mille aluseks on siiras soov patsiendi muresid ja 14-
bielamisi arvesse votta, on diagnoosi pistitamisel selgelt abiks. Kaskiva stiili ka-
sutamine selles niites tekitab patsiendis tunde, et teda on mdistetud, ning annab
toepoolest tulemuseks ka parema raviplaani.

Kaasaminemine ja pohioskused

Kaasaminemine ja teabe kogumine

Kaasa mineva stiili vadrtusi on lihtne méargata, kui tegelete patsiendiga, kes on
kannatusterohkes olukorras. Siiski kasutatakse seda stiili tavaliselt konsultatsioo-
ni alguses.

ARST: Kuidas teil laheb?

PATSIENT: Teate, ausalt 6eldes mitte just hésti, mul on olnud paju valusid.

ARST: Réadkige mulle, mis juhtus. [kiisimine]

PATSIENT: Teate, tiks asi on artriiti pddeda, aga hoopis teine asi on see. (Painu-
tab thele kiiljele, hoorub vasakut polve.)

ARST: Ma néen, et teil on praegugi valud. [kuulamine]

PATSIENT: On jah, ja ma hakkan sellest pikapeale hulluks minema.

ARST: Artriit on teil olnud juba kiillalt pikka aega, aga see on midagi muud. [kuu-
lamine]

PATSIENT: Ei, ega see ei ole teistmoodi, see on seesama neetud poly, lihtsalt valu
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laheb kogu aeg hullemaks.

ARST: See on teil talumatuks muutunud ega lase elada. [kuulamine]

PATSIENT: Tépselt. Mu naine t6i mu autoga siia, aga te peaksite ndgema, kuidas
ma kliinikusse sisse koperdasin.

ARST: Radkige mulle, milline see valu on ja kuidas see tdpselt hairib teid. [kiisi-
mine]

PATSIENT: Noh, ma ei tea. Ma suudan vaevalt toolilt piisti tousta. Poodi ei saa
ma ka enam minna. Isegi kui ma kuidagi kohale saaksin, siis valu on lihtsalt
liiga tappev...

ARST: Enamiku ajast valutab ja teeb elu porguks. [kuulamine]

PATSIENT: See on just dige sona, kogu aeg valutab ja see ajab mind hulluks.
(Arutelu jatkub ning patsient radgib, kuidas see valu mdjutab peaaegu kogu
tema elu.)

ARST (lilitudes imber kiskivale stiilile): Ma kiisin teilt niiid valuvaigistite koh-
ta. Oelge mulle... [kiisimine]

Kaasaminek palvega ravi saada

Kaasaminek on sobiv stiil ka siis, kui patsient esitab mingi palve ning tundub so-
biv sellega kaasa minna.

PATSIENT: Ma olen kuulnud nendest plaastritest, mis aitavad suitsetamisest
loobuda. Ma tahaksin neid proovida. Kas te kirjutaksite neid mulle vélja?

ARST: Teil on siis kindel plaan maha jétta. [kuulamine].

PATSIENT: On kiill. Olen otsuse teinud ja homsest alustan, kui te mulle need
plaastrid kirjutate.

ARST: Tubli. Ja te leiate, et plaastrid on 6ige lahendus? [kuulamine]

PATSIENT: Jah, ma ei suuda suitsetamist korrapealt ilma nikotiiniplaastrita
maha jatta. Olen proovinud. Mul hakkas paha, isegi oksendasin korra ja laksin
tditsa nirvi, lihtsalt ei suutnud olla. Uks teine kord proovisin isegi hiipnoosi.
See oli killl puhas raha raiskamine. Mu elukaaslane proovis plaastreid ja teda
need aitasid. Ma arvan, et mina tahan ka neid proovida.

ARST: Nii et need aitasid teie elukaaslast ja te olete otsustanud ka ise neid proo-
vida? [kuulamine]

PATSIENT: Seda kiill. Kui tema hakkama sai, saan mina ka. Tema oli isegi suure-
mas soltuvuses kui mina. Ta toetab mind véga ja ma usun, et koos teeme niiiid
suitsetamisele 16pu.

ARST: Tore. Ma lihtsalt pean veel paar kiisimust koos teiega ldbi vaatama... [tea-
vitamine]
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Endast véljas patsiendiga kaasaminek

Enamik meditsiinitootajaid leiab, et kaasaminek on véga soovitatav, kui patsient
kannatab vo6i on vihane voi vaga murelik.

PATSIENT: Ma olen vapustatud. Kiillap te teate, et mulle Geldi eile, et ma ilmselt
suren mone kuu jooksul.

ARST: See oli kindlasti teie jaoks suur $okk. [kuulamine]

PATSIENT: Kohutav $okk. Seda ma just kartsin (puhkeb nutma).

ARST: Teie koige suurem hirm leidis kinnitust. [kuulamine]

PATSIENT: Tépselt. Eks ma olin seda juba ise ka varem mdelnud, aga kuulda
kedagi seda lihtsalt vélja titlemas! Ma olin tdiesti oimetu.

ARST: Oleksite tahtnud seda kuidagi leebemas vormis kuulda. [kuulamine]

PATSIENT: Ei, ma teadsin tegelikult kohe, niipea kui ma tema négu négin. See
lihtsalt keerleb mul kogu aeg peas, kuidas ta seda iitles.

ARST: Te lamate siin enamiku ajast iiksi ning see mote muudkui keerleb teil peas.
[kuulamine]

PATSIENT: See on kohutav. Ma lihtsalt ei tea, mida teha.

ARST: Kas ma saan teid kuidagi aidata? [kiisimine]

PATSIENT: Ei, ma ei usu. See on lihtsalt ongi Sokk. Tdnan kiisimast.

ARST: Teate, ma olen tdna suurema osa péevast siin ja astun veidi hiljem teie
juurest labi. Ma tean, et teie valuvaigistite doosi on vaja muuta, ja ma tahaksin
teiega sellest radkida. [teavitamine]

Juhendamine ja pdhioskused

Jargmiseks toome lithikese niite sellest, kuidas kasutada kolme pohioskust juhen-
damise huvides. Kéesoleva raamatu II ja III osas on palju juhendamise niiteid.

Kuidas julgustada patsienti teise arsti poole péérduma

Alidata patsiendil poorduda teise kolleegi poole on nidide kditumise muutmisest.
Teie suhtlemisstiil voib mojutada patsiendi motivatsiooni teise arsti vastuvotule
minekuks. Jargnevas ndites sooviks MI rakendaja (sotsiaaltootaja, meditsiiniode,
noustaja, arst) saata diabeedihaige dietoloogi juurde s6ogivalmistamist ja toitu-
misharjumusi kisitlevale konsultatsioonile. Uks lihenemisviis vdiks olla lihtsalt
Oelda patsiendile: , Te peate dietoloogi juurde minema oma toitumisharjumuste
kohta ndu saama. Siin on telefoninumber.” Kuidas voiks sedasama iilesannet ka-
sitleda juhendavas stiilis?

ARST: Teie vereanaliiiis nditas, et teie veresuhkru tase on endiselt korge ja see
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teeb mind murelikuks. [teavitamine] Kui te olete ndus sellest paar minutit
vestlema, siis dkki te radgiksite mulle veidi oma toitumisharjumustest? [kii-
simine]

PATSIENT: Ma piitian olla tdhelepanelik ja hoidun enamasti maiustustest ja
rampstoidust.

ARST: Seega te vildite moningaid toite, mis veresuhkru taset tostavad. [kuulami-
ne] Aga kuidas on lood kodus valmistatud toiduga? [kiisimine]

PATSIENT: Enamasti teen mina perele siitia. Igaiiks tahab erinevaid asju, nii et
see on toesti keeruline. Kiillap ma voiksin veidi rohkem pingutada ja valmis-
tada tervislikumat toitu.

ARST: Te néete seega, et toiduvalmistamises on arenguruumi? [kuulamine]

PATSIENT: Jah, ma arvan kill.

ARST: See on diabeedihaigetele tavaline probleem, aga just selles osas saaksite
te midagi muuta. Kas te sooviksite, et keegi aitaks teil natuke moelda, kuidas
valmistada niisugust toitu, mis laseks diabeediga paremini toime tulla? [ki-
simine]

PATSIENT: Ma arvan, et pohitodesid ma tean, aga loomulikult oleks hea rohkem
teada.

ARST: Tore! Ma oskan teile tihte-teist siinsamas radkida, aga meil on inimesi, kes
on just spetsialiseerunud sellele, et aidata diabeedihaigetel 1abi moelda, kuidas
toitu valmistada ja mida siiiia. [teavitamine] Kuidas oleks, kui te radgiks kelle-
gagi, kes neist asjadest palju teab? [kiisimine]

PATSIENT: Ma arvan, et voiks kiill. Aga ma olen péeval t60l ja tdnagi pidin teie
vastuvotule tulemiseks ennast t6olt vabaks votma.

ARST: Nii et te olete valmis proovima, eriti kui saaksite tulla ajal, mis teie t66d ei
sega? [kuulamine]

PATSIENT: Jah. Téhendab, pdeva ajal ma ei saaks tihti siia tulla, kuid parast t66d
sobiks kiill.

ARST: Véga hea. Ma tean, et neil on ka moned 6htused ajad vabad. [teavitamine]
Helistame neile ja vaatame, kuhu nad saavad teid mahutada. Kas see sobib?
[kiisimine]

PATSIENT: Muidugi.

Mbone lisaminuti kulutamine, et pidada patsiendiga ldbiradkimisi teise spet-
sialisti juurde minekuks voib olla kéik, mida vaja, et patsient ka tegelikult sinna
laheks. Kui te ise helistate voi palute kolleegil seda teha siis, kui patsient viibib al-
les teie kabinetis, suurendab see méarkimisvéarselt edasisuunamise tohusust. See
lithike vestlus illustreeris 1. peatiikis toodud motiveeriva intervjueerimise kolme
pohimotet — patsiendi motivatsiooni moistmine, kuulamine ja talle vajaliku touke
andmine. Patsiendi reageeringus viljenduv tulemus oli muutustejutt, teema, mida
kasitletakse tiksikasjalikumalt jargmises peatiikis. Sellise edasisuunamise puhul
laheb patsient palju toendolisemalt spetsialisti juurde, kelle vastuvotule ta suunati.

43



PAINDLIKKUS KONSULTATSIOONIKAIGUS

Tervishoiuasutustes voib tihelt stiililt teisele timberliilitumine toimuda konsul-
tatsiooni kdigus mitmeid kordi ning see on mairk stiilide digest rakendamisest.
Vaatleme sellist naidet.

Arstil on 20 minutit the patsiendi vastuvotuks ja ta otsustab mureliku ja hei-
tunud ilmega eaka naisega tegeledes kasutada esimesed 5-7 minutit kaasami-
nevat stiili. Kisimused on avatud ja annavad patsiendile aega jutustada, mis
on lahti. Arst aeglustab teadlikult vastuvotu tempot, mispeale patsient rahu-
neb ning hakkab oma lugu jutustama. Arsti eesmérgiks on kuulates aru saada.
Ta teavitab aeg-ajalt, lihtsalt et kinnitada patsiendi sonu. Enamasti {itleb ta
midagi sellist, nagu: ,Ma saan aru, et te kardate kukkuda” [kuulamine] voi
»Rédkige mulle, mis teile tapselt selle ravimiga seoses muret teeb?” [kiisimine]
Seejérel poordub ta kindlakéeliselt kdskiva stiili juurde. Ta annab timber-
lilitusest marku sellega, et votab patsiendi sonad kokku. , Te olete mures selle
ravimi korvaltoimete parast ja ka selle pérast, kas te ikka votate 6ige annuse.”
Patsient tunneb, et temast on aru saadud ning see annab arstile voimaluse
omakorda aktiivsemalt vestluses osaleda. ,Ma tahaksin niiiid veidi suunda
muuta ja kiisida teilt moned kiisimused selle kohta, kuidas te seda ravimit
votate ja kuidas see teile mojub. Olete nous?”

) Tervishoinasutustes Seejarel kasutab ta kiisimis-, kuulamis- ja tea-

voib tihelt stiililt teisele vitamisoskust, et vilja selgitada, kuidas ravis
timberliilitumine toimuda ja ravimites koige paremini kohandusi teha.
noustamise kdaigus mitmeid Kiisimused on palju konkreetsemad, teave on
kordi ja see on mdirk selle selge ja lihtne, kuulamise abil tehakse kind-
meetodi oigest rakendamisest. laks, kas patsient saab koigest aru nii, et arstil
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oleks voimalik kohaldada edasiantava teabe

sisu ja hulka. ,,Mis kellaajal te ravimit votate?”
»Mida te olete parast ravimi votmist marganud?” Ta annab nou ja juhiseid.
»Ma soovitan teil proovida seda uut ravimit, mis on kiill veidi tugevam, kuid
ma ei usuy, et korvaltoimed hullemaks liheksid.” [teavitamine] ,,Jah, on oluline,
et votate neid tablette iga pdev samal ajal.” [teavitamine]

Siis toimub tileminek juhendavale stiilile, sest arst tahab aidata patsiendil
kohaneda uue raviskeemiga ning arutada, kuidas too kodus hakkama saab.
Kiisimuste eesmark ja sisu muutuvad ning kuulamise ja teavitamise kasuta-
mine peegeldab veendumust, et motivatsioon kasvab, kui voimalikult palju
lahendusi ldhtub patsiendilt. ,Kuidas te arvate seekord toime tulevat?” ,Mis-
sugune on teie jaoks kdige sobivam raviskeem?” , Mis teid koige rohkem sega-
dusse ajab?” Kasutatakse ka teisi todvahendeid. ,Jah, see on dige, sellest oleks
abi, kui te sooksite sagedamini.” [teavitamine] ,, Te muretsete muudatuse pé-
rast, kuid soovite, et sellest oleks abi.” [kuulamine] Arst votab tegevuskava



kokku ja patsient ndustub jarelkontrollile tulema.

Vihem paindlik lihenemine voib tule-
musi mojutada. Kui arst oleks toéotanud ena- ) Paindlik
miku vastuvotuajast iiksnes kaskivas stiilis timberliilitumine
ning soovinud siis teada saada, mida patsient iihelt stiililt teisele peegeldab
motleb ja tunneb, oleks viimane palju vihem soovi kasutada oma teadmisi
panustanud ja muudatus oleks olnud palju téhusalt ning tuna aidatavas
vihem tdendoline. Paindlik iumberlillitumine inimeses esile parim.
dhelt stiililt teisele peegeldab soovi kasutada
oma teadmisi tohusalt ning tuua aidatavas
inimeses esile parim.

KOKKUVOTE

Patsiendid esitavad véhestel juhtudel oma probleeme korralikult ,pakituna” ning

on harva valmis reageerima stereotiitipsele lahenemisele. Kiisimine, teavitamine

ja kuulamine tunduvad olevat tisna lihtsad iilesanded ning voibolla need ei viérigi

oskuse nime. Vorreldes koigi nende keerukate asjadega, mida te peate oma me-

ditsiinitoos kindlasti digesti tegema, tunduvad

need lihtsatena. ) Kiisimist, teavitamist
Kuid neid lihtsaid iilesandeid voib tdita Jja kuulamist voib

véga erineval viisil, erinevaid eesmirke silmas kombineerida nii, et need on

pidades, ja digesti kiisimine, kuulamine ning  kas rohkem véi vihem tohusad,

teavitamine patsiendi jaoks kliinilises olukor-  méjusad véi meisterlikud.

ras vajaliku eesmérgi saavutamiseks muutub

korgelt kvalifitseeritud oskusteks. Tdpne so-

navalik koos kehakeelega, see, kuidas te vaikust kasutate ning tildine 6hkkond

noustamise ajal on koik voimsad to6vahendid. Patsientidega suhtlemise moodus

voib mdjutada mitte ainult seda, kuidas nad end tunnevad, vaid ka seda, mida

nad teevad. Lopptulemusena muudab see nende tervislikku seisundit. Teie suht-

lemisoskus on juba iseenesest ravivahend. Kiisimist, teavitamist ja kuulamist voib

kombineerida nii, et need on kas rohkem voi vihem téhusad, mdjusad voi meis-

terlikud. Teie eesmarkidest soltub, kuidas te neid kasutate, neid voib rakendada

erineval viisil kdskiva, juhendava voi kaasamineva suhtlemisstiili huvides.

45






| OSA

MOTIVEERIVA
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3 PEATUKK

MOTIVEERIVA
INTERVJUEERIMISE
HARJUTAMINE

Kéesolevas osas tutvustame MI pohioskusi. Need ei ole tundmatud oskused, vaid
pigem sellised, mida niigi iga pdev kasutatakse. Erinevus on selles, et neid tutta-
vaid oskusi kasutatakse MI-s konkreetsel strateegilisel viisil, neil on selge eesmérk
muuta tervisekditumist. Siinkirjeldatud meetodid on mdeldud konkreetsete (ja
sageli vdga esinevate) olukordade puhuks, kus kiditumise muutmine on eelduseks,
et patsient saavutaks optimaalse tervisliku seisundi. Just niisugustes olukordades
on oskuslik juhendamine eriti tohus ja kasulik. Nagu me eelmises peatiikis nagi-
me, sobivad juhendamiseks konkreetsed suhtlemisvormid, ning kéesolevas osas
ptihendame igatihele neist eraldi peatiiki.

Hea juhendaja:

o Kiisib, kuhu inimene tahab vilja jouda ja 6pib teda pisut tundma.

o Teavitab inimest olemasolevatest voimalustest ja teeb kindlaks, mis tépselt
tundub inimesele endale sobiv.

o Kuulab ja respekteerib inimese soove ning pakub asjakohast abi.

Nagu 1. peatiikis selgitasime, aitab juhendavas stiilis 1dbi viidud MI tugevdada
patsiendi soovi end muuta ning ravist kinni pidada. Miks see nii on? Kuidas suudab
suhteliselt pogus noustamine anda touke kestvale muutusele tervisekaitumises?
Voti selle protsessi moistmiseks on ambivalentsuse fenomeni tundmadppimine.
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AMBIVALENTSUS

Inimesed suhtuvad muutustesse tavaliselt kahetiselt. Eriti kehtib see muutuste
kohta, mis on neile mingil moel ,head”. Enamik inimesi tahab terve olla ja on
valmis iiht-teist oma tervise huvides tegema. Samas tunneb enamik inimesi end
oma tuttavas rutiinis mugavalt, ent muutused tooks kaasa ebamugavusi. Moned
olulised tervisekditumised on ebameeldivad voi isegi valusad: sorme torkamine
veresuhkru taseme jalgimiseks, kehalised harjutused péarast operatsiooni voi vaja-
liku raviga kaasnevate pidevate kdrvaltoimete talumine. Voimalik, et patsient juba
teab mitut head pohjust, miks ta peab teie soovitusel oma harjumusi muutma,
nagu néiteks suurendama fiiiisilist koormust, loobuma suitsetamisest voi toitu-
ma tervislikumalt. Véimalik on, et patsient naudib status quo’d — istuvat eluviisi,
suitsetamist voi ebatervislikku toitu ning néeb ette muutumise ebameeldivaid
kiilgi. Vastuolulised motiivid ehk olukord, kus samal ajal tahan, aga ei taha ka, on
normaalsed ja tavalised. Ndeme, kui vastakad on patsientide jirgmised avaldused:

»Mul on vaja kaalust maha votta, aga ma vihkan trenni tegemist.
»Ma tahan jalule tousta, aga see on valus.”

»Ma peaksin suitsetamise maha jdtma, aga mul ei 6nnestu.”

»Ma kavatsen kiill rohtu votta, aga siis muudkui unustan.”

Iseloomulik ambivalentsuse mérk on sona ,,aga” lause keskel.

Ambivalentsusse voib kinni jddda ja jaddaksegi. See juhtub, kui vaited ,aga”
ees ja jarel teineteist tithistavad, sest nii ei muutugi midagi. Ambivalentsus ehk
vastuoluline moétlemine tihendab, et algul moeldakse, mis pohjustel on muutusi
vaja, siis moeldakse, miks ei taheta muutuda ja viimaks lopetatakse iildse sellel
teemal motlemine.

Kuid on asju, mis lilkkavad inimese kditumist muutuse poole voi sellest ee-
male. Teie konsultatsioon voib teha nii seda kui teist. Mone inimese jaoks piisab
tiksnes diagnoosi kuulmisest ning paarist nouandest, et tekitada elustiilis mar-
kimisvadrseid muutusi. Hoopis sagedamini asetavad patsiendid, teadlikult voi
mitte, kiitumise muutmisega seotud plussid ja miinused seesmisele kaalukausile.
Kujutlege, et teie patsiendid liiguvad konsultatsiooni kidigus tihes voi teises suu-
nas, nagu on ndidatud joonisel 3.1.

Monikord paistab, et teie konsultatsioon jattis patsiendi tdiesti kiilmaks: ,Ma
muudkui rddgin ja radgin talle, kuid midagi ei muutu.” Kui tavaline on selline
frustratsioon tervishoius! Te seletate patsientidele ikka ja jalle, mida tuleb teha,
kuidas nad saaksid seda teha, miks nad peaksid seda tegema... ja ikka ei juhtu
midagi. Miletate parandamisrefleksi, millest 1. peatiikis radkisime? Kui kasutate
ambivalentse isikuga radkides kaskivat stiili, siis votate enda kanda iihe kiilje tema
ambivalentsusest — muutust pooldava kiilje.
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»Liikumine ja kaalukaotus vahendaksid teie infarktiriski.”
»On oluline, et te voodist vilja tuleksite ja ringi liiguksite.”
»Ma tahan, et te suitsetamise maha jéataksite.”

»See ravim ei aita, kui te seda korralikult ei vota.”

Patsient vastab tavaliselt muutust pooldavatele argumentidele sellega, et vo-
tab enda kanda ambivalentsuse teise kiilje ning titleb: ,Jah, aga...” Kui see juh-
tub, siis esitavad patsiendid argumente muudatuse vastu ja sdna otseses mottes
veenavad ennast, et muutuda pole vaja. Aga tarvis on hoopis seda, et patsiendid
veenaksid end ise muutuste vajalikkuses, muidugi juhul, kui muutused langevad
kokku nende isiklike vaartushinnangute ja piitidlustega. Teisisonu, teie tilesanne
on vastupanu asemel kutsuda patsientides esile ,muutustejutt”.

status quo
Miinused Plussid
(muutusest eemale) (muutuse poole)

JOONIS 3.1. Ambivalentsusse voib kinni jddda ja jaddaksegi.

MUUTUSTEJUTU KUULAMINE

Esimeseks sammuks, et aidata patsientidel esitada muutumist pooldavaid argu-
mente, on oskus muutustejuttu ehk muutustest radkimist dra tunda. Selleks on
teil intuitsioon, mille olete omandanud igapdevase suhtlemise kdigus.
Oletame, et palute sobral enda heaks mi-
dagi teha. Selliste labirddkimiste puhuks on ) Teie iilesanne on
rikkalik ja arenenud sonavara, mis omanda- suunata patsienti
takse elukogemuse kaudu. Analtiisige voima-  rdédkima ,,muutustejuttu’,
likke vastuseid, mida andis teile sober, kellelt mitte muutustele vastu
teenet palusite: argumenteerimada.

»Jah, ma teen seda.”

,Voib olla ma saan seda teha.”

»Ma soovin, et saaksin seda teha.”
»Ma puiian.”

,Ma aitan, kui saan.”

,Ma luban, et ma teen seda homme.”
,Ma kaalun seda.”
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Mis sonumit need vastused edastavad? Tdpsemalt, kui tdenéoline on, et teie
sober tegelikult teeb seda, mida palusite? Iga vastus viitab erineval tasemel kavat-
susele, mille tdhendust moéistame tdnu tihistele kogemustele. Need signaalid on ka
tisna kultuurispetsiifilised. Monest teisest kultuurist périt inimene voib viga ker-
gesti nilansse mitte moista ning saada valesti aru sellest, mida 6elda taheti.

Selline infovahetus on kasulik, sest nii

) Kui kuulete saab tegelikku kéitumist ette ennustada. Loo-

muutustejuttu, mulikult mitte sajaprotsendiliselt. Inimesed
tihendab, et olete digel teel. voivad tahtlikult petta voi muudel pohjustel
Kui aga leiate end muutusi oelda seda, mida nad arvavad, et te kuulda ta-
kaitsmas ja patsiendi status hate, kuid usalduslikes ja heade kavatsustega
quod pohjendamas, siis olete suhetes sisaldub sellistes avaldustes véartuslik
kursilt korvale kaldunud. teave, kui teate, mida kuulata. Patsiente kuu-

lates véite delda, kui tdendoline nende muu-
tumine on. Kui kuulete muutustejuttu, tihen-
dab, et olete 6igel teel. Kui aga leiate end muutusi kaitsmas ja patsienti status quo'd
pohjendamas, olete kursilt korvale kaldunud.
Mis siis tdpsemalt on muutustejutt? On olemas kuus erinevat muutustejutu
tiitipi, need on koos ndidetega esitatud tabelis 3.1. Iga titip kirjeldab erinevat mo-
tivatsiooni.

Soov

Esimene muutustejutu teema on soov. Soov holmab ka tahtmist ja meeldimist.
Need moisted kirjeldavad midagi, mida inimene tahab. Soovi véljendatakse jarg-
miselt:

»Ma soovin, et votaksin kaalust alla.”
»Ma tahan sellest valust lahti saada.”

,Mulle meeldib mote rohkem trenni teha.”

Soovi viljendavad laused iitlevad teile, kas inimene eelistab muutuda voi sta-
tus quo’d siilitada.
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TABEL 3.1. Kuus muutustejutu tiiiipi.

+ Soov: Viited, mis viljendavad soovi muutuda.
,Ma tahan...”
,Ma tahaksin...”
»Ma soovin...”

+ Voime: Viited, mis véljendavad suutlikkust.
»Ma voiksin...”
,Ma suudan...”
,Voib-olla ma suudan...”

o Pohjused: Konkreetsed argumendid muutuse kaitseks.
»Ma tunneksin ennast ilmselt paremini, kui ma...”
»Mul on vaja oma lastega méngimiseks rohkem energiat.”

« Vajadus: Viited, mis véljendavad tunnet, et ollakse sunnitud muutuma.
»Ma peaksin...”
»Ma pean...”
»Ma toesti peaksin...”

o Piihendumine: Muutuse téendosust véljendavad avaldused.
,Ma hakkan...”
»Ma teen...”
»Ma kavatsen...”

o Meetmete votmine: Avaldused voetud meetmete kohta.
»Ma ldksingi ja...”
»Sel nadalal alustasin ma...”

Voime
Teine muutustejutu tiilip nditab, mida inimene tajub olevat oma vdimete piires.

Tliptegusona on siin ,véin, saan, suudan” ja selle tingimuslik vorm ,véiksin,
saaksin, suudaksin’.

»Ma arvan, et ma saan tulla kaks korda nadalas.”

»Ma saaksin ilmselt enne 6htusooki jalutuskdigu teha.”
,Ma voiksin seda veidi vihendada.”

»Ma suudan muutust ette kujutada.”
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Pange téhele, et voimega seotud muutustejutt nditab ka motivatsiooni tuge-
vust. ,Ma suudan kindlasti” vdljendab palju suuremat kindlust kui ,kiillap ma
suudaksin” voi ,voib-olla ma suudan.”

Pohjused

Muutustejutt voib véljendada konkreetseid pohjusi teatud muutusteks. Siin puu-
duvad iseloomulikud tegusonad, kuigi pohjused voivad esineda koos soovi viljen-
davate tegusonadega.

»Ma olen kindel, et ma tunneksin ennast paremini, kui regulaarselt trenni
teeksin.”

»Ma tahan veel niha, kuidas mu lapselapsed suureks kasvavad.”

»See valu ei lase mul klaverit mangida.”

»Suitsetamise mahajatmine oleks mu tervisele kasulik.”

Vajadus

Imperatiivne koneviis on mingi vajaduse tundemérk. Tunnustegusonade hulka
kuuluvad siin vajan, pean, tuleb, peaks, tuleks, on vaja.

»Ma pean magada saama.”
»Mul tuleb oma energia tagasi saada.”
»Mul on toesti vaja rohkem liikuda.”

Nimetatud neli muutustejutu tiiiipi (soov, vdime, pohjused ja vajadus) on tihti
ambivalentsed. Jargnevalt toodud néidetes soosib lause esimene fraas muutust,
samas kui teine fraas, mis on eraldatud sonaga , aga’, eelistab status quo’d:

»Ma toesti peaksin [vajadus], aga ma ei suuda [voime].”

»Ma tahan [soov], aga see on valus [pohjus].”

»Ma tahaksin kolesteroolitaset alandada [soov], aga ma armastan mune ja
juustu [soov].”

Esimesed neli muutustejutu liiki on seega Soov, Voéimalus, Pohjus, Vajadus
ning neil on tiht-teist ithist. Muutustejutu neli tiitipi suunavad inimest muutumise
poole, kuid ise nad seda ei vallanda.

»Ma tahan” pole ,ma hakkan”.

»Ma suudan” pole ,ma teen”.

Muutumise pohjuste nimetamine ei tdhenda veel néusolekut muutuda.
»Ma pean” pole ,ma kavatsen”.
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Niiteks kujutage ette inimest, kellelt kohtus enne tunnistajapinki astumist
vanne voetakse. ,Kas te vannute rddkida tott, kogu tott ja ainult tott?” Mis on
jargmistes vastustes puudu?

»Ma tahaksin [soov].”

»Ma voiksin [voime].”

»Sellest oleks abi, kui ma seda teeksin [pohjus]
»Ma peaksin [vajadus].”

»

Ukski neist ei ole rahuldav vastus. See, mis puudub, on viies muutustejutu
taup.

Puhendumine

Kuidas pithendumist sdnastada? Pohitegusona on ,teen”, kuid pithendumisel on
palju vorme. Tugevad pithendumisavaldused on niiteks:

»Ma teen.”

~Ma luban.”

»Ma garanteerin.”
»Ma olen valmis.”
»Ma kavatsen.”

Arge jitke tihelepanuta pithendumise madalamaid tasandeid, kuna needki
kujutavad endast edasiminekut. Ukse avanemisest antakse teada selliste avaldus-
tega, nagu niiteks:

»Ma motlen selle peale.”
»Ma kaalun seda.”
»Mul on kavas.”

»~Ma loodan.”

»Ma piiiian.”

Need on olulised avaldused ja neid tuleb toetada. Viimased kaks (,Ma loo-

dan,” voi ,,ma pliian”) nditavad soovi muutuda, kuid viitavad, et inimene kahtleb,
kas ta suudab seda teha. Muutustejutu sonavara on sellistest signaalidest tulvil.

Meetmete votmine

Kuuendat muutustejutu tiilipi kuulete peamiselt nendelt patsientidelt, kellega
kohtute teatud aja tagant regulaarselt. Sellesse gruppi kuuluvad avaldused nii-
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tavad, et inimene on teinud moned, kuigi voib olla ebakindlad sammud muutuse
suunas. Ta on vdtnud midagi ette, mis viib teda muutusele lahemale:

»Ma proovisin sel nddalal paar péeva ilma alkoholita labi saada.”

»Ma laenasin raamatukogust raamatu aeroobika kohta.”

»Ma ostsin kondoome.”

»Ma ei so6nud terve veebruarikuu jooksul liha.”

»Ma jétsin suitsetamise nddalaks ajaks maha, aga siis hakkasin uuesti suitse-
tama.”

»Ma hankisin endale iihe nendest uutest testikomplektidest.”

»Ma ldksin tdna lifti asemel trepist.”

Jargnevad arstipoolsed kommentaarid voivad patsientides tekitada teatavat
skeptitsismi:

»Jah, aga kas te ka lugesite seda?” [aeroobikaraamat]
»Kena, aga kas te kasutate neid?” [kondoomid]
»Veebruar on ju koige lithem kuu!” [liha mittes66mine]

Arge jitke mirkamata, et ka niisugused lihtsad teod tihendavad tihtsat sam-
mukest muutuste poole ning neid samme tuleb kiita.

Arge nihke vaeva muutustejutu digesse tiiiipi liigitamisega. Nagu niete, pal-
jud asjad kattuvad omavahel. Uks ja sama viide véib sisaldada kahte voi enamatki
elementi:

»Ma tahaksin suitsetamist maha jétta [soov], sest siis ma saaksin endale val-
gemad hambad [pohjus].”

»Ma usun, et ma suudan viis kilo kaalust maha votta [voime] ja siis ma néeksin
parem vélja [pohjus].”

»Ma piiian.” [vdljendab soovi, kuid ei ole kindel voimes]

»Ma pean midagi ette votma, et oma joud tagasi saada ja ma arvan, et ma suu-
dan.” [vajadus, voime ja pohjus]

Oluline on hailestada end muutustejutu lainele, seda dra tunda ja toetada.

Kuidas kuus muutustejutu tiitipi omavahel kokku sobivad? Tavaliselt alus-
tatakse nelja esimese tiiiibiga. Koigepealt radgivad inimesed, mida nad tahavad
teha [soov], mis pohjusel nad muutuksid [pohjused], kuidas nad voiksid seda teha
[voime] ning kui oluline see on [vajadus]. Kui te toote esile patsiendi enese soovi,
voime, pdhjuse ja vajaduse muutumiseks, lisate sellega kiitust inimese muutumis-
mootorile. Kui neli tiitipi on vélja 6eldud, tugevneb tasapisi ka pithendumine ning
inimene voib astuda esimesed sammud piisiva muutumise teel. Just pithendumus
ja esimeste sammude tegemine ennustavad kditumise muutumise piisivust. Kor-
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dame veelkord, et muutustejutu neli esimest tiilipi ei pruugi muutusi kéivitada,
kuid nad kuulutavad ette piihendumise tugevnemist. Joonisel 3.2 on niha, kuidas
see vilja néeb.

Vairib markimist, et soovi, pohjusi, voimet ja vajadust analiiisides hakkate
moistma patsiendi védrtushinnanguid ja piitidlusi. Kuulates, kuidas patsient end
véljendab, saate iihtteist teada selle kohta, millised on tema lootused ning mis
talle oluline on. See annab teile aimu ka stigavamal varjus olevate vaartushin-
nangute kohta. Patsient, kes iitleb: ,Ma tahan lapselastele olemas olla” vdi ,Ma ei
taha olla oma perele koormaks,” annab teavet pere rollist tema prioriteetide reas.
Need on olulised teemad, mida tasub uurida, selle asemel, et neid lihtsalt korvust
mooda lasta. Stigaval stidamepohjas hoitud vaédrtus voib olla voimas motivatsioon.
Aidake patsientidel kirjeldada, kuidas kditumise muutmine voiks olla kooskolas
neile oluliste asjadega. Kui selline harjumus nagu suitsetamine porkub mone sii-
gaval hinges hoitud véirtusega, voib tulemuseks olla muutus. See on iiks pdhjus,
miks soovi, pohjuste, voime ja vajaduste kohta kiisimine on hea mote.

»Miks te tahate suitsetamisest loobuda?” [soov]
»Kuidas te seda teeksite, juhul kui otsustate seda teha?” [voime]
»Mis on teie meelest kolm koige olulisemat pdhjust suitsetamise mahajdtmi-

seks?” [pohjused]
»Kui oluline on teile suitsetamise mahajdtmine?” [vajadus]

Soov

Veime — ™ pinendumine
\ Muutus
/v kaitumises
Pohjused Meetmete

votmine

Vajadus

JOONIS 3.2 Muutustejutt viib samm-sammult muutuseni kditumises.
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KUIDAS LEIDA MUUTUSTEJUTUS OIGE TEE

Kujutlege avarat vilu metsaga iumbritsetud lagendikul. Aasal kasvab rikkalikult
igasuguseid taimi. Maad katab roheline rohuvaip, millest vorsuvad vérvilised
metsalilled. Seal kasvavad aga ka roheliste taimede puhmad, mida aias voiks pida-
da umbrohuks. Virvimeel voimaldab teil rohelisest rohuvaibast ja umbrohupuh-
mastest lilli eristada.

Rohuvaip moodustab justkui tausta inimeste jutule. Inimese enda motivat-
sioon muutuda on nagu lilled, mis rohu seest tirkavad. Umbrohi on nagu muuda-
tuste vastu esitatavad argumendid, mis, kui neid poputada, voivad lilled lamma-
tada. MI juhendav stiil on nagu lillekimbu noppimine. Patsient peaks ise esitama
argumente muutumise poolt, teie iilesanne on korjata kokku muutustejutt. Soov,
pohjendus, vajadus ja voime on nagu lilled. Te korjate lilled kimpu, néitate seda
aeg-ajalt patsiendile, seejérel jatkate korjamist.

Toome veel ithe néite. Eduka MI puhul on patsiendilt kogutud muutustejutud
nagu vidikesed kaalupommid, mida te asetate kaalukausi muutuste poolele. Aida-
tes patsiendil sonastada argumente muutuse poolt, hakkavadki kaalukausid tasa-
pisi sinnapoole kalduma.

Patsiendis muutuse esilekutsumine ei

) Me véoime anda pruugi palju aega votta. Koigest paari minuti

juhiseid, kuidas MI-d pikkuse vestluse jooksul voib teil dnnestuda
praktikas kasutada, aga teie poorde tekitamine muutuse suunas. Patsienti
toelisteks opetajateks selles edaspidi oma vastuvottudel nidhes saate sel-
on teie patsiendid. Oma t60s leks veel teisigi voimalusi. Pikaajaline tervise-
juhendavat stiili kasutades kéditumise muutus voib kujuneda jérk-jargult,
saate kiirelt tagasisidet. aja jooksul teiepoolse pideva juhendamise ja

julgustamise 1dbi. Edukas kditumismuutuse
esilekutsumine on seotud pigem teie juhenda-
misoskustega kui ajaga, mis teil selleks kasutada on.

Muutustejutu kuulamine annab veel ithe olulise eelise — just sel viisil opite
paremini juhendama. Me vdime anda juhiseid, kuidas MI-d praktikas kasutada,
aga teie toelisteks Opetajateks selles on teie patsiendid. Oma t66s juhendavat stii-
li kasutades saate kiirelt tagasisidet. Mida rohkem kuulete muutustejuttu, seda
kindlam voite olla, et olete digel teel. Kui tundub, et kutsute esile hoopis muutust
torjuvaid véiteid, on see miarguandeks, et patsient vajab teistsugust lahenemist.
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KOKKUVOTE

1. peatiikis votsime kokku MI iildise olemuse (koost6, esiletoomine ja patsiendi
autonoomia austamine) ning selle pohiprintsiibid (esiteks, suruda maha paranda-
misrefleks; teiseks, moista ja oppida tundma patsiendi enda motivatsioone; kol-
mandaks, kuulata empaatiaga; neljandaks, joustada patsienti). 2. peatiikk paigu-
tas MI igapdevaelus loomulikult kasutatava juhendava stiili konteksti. Kédesolevas
peatiikis selgitasime ambivalentsuse rolli ja seda, kuidas muutustejutu kuulamise
teel patsiente ummikust vilja aidata. Kirjeldasime kuut muutustejutu tiitipi ning
meetodeid, kuidas neid nii kokku sobitada, et tulemuseks oleks kaitumise muu-
tumine. Jargmises kolmes peatiikis naaseme kolme pohilise suhtlemisoskuse —
kiisimise, kuulamise ja teavitamise juurde. Heidame stigavama pilgu suhtlemis-
oskuste kasutamise voimalustele ja sellele, kuidas aidata patsientidel tervisekai-
tumise muutmisest radkida, sellele pithenduda ning see ka tegelikult ette votta.
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4 PEATUKK

KUSIMINE

Kiisimine tundub lihtne. Teie esitate kiisimuse ja patsient vastab. Nii kogute infor-
matsiooni. Kui see vaid oleks nii lihtne!

Kéesolev peatiikk on jagatud kaheks osaks. Esimene kisitleb kiisimist tiletildi-
selt ja teine keskendub sellele, kuidas kiisimist kasutatakse MI-s.

KUSIMINE: MONED ULDISED SEISUKOHAD

Diagnoosimise ahel eeldab, et kiisitaks digeid kiisimusi, tegemaks valikuid ja and-
maks soovitusi. See on tuttav rutiin. Patsiendid, kes po6rduvad abi saamiseks vas-
tuvotule, eeldavad, et te kiisite neilt rea kiissimusi, millest méned voéivad olla neile
ootamatud. Seda tehes jouate jareldusele, milline nende tervislik olukord parajas-
ti on. Kiisimust kiisides eeldame, et kiisitaval on olemas vastus. Patsient eeldab
omakorda, et kui koik kiisimused on kiisitud, on teil pakkuda lahendus. See kehtib
eriti olukorras, kui kiisite suletud kiisimusi, mille vastusteks on lithike ,jah”, ,ei”
voi moni lihtne fakt. Selliseid kiisimusi kiisides haarate vestluses ohjad ja seega
kaudselt ka vastutuse pakkuda vilja lahendus.

Suletud kusimused

Suletud kiisimused on tohus viis spetsiifilise informatsiooni kogumiseks. Suletud
kiisimusele oodatakse lithikest vastust. Siin on moned niited:

»Mis on teie aadress?”

»Kust teil valutab?”

»Kas teie tiitrel on olnud palavikku?”

»Kui kaua on teil pea ringi kdinud?”

»Kas tihed on selgemad esimese voi teise ladtsega?”
»Kui tihti te kasutate hambaniiti?”
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»Kas te olete jarjepidevalt votnud oma rohtusid?”
»Kui tarvitate alkoholi, siis mitu klaasi te tavaliselt joote?”
»Kas te tunnete end halvemini hommikul v6i 6htul?”

Avatud kusimused

Avatud kiisimused jatavad rohkem ruumi vastamiseks. Kui suletud kiisimused
nduavad kindlat informatsiooni, mida kiisija peab oluliseks, siis avatud kiisimuste
puhul luuakse kiisitletavale voimalus anda vastused, mida tema peab oluliseks.
Avatud kiisimused aitavad moista, mida inimene kogeb ja tajub. Nii suletud kui
ka avatud kiisimused annavad infot. Ent avatud kiisimused kutsuvad esile rohkem
kasulikku teavet kui suletud kiisimused ning tekitavad ka voimaluse sideme loo-
miseks.

»Kuidas te end téna tunnete?”

»Radkige, palun, algusest peale, millest teie valu tekkis.”

,Kuidas ma saan teid aidata?”

»Kuidas te saaksite hammaste harjamise ja hambaniidi kasutamise muuta iga-
paevaseks tegevuseks?”

Isegi vaid mone avatud kiisimuse esitami-
ne ja hoolikas keskendumine vastustele voib ) Avatud kiisimused
oluliselt muuta konsultatsiooni kvaliteeti. ndivad kiill votvat
Patsiendid tajuvad avatud kiisimusi hoolivu-  palju aega, kuid tegelikult teeb
sena ning isikliku huvina enda vastu. Kui ter-  oskuslik tervishoiutéotaja neid
vishoiutootaja kiisib mone avatud kiisimuse esitades tohusaid edusamme.
ja kuulab vastuse dra, kaldub patsient korgelt
hindama seda aega, mida arst tema peale ku-
lutas ning on visiidiga rahul. Avatud kiisimused néivad kiill votvat palju aega, kuid
tegelikult teeb oskuslik tervishoiutdotaja neid esitades tohusaid edusamme.

Avatud kiisimusi esitades kaasate patsienti aktiivsemalt vestlusesse ning suu-
rendate tema moju konsultatsiooni kdigule. Avatud kiisimused annavad patsien-
dile voimaluse radkida asjadest, mille kohta pole veel kiisimusi esitatud, kuid mis
voivad olla potentsiaalselt olulised. Lisaks loob avatud kiisimuste esitamine teile
voimaluse hetkeks hinge tommata, peatuda, vaadata ja kuulata. Sotsiaalne etikett
naeb ette, et avatud kiisimusi esitades tuleb luua silmside (selle asemel, et niiteks
samal ajal haiguslugu lugeda voi tdita) ja kuulata tédhelepanelikult, mida inimesel
Gelda on.

Avatud kiisimustele ei ole otseseid ja lithikesi vastuseid. Need 6hutavad ini-
mest radkima oma kogemustest ja aistingutest. Siin on moned néiteid:

,Mil viisil on see teie elu hiairinud?”

61



»Jutustage mulle oma tiitipilisest joomapéevast.”

»Rédkige mulle oma peavalust.”

»Enne kui alustame labivaatusega, radkige palun, mis teile tdna koige rohkem
muret teeb.”

»Kuidas ldheb teie perekonnal?”

»Mille parast te kdoige enam muretsete?”

»Mis teile suitsetamise juures meeldib ja mis ei meeldi?”

»Diagnoos oli teile kindlasti ootamatu. Kuidas te sellega niitid toime tulete?”

Oskuslik klisimine

Hinnake kahe jdrgneva konsultatsiooni erinevusi. Molemal juhul on arstil kaht-
lus, et eakas patsient ei vota astmaravimeid ettekirjutuste kohaselt. Molemad
konsultatsioonid tuginevad kisitlusele — esimeses esitatakse suletud kiisimusi ja
teises avatud kiisimusi.

Néide ebadnnestumisest: tuginetakse suletud kiisimustele

Jargnev ndide algab ,rikutud” avatud kiisimusega ehk kiisimusega, mis algab ava-
tuna, kuid 16peb suletuna.

Meditsiinitootaja: arst voi ode.
Kontekst: ambulatoorne, esmaabi voi astmakliiniku vastuvott.
Teema: Ravimi votmine, eesmérk edendada enesega toimetulemist

ARST: Kuidas teile ravimid sobivad? [avatud kiisimus] Kas te votate neid regu-
laarselt? [suletud kiisimus]

PATSIENT: Ma votan neid peaaegu kogu aeg ja tunnen ennast hasti, vélja arva-
tud siis, kui mul on hoog.

ARST: Kbige olulisem on iga pédev kasutada ennetavat inhalaatorit. Kas te kasuta-
te seda regulaarselt? [suletud kiisimus]

PATSIENT: Jah, peaaegu kogu aeg.

ARST: Mida tdhendab ,peaaegu kogu aeg”? Kas see tahendab iga pédev vdi jitate
mone pédeva vahele, sest kui te seda teete, siis see ei ole hea. [suletud kiisimus]

PATSIENT: Ma ei iitleks, et mul jadb palju pédevi vahele, aga asi ei ole alati nii
lihtne.

ARST: Teile on médratud korge ravimdoosiga reziim ja on véga tihtis, et te kasu-
tate ravimit iga péev, eks ole?

PATSIENT: Jah, ma tean, et see on téhtis ja ma toesti piiian, ausalt.

ARST: Ja mis juhtub, kui teil on astmahoog? [avatud kiisimus] Kas teise inhalaa-
tori kasutamine aitab? [suletud kiisimus]

PATSIENT: Enam-vihem. Mu abikaasa ehmatab &ra.
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ARST: On hea, et teil on abikaasa, temast on teile abi. Kas teile jadb meelde, et iga
piev peab kasutama ka ennetusinhalaatorit, mitte ainult leevendavat inhalaa-
torit, kui teil esineb hoog? [suletud kiisimus]

PATSIENT: Jah.

Selles haigusjuhus esitas meditsiinitootaja kasulikke ja avatud kiisimusi, kuid
olles hooletu, suutis neile lisada suletud kiisimuse, mis ,rikkus” avatud kiisi-
muse védrtuse. Hea ndide tarbetutest lisasonadest on ,Ja mis juhtub, kui teil on
astmahoog? [avatud kiisimus] Kas teise inhalaatori kasutamine aitab?” [suletud
kiisimus] Kui teine kiisimus oleks vilja jaetud, oleks esimene, avatud kiisimus,
paremini esile toonud, kuidas inhalaatorit kasutatakse ja arvatavasti oleks saa-
dud rohkem informatsiooni ka muudest asjadest. Treeningutel on meedikud tihti
teinud suletud kiisimuste kasutamise kohta huvitavaid tdhelepanekuid: ,,See on
kurnav, ma tunnen ennast surve all olevana ja mul peab alati olema valmis jarg-
mine kiisimus.”

Néide 6nnestumisest: hoolikalt valitud Iihikesed avatud klisimused

ARST: Kuidas teil ldinud on? [avatud kiisimus]

PATSIENT: Enam-vihem, tdnan kiisimast. Enamasti tunnen ennast normaalselt,
aga kui on hoog, siis on olukord teine, teate kill.

ARST: Mis siis juhtub? [avatud kiisimus]

PATSIENT: Mu abikaasa ehmatab véga ja karjub, et ma inhalaatori votaks. Siis
lubab ta teile ldhipdevil helistada, sest ta kardab minu pérast.

ARST: Ja mida te siis teete? [avatud kiisimus]

PATSIENT: Ma kasutan vaevusi leevendavat inhalaatorit ja olukord rahuneb,
seega me saame vist hakkama. Ma ise pole viga mures ja seega pean ka abi-
kaasa maha rahustama.

ARST: Ja kas te kasutate ennetavat inhalaatorit? [suletud kiisimus]

PATSIENT: Jah, nii enam-vahem.

ARST: Kuidas see teile sobib? [avatud kiisimus]

PATSIENT: Kui aus olla, siis see mulle eriti ei meeldi, sest mulle ei meeldi koik
need steroidid minu kehas. Steroidid tekitavad verevalumeid ja mul on nende
pérast piinlik. Mu kéed on koledad ja sinikad hirmutavad lapselapsi ning mu
nahk on habras ja ldheb kergesti katki. Ma tean kiill, et peaksin inhalaatorit
kasutama ja kui ma seda ei tee, siis mu abikaasa naaksub mu kallal. Te voite
ette kujutada, mis toimub.

ARST: Ja millega ma saan téna teile koige kasulikum olla? [avatud kiisimus]

PATSIENT: Te voiksite mulle radkida, mis saab, kui ma ei votaks nii suurt kogust
steroide? Kas nii suur doos iga pdev on tdesti hidavajalik? Kuidas oleks, kui
ma kasutaksin madalama doosiga inhalaatorit, kui ma kinnitan teile, et teen
seda iga paev?
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Oskuslikku kiisitlust iseloomustavad mitmed omadused, mis on hésti ndha
eelmises ndites. Kiisimused on lithikesed ja lihtsalt sonastatud, ning nii tundub
patsiendile, et tegu on tavalise vestlusega, kus tahetakse teada tema kogemusi.
Oluline teave (niiteks kitel olevatest verevalumitest pohjustatud piinlikkustun-
ne) tuleb vilja labi avatud kiisimuste, mis ei too iga kord kaasa konsultatsiooniaja
pikenemist. Eelkoige annavad avatud kiisimused meditsiinito6tajale voimaluse
ilmutada patsiendi vastu ehedat huvi. Esimeses niites vois arst voi dde samuti
olla oma patsiendist huvitatud, kuid kehv suhtlemisoskus ei voimaldanud tal seda
vélja ndidata.

Konsultatsioonide kéigus esitatakse nii suletud kui ka avatud kiisimusi. Tava-
liselt ehitatakse vestlus tiles monele avatud votmekiisimusele, millele lisaks esita-
takse suletud kiisimusi juhul, kui on vaja esile tuua teatud kindlat informatsiooni.

Moned kasulikud avatud kiusimused

Kiisimine on lihtne, kui vaja on teada saada vaid fakte, nagu niiteks, kas mingid
kindlad siimptomid on esinenud. Siis piisab tdiesti monest suletud kiisimusest.
Tervishoid on siiski palju keerulisem. Head avatud kiisimused teenivad mitut ees-
marki. Lisaks stimptomite véljaselgitamisele soovite teada ka ebamugavustunde
ulatust, kuulda patsientide kogemusi (nditeks valu leevendamisest), selgitusi juh-
tunule (nditeks lapse seisukorra muutus) voi koguni siigavalt isiklikest muredest
(néiteks parast halva uudise teatamist).

Jargnevalt leiate néited kiisimustest, mis tdidavad mitut eesmaérki, on lithike-
sed ja késikdes oskusliku kuulamisega (5. peatiikk) voivad olla palju efektiivsemad
kui rida kinniseid kiisimusi.

1., Mis teile tdna haiguse juures koige rohkem muret teeb?” See on kasulik kiisi-
mus, millega asetada patsient konsultatsiooni keskmesse. Reageerige murele
lugupidavalt, see parandab teie ja patsiendi sidet ning loob hea aluse vestluse-
kavas olevate teemadega tegelemiseks.

2. ,Mis teid nende ravimite juures koige rohkem hdirib?” Kui patsient ei vota kor-
ralikult talle méédratud ravimeid voi pole ravimitega rahul, voib see kiisimus
paljastada palju patsiendi suhtumisest rohtudesse ja tuua vilja tegeliku prob-
leemi.

3., Mis tipselt juhtub, kui valuhoog tuleb?” Sellisel juhul avaneb patsiendil voi-
malus oma lugu dra rdadkida. Séna ,tépselt” kasutamine annab mirku soovist
jouda patsiendi mure juurteni. Kui kuulate seletust, voivad ilmneda vastused
teistele, ka faktilistele kiisimustele.

4. ,Mis oli esimene asi, mida te lapse haigestumisel mdrkasite?” Sona ,mérka-
site” voib olla darmiselt kasulik. Inimesed reageerivad sellele tavaliselt hésti,
sest see sona suunab neid kogetud situatsiooni ja kditumise osas ennast eks-
perthindajana tajuma. Informatsiooni lausa voolab ning inimesed tunnevad,
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et neid kuulatakse.
5. ,Rddkige mulle rohkem... ,

Avatud kiisimus on kutse. ,Kas ma tohin teilt kiisida...?” holmab viisakat ja
lugupidavat suhtluskvaliteeti ja vastab samas patsiendi vajadustele.

Kusimus-vastus loks

Lihtne on unustada, kui drevad, himmingus voi murelikud on patsiendid konsul-
tatsioonile tulles. Liitke siia juurde teie enda rutiinist tekkinud vdsimus- voi tiidi-
mustunne ja te niete, kui suur on voimalus, et konsultatsioon ei toimi. Tulemu-
seks voib olla mudel, mida me nimetame kiisimus-vastus loksuks.

Kiisimine on lihtne. Sellest voib kujuneda
stamp, mis on kontrolliv ning sellises ulatuses ) Jéirjest esitatud
tilekasutatud, et teavitamine, veelgi enam aga kiisimused voivad
kuulamine on vilistatud. Teie teemavalik do- esile kustuda kaitsehoiaku,
mineerib ja patsient voib muutuda passiivseks miis viib enesehinnangu
tilekuulatavaks. Kujuneb olukord, kus teist mimel tilti pooltodedeni.
saab vastuseid andev ekspert. Kiiret meditsii-
nist sekkumist noudvates olukordades on see
omal kohal. Kui tegemist on patsiendi kditumist puudutavate muutustega, siis on
vaja teistsugust, vihem kaskivat stiili.

Uks tavalisemaid kiisimus-vastus 16ksu ilminguid tervisekiitumist puudu-
tavates konsultatsioonides on koguse-sageduse uurimine, mis algab kiisimusega
»Kui palju te suitsetate?” millele jargneb rithm kiisimusi nagu ,Millal te suitseta-
ma hakkasite?” ja ,Kas teie poiss-sober suitsetab?” Selline ldhenemine voib pdh-
justada patsiendipoolset vastupanu ja sellest tulenevalt jouetustunnet arstis. Nii
voib vestlus tunduda raske t60na, sest passiivsele patsiendile jargmise kiisimuse
vélja motlemine on teie kohustus. Jarjestikused kiisimused kipuvad tekitama kait-
sesse tombumist, viies sageli pooltdeste vastusteni, millega tiritatakse kaitsta oma
enesehinnangut.

Loomulikult tuleb moningates olukordades kiisida palju kiisimusi ja sageli
on patsiendid selle suhtes tipris tolerantsed. Kui tekib vajadus teha jadakisitlust,
voite patsienti ette hoiatada, selgitades, et ees seisab teatud pohjusel kiisimustest
ajendatud vestlus. Nii annate patsiendile moista, et kiisimus-vastus mudel pole
teie tavaline viis inimestega suhestumiseks.

Rutiinne hindamine: ,Kas ma voin
teilt kusida...?” (haigutus)

Uks meist (Rollnick) kidis murettekitava akuutse probleemiga perearsti juures.
Konsultatsioon algas nii: , Kui kaua aega tagasi te suitsetamise maha jétsite?” Roll-
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nick tahtis teada, millest selline kiisimus, mille peale vottis arst kerge kaitsehoia-
ku ja vastas koveralt naeratades: ,See pole tegelikult mina, vaid arvuti, kes teada
tahab!” See arst oli kohustatud viima ldbi eluviisidega kaasnevate harjumuste ru-
tiinse hindamise.

Tavaline situatsioon, mis vdib tekitada rea kiisimusi, on standardiseeritud
hindamisvormi kasutamine voi haiglasse sissekirjutamise protseduur. Tavaliselt
on sellised toimingud pohjendatud, kuid kui need on biirokraatlikud, vaib 16pp-
tulemuseks olla patsiendi vajadusi ja muresid eirav kisitlus. Kui uuriti diabee-
dikliiniku teenindusjuhilt, miks patsiendid pidid poolenisti lahti riietuma ning
miks neid kaaluti ja pommitati kiisimustega enne, kui arst neid vastu vottis, kolas
vastuseks: ,Nii on meil kogu aeg tehtud”. Harjumuspérase rutiini tottu vaadatak-
se sellise kogemuse sotsiaalsest mojust tdiesti mooda.

Isegi kui rutiinsed kiisimused on kohustuslikud, saab asju korraldada nii, et
biirokraatlik kiisitlemine ei jadks domineerima. Kui kasutatakse standardiseeri-
tud kiisimustikku, voib alustuseks esitada moned loomulikud avatud kiisimused,
andes mdista, et jargneb rida tdpsemaid kiisimusi. Patsiendi vastused avatud kiisi-
mustele annavad tihtilugu juba ka vastused monedele suletud kiisimustele. Seeja-
rel voib kiisida suletud kiisimusi, et saada teavet, mis avatud kiisimustele vastates
vélja ei tulnud.

Leidub mitmeid teid, kuidas viltida seda, mida tiks arst on (voibolla pisut eba-
diglaselt) nimetanud ,,surmaks libi hindamise”. Uks eriti kasulik viis rutiinse hin-
damise labiviimiseks on kasutada ,tiilipilise pdeva” strateegiat kui raamistikku
vormi tditmisel. Tabel 4.1. kirjeldab seda. Praktikas v6ib raamistikku kasutada
tikskoik millisel konsultatsiooni hetkel, kui on vaja informatsiooni saada. Seda
saab kasutada ,tuiipilise valuepisoodi”, ,hiljutise ravimikasutuse” ja teiste teema-
de kohta.

KOKKUVOTE

Oskus kiisida labimdeldult ja tulemuslikult on patsiendile osutatava korgetaseme-
lise abi keskmeks, tikskoik milliseid probleeme arutatakse ja missuguseid suhtle-
misviise rakendatakse. Toon, riitm, sdnastus ja kiisimuse selgus, kombineerituna
uudishimu ja hea kuulamisoskusega, on kvaliteetse suhtlemise alustalad. Edasi
uurime, kuidas kiisimine on seotud MI juhendava stiiliga.
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KUSIMINE MI-S

Kogenud jalgpallitreener Carlos oli oma nelja-aastase tiitrega pargis. Laps kukkus
ratta seljast murule ja puhkes nutma. Isa laskus iihele polvele, et tiiddrukut lohu-
tada. Jaddes sellesse asendisse, kiisis ta tiitrelt rea kiisimusi, oodates iga kord, et
tiitar vastuse osas otsusele jouaks.

»Miks sa maha kukkusid?”

»Ma soitsin aeglaselt.”

»Léapselt nii, sa soitsid liiga aeglaselt. Ja kuidas sa saaksid kiiremini s6ita?”
,Konniteel.”

»Ja mis siis voib juhtuda?”

»Kui ma kukuksin, saaksin ma haiget.”

»Mida sa niitid tahaksid teha?”

,Ma lahen konniteele, tSau, issi...”

Tabel 4.1. Rutiinne hindamine, kasutame , tiiiipilise pdeva” strateegiat

Eesmirgid

Algatada hindamine, mis on elav ja patsiendikeskne ning mille kdigus paljud teie
standardkiisimused saavad vastatud. Viia ldbi 2-10 minuti pikkune vestlus, mille
kédigus luuakse usalduslik vahekord. Peamiselt radgivad patsiendid, teie saate palju
teada nende isiklikust ja sotsiaalsest taustast (kaasa arvatud valmisolekust muu-
tusteks). Formaalse hinnangu voite kokku votta vahetult parast patsiendi lahku-
mist.

Pohimotted

1

Véiliendage heakskiitu. Arge jagage hinnanguid. Hinnake kéike, mida patsient
uitleb voi teeb, vastuvoetavaks voi vihemalt naidake, et see teid ei tillata.

2. Teadke oma hindamise kava. Vestluse arenedes tehke mottes markmeid hin-
damise osadest, mida on kisitletud ja mis on veel kisitlemata.

3. Sobitage hindamine vestlusesse, mitte vestlus hindamisse. Olukorrale aitab
kaasa, kui asetate paberimajanduse laual endast eemale.

4. Sdilitage uudishimu. Segage julgelt vahele, kui on vaja rohkem detaile teada
saada.

5. Seiske vastu uurimisimpulsile. Patsiendi jutusse kiisimustega sekkumine voib
lohkuda heakskiitva ja uudishimuliku 6hkkonna.

6. Keskenduge nii kditumisele (,Mis siis juhtus?”) kui ka tunnetele (,Kui te sulge-
site eesukse ja hakkasite poodi minema, siis kuidas te ennast tundsite?”).

Praktika

1. Oelge, et tegemist on hindamisega ja kiisige luba. ,Mul on siin ankeedis rida
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kiisimusi, aga ma arvan, et on palju lihtsam, kui me paneme selle korvale ja te

ptihendate mulle 5-10 minutit ja jutustate lihtsalt oma viimase aja tiitipilisest

pédevast. Voimalik, et votame selle ankeedi hiljem uuesti ette ja tdidame mo-
ned lingad. Kas nii sobib?”

Valige pdev. ,Kas oskate meenutada viimasest ajast mond tiiiipilist paeva?”

3. Kdige ,tiiiipiline pdev” ldbi. Olge aja ja tempo osas tahelepanelik. Aeglustage,
kui patsient néib lugu liiga kiiresti jutustavat ja kiirustage tagant, kui leiate, et
jutustamine voib votta kauem kui 10 minutit.

4. Kiisige iile, kas patsient soovib midagi lisada. ,Kas on veel midagi, mida soo-

vite eilse kohta lisada?”

Kiisige omapoolseid kiisimusi.

6. Votke hindamisvorm ja tditke liingad voi tehke seda hiljem. Enamik patsiente
el pane pahaks, kui teete seda pédrast ,tiilipilise pdeva” jutustamist. Hoidke
paberid vestluse ajal endast eemal ja drge kdituge uurivalt, sel juhul aitavad
paljud patsiendid teil liinki tagantjirele téita.

7. Harjutage. Kdik dnnestub seda paremini, mida vihem te sekkute ,tlipilise
pdeva” juttu. Mida mugavamalt patsient end lugu jutustades tunneb, seda pa-
remini olete toime tulnud.

N

N

Andmed Rollnick, S., Mason, P. & Bitler, C. (1990. Health behavior change: A guide for practitioners. Edinburgh:
Churchill Livingston.)

Carlos niitas, et lahendus peaks tulema
) Just seda peamegi silmas, ja tuligi tema titrelt. Ta kisis kiisimusi nagu

kui ridgime kiisimisest Sokrates kunagi, aidates tiitrel lahenduseni
juhendava stiili teenistuses. jouda. Ta 16i toetava dhkkonna, viltis tema
See on kutse tulla ja asetada eest probleemi lahendamist ja kiisis rea ees-
erinevad valikud kaalukausile, mdrgipdraseid kiisimusi. Just seda me peame-
et muutus ldabi arutada. gi silmas, kui rddgime kiisimisest juhendava

stiili teenistuses. See on tiks MI nurgakividest.

See on kutse tulla ja asetada erinevad valikud
kaalukausile, et muutus ldbi arutada. Sarnaste kiisimustega toote esile inimese
enda motivatsiooni ja kuulates hakkate moistma patsiendi vaatenurka. Need on
aga kaks pohiprintsiipi, millest radkisime 2. peatiikis.

Sihi seadmine

Hea teejuht selgitab koigepealt vilja, kuhu inimene minna tahab. See on eriti olu-
line tervishoidu puudutavates konsultatsioonides, mille kdigus voib ilmsiks tulla
mitmeid muutusi kiditumises, mida patsient voiks parema tervise huvides teha.
Kes teeb valiku, mis suunas liikuda, kui voimalusi parema tervise saavutamiseks
on mitmeid?
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Me kasutame moistet ,sihi seadmine” ja viitame sellega vestlusele, mille kai-
gus antakse patsiendile nii palju vabadust otsuse langetamiseks kui vdimalik.

Vestluse kiigus voivad esile kerkida teemad,
mis valmistavad teile kdige enam muret ja hea
teejuht itleb vélja, millised need mured on.
Kui valite teemad enne vestluse algust pat-
sienti kaasamata, siis kaotate voimaluse teada
saada, millist kditumismuutust oleks patsient
ise valmis arutama. Vaadake néiteks arsti kon-
sultatsiooni seoses stidamehaigusega:

,Nii, tundub, et teile sobivad teie ravimid.
Kas tohin niiiid kiisida suitsetamise kohta?
Kas olete moelnud suitsetamist maha jatta?”

Seda nimetame enneaegse fookuse 16k-
suks. Arst ei andnud patsiendile voimalust
rddkida monest teisest eluviiside muudatusest.

Enneaegse fookuse loksu teine faas saa-
bub, kui arst keskendub kindlat kiitumist
puudutava vestluse jooksul liiga kiiresti tege-
vusele. Eeldame, et eelneva niite patsient oli

) Seda nimetatakse
enneaegse fookuse
loksuks. Arst ei andnud
patsiendile voimalust rddkida
monest teisest eluviiside
muudatusest. Enneaegse
Jfookuse loksu teine faas saabub,
kui arst keskendub kindlat
kéiitumist pundutava vestluse
jooksul liiga kiiresti tegevusele.

) Tavaliselt on

tark koigepealt
villja selgitada patsiendi
viljavaated ja eelistused.

hea meelega valmis suitsetamisest radkima. Arsti kiisimus ,Kas olete moelnud
suitsetamist maha jéatta?” sisaldab endas otsest fookust kindlale tegevusele, mis
voib olla rutakas patsiendi jaoks, kes pole selliseks sammuks veel valmis. Parem
oleks olnud kiisida: ,Millised on hetkel teie seisukohad seoses suitsetamisega?”
See annab patsiendile vihemalt voimaluse teha algust ja rahulikult keerulisest
soltuvusest radkida.

Tavaliselt on tark koigepealt vilja selgitada patsiendi viljavaated ja eelistused.
Alustades patsientide endi muredest, suureneb nende valmisolek teie soovitusi
kuulata. Nii haigust ennetavas kui ka haiguse kulgu muutvas tegevuses on tihtilu-
gu olemas valikuid, mida kaaluda. Uhel inimesel on sageli mitu tervist kahjustavat
harjumust. Patsient voiks teha tervislikke

) See koik votab tavaliselt
aega paar minutit,

muudatusi toitumisharjumuste, kehaliste har-
jutuste, suitsetamise, alkoholi tarbimise, ravi-

mi votmisest kinnipidamise, stressi, drritumi-
se vOi sotsiaalsete tegevuste osas. Juhendavad
kiisimused koos kuulamisega on voti selle
probleemi lahendamisel.

enne kui te koos patsiendiga
keskendute kéiitumise muutusele
eelnevalt kokkulepitud teemal.

Alati on voimalik patsiendile esitada Ioplikku varianti teemadest, mille vahel

ta saab valida. Seda on lihtne teha nn , mullilehega”, millel on rida ,jutumulle”,
igaiihes tiks voimalikest vestlusteemadest, kaasa arvatud tithjad kujundid, millele
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patsient voib ise soovikohase teema lisada. Ambulatoorses siiddamekabinetis voiks
»mullilehel” olla joonisel 4.1. ndidatud teemad, lisaks ka moned tiithjad mullid
(mille sees on kiisiméargid).

Prioriteedid
Toitumine 2
Treening
? Alkohol
Stress
Suitsetamine Ravimid

JOONIS 4.1. Sihi seadmise néidisleht ambulatoorses stidamekliinikus.

Mullilehte patsiendile andes voib arst delda: ,Kui soovite, voime rdadkida muu-
datustest, mida te saaksite oma tervisliku seisundi parandamiseks teha. Siin on
moned valdkonnad, milles muudatuste tegemine voib haiguse kontrolli all hoid-
miseks vajalik olla ning millest me réékida voiksime. Kas leidub moni valdkond,
millest te sooviksite tina raakida? Voi on teil ehk moni muu mure, mida tahaksite
arutada, mis tundub teile praegu olulisem?”

Mone hetke pdrast on sobiv mainida tee-

) Sihi seadmise masid, millest teie meelest voiks radkida. Sihi

juurde voib tagasi seadmine too6tab histi, kui patsient valib moéne
poorduda konsultatsiooni teema, millel ta soovib konstruktiivselt vestel-
tikskoik mis punktist, kui da ja ka teie saate omalt poolt teema 6hku vi-
tunnete end eksinuna voi kui sata. Kui teie teema ei iithti patsiendi omaga,
jouate konealuse kéiitumise peetakse iildiselt heaks tooniks, et patsiendil
muudatust puudutava on eesodigus alustada. Sihi seadmine too6tab
vestlusega loomuliku lopuni. hésti, kui patsient tunneb end piisavalt vabalt,

et oelda: ,Ej, aitah, tina mitte.”

See koik votab tavaliselt aega paar minutit,
enne kui te koos patsiendiga keskendute kiditumise muutusele eelnevalt kokku-
lepitud teemal. Kui olete piisavalt harjutanud, pole teil enam paberilehte tarvis.
Sugugi igale patsiendile ei meeldi visuaalne abi. Sihi seadmise juurde voib tagasi
poorduda konsultatsiooni tikskoik mis punktist, kui tunnete end eksinuna voi kui
te jouate konealuse kditumise muudatust puudutava vestlusega loomuliku l6puni.

Teile voib tunduda riskantne, et patsiendid valivad ise teema, sest 16ppkokku-
vottes teate teie ju paremini, millised harjumused kujutavad suurimat ohtu ter-
visele. Kas kogu asi ei lope sellega, et ,lasete patsiendi konksu otsast minema”,
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vesteldes tema valitud teemal (nditeks fuisiline treening), kuigi te arvate, et see
on viiksem mure kui moni teine teema (nditeks suitsetamine)? Paljud patsien-
did on kuulnud sama juttu suitsetamisest pikkade aastate jooksul, kuid kasu on
sellest olnud véga vihe. Kui patsiendid teevad edusamme tikskoik kui niiliselt
ebaolulises valdkonnas, siis saavad nad teada, mida tdhendab kordaminek, ja seda
kontekstis, kus labikukkumine on véga tavaline. Vdikesed edusammud tihes vald-
konnas voivad viia progressini teises.

PRAKTILISED SOOVITUSED
KUIDAS KUSIDA OIGEID KUSIMUSI

Mille alusel te otsustate, milliseid kiisimusi tervisekaitumise muudatuse soodus-
tamiseks esitada? Millisest kiisimusest oleks sellele inimesele abi? Milline vaate-
nurk aitaks teda tema kimbatuses? Mis toob esile kaitsepositsiooni, vastandina
muutustejutule? See on justkui metsas dige raja otsimine. Moni rada kulgeb noia-
ringis, moni viib eikuhugi, méni juhib otse iile kuristikuserva. Leidke dige rada ja
te sddstate kuhjaga aega. Vorrelge erinevusi kahes dieeti puudutavas néites:

Ndide 1: ,Halva” kditumise kontrollimine

ARST: Ma pean teilt niitid kiisima, kas te olete kinni pidanud teile maaratud diee-
dist?

PATSIENT: Jah, mm..., monikord ma unustan ja on raske teha endale perekon-
nast eraldi toitu.

Ndide 2: Kasulik juhendav kiisimus

ARST: Te tegelete hetkel toitumiskava muutmisega. Millest meil oleks tana koige
kasulikum raakida?

PATSIENT: On olnud véga raske. Ma tahaksin leida toite, mis sobiksid nii mulle
kui ka mu perele, et ma ei peaks endale eraldi stiiia tegema.

Esimeses niites on tuntav korralekutsuv
toon, see algab suletud kiisimusega, mis sisu- ) Kiisimus on esitatud
liselt tahendab: ,Kas te olete korralikult kai- juhendavas stiilis ja
tunud?” Suletud kiisimused voivad tekitada aitab suunata patsienti vestluse
tunde, et ollakse tilekuulamisel. Teine ndide keskmesse. Muutustejutt
algab kutsega avatud kiisimuse vormis, andes liheb kohe kdima. MI iiks
patsiendile ruumi valida, millest radkida. Ki- péhikiisimus on, kuidas
simus on esitatud juhendavas stiilis ja aitab vastata muutustejutule?
suunata patsienti vestluse keskmesse. Muu-
tustejutt laheb kohe kdima.

71



MI tiks pohikiisimus on, kuidas vastata muutustejutule? Eelnenud néites sobi-
vad vestluse jiatkamiseks koik neli 1. peatiikis tutvustatud juhtpdhimétet (suruda
maha parandamisrefleks, mdista ja 6ppida tundma patsiendi enda motivatsioone,
kuulata empaatiaga, joustada patsienti). Kiillap tahate vastu panna parandamis-
refleksile ega soovi liiga kiirelt praktiliste nuannetega vestlusse sekkuda. Uritate
moista patsiendi motivatsiooni nii, et lahendus tuleks temalt endalt. Kuulamine
voiks olla jargmine koige tohusam samm (vt 5. peatiikk). Ilmselt tahate patsienti
joustada, sisendades temasse usku, et muutused on voimalikud ning et koos suu-
date leida tootava lahenduse.

Ulejianud osa peatiikist keskendub sellele, kuidas moodustada kasulikke ju-
hendavaid kiisimusi, mis avaksid ukse muutusest raakimiseks.

Soov, pdhjused, vajadus, voime

Lihtne soovitus on kiisida avatud kiisimusi, millele saab vastata muutustejutuga.
Miletate 3. peatiikis esitatud muutustejutu tiiipe?

« Soov. ,Mida te tahate, soovite, ihaldate, loodate jne?”
+ Voime. ,Mis on voimalik? Mida te saate voi saaksite teha? Mida olete voi-
meline tegema?”
. Péhjused. ,Miks te teeksite sellise muu-
) Liltne soovitus on kiisida  tuse? Mida tépselt sellest kasu oleks? Milli-
avatud kiisimusi, millele  seid riske tahaksite vahendada?”
saab vastata muutustejutuga. . Vajadus. ,Kui téhtis on see muutus?
Kui vdga te seda muutust vajate?”

Siit leiate mdned tildisemad muutusi puudutavad kiisimused, sonastatud nii,
et need kutsuksid esile koiki kuut tiitipi muutusejutte.

»Miks te tahaksite seda muutust teha?” [soov]

,Kui te otsustate muutuse ette votta, kuidas te seda teeksite?” [voime)]
»Mis on kolm koige kasulikumat asja, mida muutus kaasa toob?” [pdhjus]
»Kui tahtis muutus teile on?” [vajadus]

»Mis te arvate, mida te tegema hakkate?” [pithendumine]

»Mida te juba praegu teete, et terve olla?” [meetmete votmine]

) Sellised kiisimused Koik need kiisimused nouavad vastust,

tekitavad patsiendis mis sisaldaks muutustejuttu. Sellised kiisi-
valmisoleku muutumiseks, mused tekitavad patsiendis valmisoleku muu-
tostavad esile patsiendi tumiseks, tostavad esile patsiendi enda mo-
enda motiveerituse ja tiveerituse ja loomingulised ideed. Te ei tea
loomingulised ideed. tegelikult vastust enne oOiget aega, erinevalt
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Carlosest, kes juhtis oma tiitre jarelduseni, mida ta tegelikult juba ise selgelt négi.
Naiteks teie arvates koige tdhtsamad (tulemusrikkamad) pohjused ei pruugi olla
patsiendile motiveerivad. Kiisimused, mida noérdinud arstid monikord tahavad
esitada, kuid mis patsiendis kutsuvad esile kaitsehoiakut, on:

»Miks te ei taha............coovvvineeninnn, 2”7
»Miks te €l saa.....coeeeevvvvireneennnnnnnn. 2”7
SMiks te eiole.....coooeeriivirieeennnnnn. 2”7
»Miks te peate.......ccccvvvvvverrernenn.. ?”
SMIKS te leuveniineiiiiniiiiiiann, ?”

Iga sellise kiisimuse vastuseks on status
quo kaitsmine. Kiisige inimestelt, miks nad
el muuty, ja nad vastavad teile rodomuga. Kuid
vastamise kdigus nad ainult tugevdavad status
quo’d.

Juhendavad kiisimused, mida me selles
peatiikis vélja toome, on vaid niited. Pohi-

) Meie kogemus

nditab, et patsiendid
hakkavad tervislikumalt
kdituma siis, kui nende poole
on poordutud juhendavas,
mitte kdiskivas stiilis.

printsiip (2. peatiikk) on moista ja uurida vilja
patsiendi enda motivatsioon muutuda. Meie
kogemus néitab, et patsiendid hakkavad tervislikumalt kédituma siis, kui nende
poole on poordutud juhendavas, mitte késkivas stiilis.

Te esitate hiid juhendavaid kiisimusi, kui juhtub miski (voi koik) jargnevast
nimekirjast:

« Te tunnetate sidet patsiendiga ja olete tema vastustest huvitatud.

Teie patsiendid radgivad kditumise muutmisest positiivses votmes.

Teie patsiendid kiisivad endalt valjult ja avalikult, miks ja kuidas nad voik-

sid muutuda.

« Patsient on motlik ja siivenenud ning iritab leida lahendust.

« Patsient kiisib teilt, kuidas voi miks ta peaks kiitumist muutma.

« Isegi kui konsultatsiooniks on vihe aega, tundub koik loomulik ja tagant
kiirustamata.

*

*

Skaala kasutamine

Skaala voi moodik thest kiitmneni on kidepdrane tooriist. Neid kasutatakse tervis-
hoius, et kiisida subjektiivseid hinnanguid néiteks patsiendi valu tugevuse kohta.
MI-s on skaalal topelteesmaérk. Siin ei anna skaala edasi ainult patsiendi motivat-
sioonitaset, vaid voib esile kutsuda ka muutustejutu. Skaalal tthest kiimneni (1-10)
saab moo6ta motivatsiooni erinevaid alaliike, kaasa arvatud valmidust, soovi voi
pithendumust. Enamik patsiente suudab vastata suuliselt. Monel juhul on mot-
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tekas tommata paberile joon, mérkida tihte otsa null ja teise kiitmme ning lasta
patsiendil 6elda, kuhu ta end sellel mootkaval paigutab.
Niiteks voite teha esimese sammu, kisides selliseid kiisimusi, nagu:

,Kui tosiselt te tahate rohkem trenni teha? Skaalal tihest kitmneni, kus
tiks tahendab ,tildse mitte” ja kiitmme ,vdga”, kuhu te enda soovi praegu pai-
gutaksite?”

,Kuivord valmis olete olukorda muutma? Skaalal (thest kiimneni, kus tiks
tdhendab ,iilldse mitte valmis” ja kiimme ,tédiesti valmis”, kuhu te ennast prae-
gu paigutaksite?”

»Kui tdhtis on teie arvates suitsetamise mahajidtmine? Skaalal tihest kiim-
neni, kus iiks tihendab ,tildse mitte tdhtis” ja kiimme ,ddrmiselt téhtis”, mis
on teie arvamus?”

Jargmiseks kiisige patsiendilt, miks ta ni-

) Skaala ei edasta metas mingi numbri, niiteks viie, ja mitte sel-

ainult patsiendi lest madalama. Vastus sellele kiisimusele on
motivatsioonitaset, vaid voib muutustejutt, ja niiid saate olukorda iiksik-
esile kutsuda ka muutustejutu. asjalikumalt uurida. Edasi on kasulik kiisida,

mis peaks juhtuma, et see number oleks kor-

gem. Kuid olge ettevaatlik — frustratsioon voi
parandamisrefleks voivad viia vastupidise kiisimuse esitamiseni: ,,Miks te valisite
number viie, aga mitte number kiimne?” Selle kiisimuse vastuseks saate status
quo kaitsmise.

Veel iiks hoiatus skaala kasutamiseks — skaala on tédpselt nii hea kui usaldus-
lik on teie vahekord patsiendiga. Kui hakkate hindama uurival toonil, teete seda
liiga vara, ilma tegelikult patsienti moistmata ja julgustamata, voite esile kutsuda
mingit sorti kaitsehoiaku. ,,Aga muidugi, ma olen vdga valmis suitsetamist maha
jatma...” voib tulla patsiendilt, kes tegelikult iitleb seda, mida ta arvab teid kuul-
da tahtvat. Tosiasi on see, et skaalal saadavad vastused ei pruugi alati olla usal-
dusvidirsed. Hea usaldusvahekord ja juhendava stiili kasutamine voib tosta skaala
usaldusvéarsust.

Moned arstid kirjutavad need hindamistulemused haiguslukku. Kui kohtute
sama patsiendiga uuesti, siis voib sellest kasu olla, sest see aitab teil ja patsiendil
jalgida, kuidas olukord on muutunud.

Tahtsuse ja eneseusu hindamine

Koige enam tulemusi andvate kiisimuste seas on kaks lihtsat kitsimust, mis késit-
levad muutuse téhtsust ja patsiendi usku edu saavutamisse. Skaalast voib olla pal-
ju kasu. Nende kiisimuste kasutamise eesmargiks on aluse loomine méistmise
tekkimiseks ja muutustest raikimise esile kutsumiseks. Uhtlasi aitavad nad teil
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veenduda, et suunate oma energia tohusalt koige enam téhelepanu vajavale vald-
konnale. Kui kiisitlus on siiralt teadmishimuline ja side patsiendiga hea, tuleb pat-
siendi motivatsioon vestluse kdigus kergesti esile.

Esimese sammuna on vaja selgitada muu-
tuse tdhtsus ning seejérel, kui tundub sobilik, ) Koige enam tulemusi
anda numbriline hinnang. ,Kui téhtis on teie andvate kiisimuste
jaoks, et...? Kas te voiksite 6elda mulle skaalal seas on kaks lihtsat kiisimust,
tthest kiitmneni, kus tiks tahistab ,ildse mitte miis kdsitlevad muutuse
tahtis” ja kimme ,ddrmiselt tahtis”, kui tahtis  tdhtsust ja patsiendi usku
on teie jaoks, et...?” Kiisige sajalt ilekaaluliselt edu saavutamisse. Skaalast
patsiendilt kaalu kaotamise kohta seda kiisi- voib olla palju kasu.
must ja tulemuseks on koik numbrid skaalal,
kuid enamasti jadvad need kolme ja seitsme
vahele. Teiseks kiisige, nagu eelnevalt juba mainitud: ,,Miks andsite endale hin-
deks... aga mitte the?” Vastus sellele kiisimusele nditab pohjuseid, miks patsient
peab muutust vajalikuks (ehk muutustejutt). Te saate teada, miks muutus on sub-
jektiivselt oluline, kuid samas ka, miks see on oluline patsiendi jaoks.

Samad kiisimused sobivad ka siis, kui raa-
gitakse patsiendi usust muutuse voimalikkus- ) Kui kiisitlus on siiralt
se: ,,Skaalal ithest kiitmneni, kus tiks tdhistab uudishimulik ja
»ma olen kindel, et ma ei suuda” ja kimme side patsiendiga hea, tuleb
»,ma olen veendunud, et ma suudan”? Millise patsiendi motivatsioon
numbri te endale praegu paneksite?” Hinde vestluse kdigus kergesti esile.
saamise jdrel kiisite ,Ja miks andsite endale
hindeks just selle numbri ja mitte ithe?” Siin
véljendab patsient usku enda vdimesse muutusi viia lébi. Viidates skaalale voib
olla kasulik kiisida: ,Mis aitaks teil saavutada korgemat hinnet” voi , Kuidas saan
mina teid aidata skaalal korgemat hinnet saavutada?”

Patsiendid voivad vajada teilt erinevat abi, soltuvalt sellest, millised olid nen-
de numbrid kahel skaalal. Vaatame néiteks kahte patsienti. Kumbki asub enam-
vihem muutusteks valmisoleku keskel, kumbki viljendab ambivalentsust ja on
torges suitsetamist maha jatma, kuid neil on véga erinevad alusmotivatsioonid.

Suitsetaja A: ,Siin ma olen, 55-aastane, ja mul on diagnoositud emfiiseem.
Ma tdesti pean suitsetamise maha jatma, aga kuidas? Ma olen nii mitmeid
kordi proovinud ja midagi pole vilja tulnud. Tundub méttetu iildse proo-
vidagi.” [tahtsus: 9; usk: 2]

Suitsetaja B: ,Muidugi, ma tean, te arvate, et see on mulle kahjulik, ja pikemas
perspektiivis see arvatavasti nii ongi, aga suitsetamine kuulub minu selt-
sielu juurde. Ma {itlen teile, ma olen rahvusvahelistel voistlustel sportlase-
na osalenud ja kui ma otsustan midagi teha, siis seda ma ka teen. See pole
lihtsalt hetkel minu jaoks prioriteet.” [tdhtsus: 2; usk: 9]
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Patsiendid, kes on andnud korged hinded

) Hinnates korgelt oma tahtsusele ja madalad usule, nagu suitsetaja A,

patsiente ja uskudes vajavad julgustamist, et muutus on voimalik,
nende muutumisvoimesse, ja moningaid ideid, kuidas seda labi viia. Selli-
saad oma viédrtuslikku sed patsiendid on iisna erinevad neist, kes hin-
konsultatsiooniaega kasutada davad korgelt usku ja madalalt tahtsust, nagu
nii, et see iihtiks nende suitsetaja B. Rédkides suitsetajaga A muutu-
olulisimate vajadustega. sest miks (tahtsus) ja suitsetajaga B muutu-

sest kuidas (usk), siis arvatavasti raiskate oma

aega, sest need pole valdkonnad, milles nad
teie abi vajavad. Patsientide hindamine voimaldab teil kasutada véartuslikku kon-
sultatsiooniaega viisil, mis {ihildub patsientide suurimate vajadustega paremini.
Kui muutumist takistab koige ilmsemalt olematu tdhtsus, siis nende kiisimuste
kasutamine annabki teile voimaluse juhtida tihelepanu tihtsusele. Sama kehtib
ka usu puhul. Asendades ,liks suurus kehtib koigile” laadis sekkuva ldhenemisviisi
kirjeldatud lahenemisega, suureneb efektiivsus ja patsiendi osavott vestlusest koos
lisandunud voimalusega kutsuda esile muutustejutt.

Poolt ja vastu

Kiisides patsientidelt olukorra plusside ja miinuste koha, saate kimbu votmetéht-
susega juhendavaid kiisimusi, mis on eriti kasulikud, kui patsient ndib muutuse
suhtes ebakindel olevat. Teie saate vdimaluse uurida ambivalentsust. Patsiendil on
aega seista oma ebakindlusega silmitsi ja teha seda toetavas keskkonnas, kus tema
sisemine motivatsioon saab takistamatult pinnale tulla. See ongi MI tuum.
Esmalt kiisige patsiendilt, mis on praeguse

) Kiisides patsientidelt olukorra juures hea. See annab teile omakor-

olukorra plusside ja da voimaluse kiisida ka hetkel mitte-nii-heade
miinuste koha, saate kimbu asjade kohta. Neid kahte iildist kiisimust voib
votmetdihtsusega juhendavaid kasutada tikskoik millist muutust kisitleva
kiisimusi, mis on eriti kasulikud, teema puhul. Pange tihele, et esimene kiisi-
kui patsient néib muutuse mus toob esile argumente, miks praegune olu-
suhtes ebakindel olevat. kord ei vaja muutmist, ning teine kutsub esile

muutustejutu. Emma-kumma kiisimuse taga-
jarjel toob patsient tavaliselt esile oma ambi-
valentsuse moélemad pooled.

Suitsetamise puhul voiks esimene kiisimus olla: ,Mis teile suitsetamise juures
meeldib?” Pidage meeles, et see kiisimus oleks esitatud ilma igasuguse etteheite
voi sarkastilise hoiakuta. Kui teie hééles kolab ,Kuidas teile suitsetamine tildse
meeldida voib?” kutsute patsiendis esile kaitsehoiaku. Kiisimus tuleb esitada ausa
huvi ja uudishimuga hiivede osas, mida patsient tunnetab kaasnevat suitsetamise
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jatkamisega. Kui olete patsiendi ettekujutuse harjumuse headest kiilgedest esile
toonud, voite jéitkata teise kiisimusega. Niiteks: ,Ja millised on teie jaoks suitseta-
mise halvad kiiljed?”

Hea moodus vestluse 16petamiseks on votta lithidalt kokku patsiendi kirjel-
datud plussid ja miinused, teha seda nii, nagu ta ise neile vaatab ning voimalikult
patsiendi enda sdnastuses. Votmekiisimust (néiteks , Millise kokkuvotte me voik-
sime niitid teha?”) esitades ulatate patsiendile kutse astuda samm edasi, haarata
elus rool enda kitte ja ise muutusi juhtida.

Votmekusimused: mis saab edasi?

»Votmekiisimus” testib patsiendi valmisoleku astet muutusteks. Votmekiisimus
on hea jirelkaja koikidele eelnevatele vestlustele: soov, pohjus, voime, vajadus;
motivatsioon, skaalad, tdhtsus ja usk voi plussid ja miinused. Votmekiisimuse ole-
mus on ,mis saab edasi?” Moned niited votmekiisimustest:

»Niisiis, mida te sellest koigest praegu arvate?”
»Mida arvate suitsetamisest praegu?

»Mis te arvate, mida te niiid ette votate?”
»Mis oleks teie jaoks esimene samm?”

»Kui tildse, siis mida te plaanite teha?”

,Mida te kavatsete teha?”

Pange tihele, et normaalne vastus iikskoik millisele kiisimusele oleks pithen-
dumusjutt. Patsiendi véljendatud pithendumuse tase ennustab, kui suur on tde-
ndosus, et muutus toimub. Vihene pithendumus viitab vajadusele soov/pohjus/
voime/vajadus-teemade uurimist jétkata kas sellel voi jargneval visiidil.

Kui patsient viljendab mingit soovi muutuseks, voib siivenemine konkreet-
sesse teemasse olla kasulik. Millal patsient alustab muutusega voi viib muutuse
ellu? Mida patsient tépselt teeb? Kuidas see patsiendil dnnestub? Teaduslik uu-
ring nditab, et inimesed kalduvad rohkem kditumismuutusi ellu viima, kui nad
viljendavad oma kavatsusi konkreetsemalt, nagu millal, mida ja kuidas. Kuid &rge
sundige peale kohustusi, mida patsient ei ole valmis votma. Kiisimus on, mida
inimene on valmis ja voimeline hetkel tegema.

Hupoteetiliste kisimuste kasutamine

Patsientide puhul, kes pole veel muutusteks valmis, on ohutum vétta samm ta-
gasi ja rddkida nendega hiipoteetiliste kiisimuste keeles. See annab neile suurema
vabaduse muutust ette kujutada. Siin on moned juhendavad hiipoteetilises keeles
sonastatud avatud kiisimused:
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»Mida oleks vaja, et te langetaksite otsuse teha...?”

,Kui te muudaksite... (seda), siis mis voiksid olla sellest tulenevad hiived?”

»Eeldame, et te otsustate... (midagi teha). Kuidas te sellele liheneksite, et
l6pptulemus oleks edukas?”

»Kujutleme hetkeks, et te... Mis muutuks teie elus?”

»Mida oleks vaja, et jouaksite skaalal viielt kaheksani?” [tahtsus]

»Kuidas asjad peaksid teisiti olema?”

»Eeldame, et te jatkate muutuste tegemisega... (milleski). Mis voiks teie
meelest viie aasta pérast juhtuda?”

Kujutlusvoimet saab rakendada, kui patsiendiga on hea usalduslik vahekord
ja ta suhtub vestlusesse silmnédhtavalt hasti. Kaaluge sellist tiiiipi kiisimuse esita-
mist:

,Milline hetkel voimatu asi, kui see oleks voimalik, voiks muuta koike?”

,Kui te oleksite minu asemel, millist nou te endale annaksite...?”

»,Kuidas on (seesugune kditumine) hoidnud tagasi teie arengut, takistanud
teid edasi liikumast?”

»Mida sooviksite koige enam, et teie elus juhtuks aasta, viie voi isegi kiim-
ne aasta pérast?”

KOKKUVOTE

Selles peatiikis kisitlesime nii tildiste kui juhendavas stiilis kiisimuste rakenda-
mist. Mis puudutab viimast, siis patsiendiga tegelemiseks rahulikult aega vottes
saavutate edu sageli kiiremini. Kditumise muutmist késitlevad konsultatsioonid
noéuavad just sellist lahenemist. Moni hésti kulutatud minut kiilvab seemne, mil-
lest hiljem idaneb muutus. Paljud arstid on nédinud, kuidas patsiendid nende juur-
de tagasi tulevad, deldes: ,See tiks asi, mis te iitlesite, muutis minu jaoks koik.” MI
keskmes on todemus, et suurem osa vastustest on patsiendis endas olemas. Sellise
eelhéidlestusega oskate reeglina ka 6igeid kiisimusi esitada.



5, PEATUKK

KUULAMINE

Ammu enne teaduspohist tervishoidu tegutsesid ravitsejad, kes oskasid tdhele-
panelikult kuulata. Juba see ravib, kui keegi teid dra kuulab ja moistab, kui satute
kaastundliku tihelepanu keskmesse. Me usume, et kuulamisoskus on iiks poh-
justest, miks inimesed leiavad sageli tee ravitsejate juurde ning miks nad léhe-
vad arstide juurde, kes oskavad kuulata. Monel on kuulamisanne justkui kaasa
siindinud. Uuringute tulemused kattuvad meie treeningutelt saadud kogemuste-
ga — kuulamisoskust saab arendada ja paremini kasutama 6ppida. Selle tagajérjel
konsultatsiooni 1opptulemus muutub.

Selles peatiikis sitveneme kuulamisoskusesse. Alustame tldistest seisukohta-
dest ning seejirel vaatleme kuulamisoskuse rakendamist juhendavas stiilis, osku-
ses, mis on MI-s kesksel kohal.

MIS ON KUULAMINE

Aega pole kunagi piisavalt ja seda ei taheta ,viheproduktiivsele” tegevusele kulu-
tada. Pohjusi, miks oma kuulamisoskust siiski lihvida, on palju.

+ Kuulamine aitab teil koguda véartuslik- ) Kui kuulamine on
ku teavet, mis muidu voib tahelepanuta olnud piisav, tundub
jaada. patsiendile, et talle pithendati

» Ka natuke korgendatud tahelepanuga rohkem aega kui tegelikult kulus.
kuulamist voib teie suhte patsiendiga
palju paremaks teha. See voib votta koi-
gest 1-2 minutit. Veel kaua aega hiljem, kui detailid on juba ununenud,
meenutavad patsiendid korduvalt meditsiinidde, arsti vdi sotsiaaltootajat,
kes neid éra kuulas.

« Patsiendid, keda on kuulatud, tunnevad end vabamalt ning on raviga roh-
kem rahul, nad on avatumad ja ausamad ning usutavasti votavad paremini
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saadud nouandeid kuulda.

+ Kui kuulamine on olnud piisav, tundub patsiendile, et talle piihendati roh-
kem aega kui tegelikult kulus. Kiisimuste esitamise ja teavitamisega piirduv
vastuvott tundub sageli lithem kui see tegelikult oli, sest patsiendid kaldu-
vad alahindama neile piihendatud aja pikkust.

+ Voib-olla koige tahtsam ongi see, et hea kuulaja aitab ka iseenesest. Voib
ehk tunduda, et te justkui ei teegi midagi, kuid hea kuulamine on véga olu-

line komponent ravi ,méadratlemata” aspekti-

) Kuulates hoiate aega de seas. Ka koigest kuulamine voib edendada
kokku, sest areneb oskus muutust.

kiirelt patsiendi murede sisu Selles peatiikis kasitletavate tehniliste tik-

tabada. Nii saate holpsamalt sikasjade juures on oluline iiks lihtne tdhele-

jargmisele teemale edasi minna.  panek — kuulamine viljendab uudishimulikku
suhtumist ja patsiendi aktsepteerimist. Mida
vilunum te olete, seda lihtsamalt leiate voima-
luse péimida rutiinsesse toosse viikesi kuulamisepisoode. Te hoiate sellega aega
kokku, sest areneb oskus kiirelt patsiendi murede sisu tabada. Nii saate holpsa-
malt jairgmisele teemale edasi minna.

KUULAMISEST ULDISELT

Kuulamise ajal, kestku see kas voi ainult minuti, tuleb jaagitult piihenduda ini-
mese seisukohtade ja labielamiste moistmisele. Vahelesegamise voi olukorra pa-
randamise kavatsus puudugu tdielikult. Kuulaja on inimese jaoks, ta on avatud
koigele, mida inimene on labi elanud ja millest ta soovib radkida.

Millal kuulamist kasutada? Viga lihtne

) Kuulamise ajal, kestku — konsultatsiooni mistahes hetkel. Seda on

see kas voi ainult minuti,  voimalik sobitada ja see peabki sobituma ta-
tuleb jédgitult pithenduda vapraktikasse selle normaalse osana, tikskoik,
inimese seisukohtade ja kas tegu on hindamise, diagnoosimise voi juh-
labielamiste moistmisele. timisiilesandega. See on vahend, mida voib

viga edukalt rakendada kaskiva stiili puhul,
kombineerituna kiisimise ja teavitamisega.
Moned votmeolukorrad, kus kuulamist kasutada:

o Konsultatsiooni esimene osa. Tott 6elda on riskantne konsultatsiooni algul
patsienti mitte kuulata. Katkestage kuulamine ja te néete iisna pea, kuidas
asjad ei toimi. Patsient vdib endasse tdmbuda, drrituda voi poorduda tagasi
selle mure juurde, mida te algselt ignoreerisite. Sageli on patsiendid tiikk
aega julgust kogunud, et tulla arsti vastuvotule ja riédkida talle oma lugu.
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Uks levinuim konsultatsioone puudutav patsientide kriitika juhib tihelepa-
nu sellele, et neil ei lubatud oma lugu radkida. Ka liiga varane katkestamine
loob tunde, et teid ei kuulatud ara.

o Pogusad kuulamishetked kogu konsultatsiooni viltel. Patsientide puhul
annab kuulamisvajadusest méarku segadusse sattumine, drevus, hajevilolek,
arritumine voi nédrvilisus. Kui te pole kindel diagnoosis voi korralduskiisi-
mustes, siis on kuulamine hea vahend toimuvast tilevaate saamiseks.

o Pdrast avatud kiisimuse esitamist. See on patsiendile iileskutseks radkida
ning teile vdimaluseks kuulata ja aru saada.

Mones olukorras tuleb késkiv stiil korvale jatta ning selle asemel kasutada
kaasaminevat stiili, milles kuulamine on esikohal. Siin on moéned niited:

« Sisenete vastuvotukabinetti ja patsient tleb: ,Minuga juhtus tdina hommi-
kul midagi jubedat.”

« Olete patsiendile halva uudise teatavaks teinud ja niitid on aeg lasta tal
seda seedida ning sellele reageerida.

« Istute sureva patsiendi voodiservale, kes avab silmad, naeratab ja tervitab
teid. Siin ei ole midagi, mida oleks vaja kohe kiisida voi teha.

Vahel on koige tihtsam ja tervendavam, kui olete lihtsalt oma patsientide jaoks
olemas, votate aega nende kuulamiseks ja mdistmiseks. Kasutage kaasaminevat
stiili. Voite jagada teavet ja kiisida kiisimusi, kuid peamine eesmérk on minna
kaasa patsiendi vajadustega, nditeks kui toote halva uudise voi radgite kellegagi,
kes on viga pinges voi drevuses.

Jargnevalt kisitleme kuulamise meetodeid tervishoius. Vaatleme kuulamise
kasulikkust, toome moned ndpuniited ning peatume pogusalt ka monel 16ksul,
mida viltida.

Ukse avamine

Néidake, et olete valmis kuulama, piltlikult 6eldes, avage uks. Koige sagedamini
alustatakse avatud kiisimusega, mida saadab signaal, et olete valmis kuulama. Kii-
simus , Kuidas teil ldheb?” on muutunud pinnapealseks tervituseks, mida 6eldakse
moodudes ilma eelduseta, et teine sellele tegelikult tiksikasjalikult vastab. Millest
siis digupoolest vdiks kiisitav dra tunda selle kiisimusega kaasas kiiva toelise huvi
vestelda ja teda kuulata? Kuidas me saame tavalises vestluses erinevusest aru?

Kaks pohilist votmesignaali on silmside ja hajevil oleku puudumine. Poora-
ke tihelepanu kiisimuse ,Kuidas teil liheb?” tihenduslikule erinevusele, kui seda
kiisib:

+ Keegi, kes koridoris m6dub, jadmata hetkekski seisma ja vaatamata otsa.
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« Ode, kes lehitseb samal ajal haiguslugu ja vaatab vererdhuniitu.

« Arst, kes siseneb vastuvoturuumi, naeratab, loob silmsideme ja votab istet
patsiendi korval, paneb dra selle, mis tal kies oli, ning tdombab siis tooli
lihemale.

Viimases niiteks antakse mitte ainult verbaalselt (,Kuidas teil 1dheb?”), vaid
ka mitteverbaalselt teada, et kuulamine on praegusel hetkel kdige olulisem. Sa-
geli on just mitteverbaalsed signaalid moéjusamad kui vestlema kustuvad sonad.
Uks sagedamini kasutatav treeningharjutus néuab kénelejalt razkimist mingil
teemal, mida ta on voimeline arendama pikemat aega, kuid ta peab seda tegema
kuulajapoolse minimaalse toega. Kuulaja tilesanne on raskem: suhelda konelejaga,
andes moista, et ta kuuleb, kuulab, moistab, kuid iitlemata sealjuures sonagi ning
kuuldavale toomata moonvaid voi kaasaelamist véljendavaid haalitsusi. Kuulaja
késutuses on ainult mitteverbaalsed mérgid kommunikeerimaks kuulamist ja
moistmist — silmside, ndoilme, pealiigutused jms.

Verbaalne mérguanne, et ollakse valmis kuulama, olgu lihtne avalause. Mo6-
ned niited:

PATSIENT: Minuga juhtus tina hommikul midagi jubedat.

ARST: Radkige mulle sellest.

ARST: (tuleb voodi juurde) Tere, kuidas te end téna 6htul tunnete?

ARST: (siseneb kabinetti) Tere hommikust! Millest tina motlete?

ARST (enne tavapdraste kiisimuste esitamist): Veidi hiljem pean teilt monedele
kiisimustele vastused saama, kuid koigepealt rédkige mulle, mis teid téna siia
toi?

Kusimine ei ole sama mis kuulamine

Mida tdahendab olla hea kuulaja? Uks on avatud, te olete tihelepanelik, kuid mida
teha edasi?

Paljud inimesed ajavad kuulamise kiisimisega segi, kuid kiisimuste esitamine

ja dra kuulamine on kaks erinevat suhtlusvahendit. Kiisimus nouab, et sellele vas-

tataks. Kiisimus suunab tihtlasi vastajat kind-

) Kiisimine ja kuulamine las suunas, pannes rohuasetuse iihele kindlale

ei ole iiks ja sama. teemale voi valdkonnale, mis huvitab kiisijat.

Psithholoog Thomas Gordon nimetab kiisi-

musi ,teetoketeks” kuulamise ees. Inimese

jaoks, kes tahab mo6da teed edasi minna, on nad teel ees, ta peab nendega tegele-

ma, need tiletama, seejérel teed jatkama. Kiisige kaks voi kolm kiisimust jérjest, ja

inimese oma jutujirg ongi sassi aetud. Pohjustajaks olete teie, mitte radkija. Ise-

enesest pole see halb, kiisimine on samuti tiks osa teie toost. Kui dgedale haigele

on vaja panna diagnoos, aga te saate seda teha tiksnes oma mentaalsete otsustuste
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ahela pohjal, tuleb teil ilmselt esitada pikk rida kiisimusi. Kuid pelgaks kuulami-
seks piisabki ainult thest radkima kutsuvast kiisimusest.

Vaikus

Vaikus on hea opetaja. Kasvoi hetkeks vaiki-
des ei tekita te tokkeid, mida inimesed tihti
tiksteise teele heidavad — noustumine, mit-
tendustumine, juhiste andmine, kisitlemine,
hoiatamine, pohjuste leidmine, siimpaatia
véljendamine, vastu vaidlemine, soovitamine,
analtiisimine, torjumine, heakskiit, hébista-
mine, rahustamine, tdlgendamine jne. Nende
suuliste teetokete vaikusega iiletamine on hea
algus tegelikule kuulamisele.

Jargmiseks sammuks on oma sisekone
peatamine ja kogu tdhelepanu keskendamine
teiega koos oleva inimese moistmisele. Isegi
kui te ei sonasta teetokkeid valjul héélel, voite
sonastada need oma peas. Vaga lihtne on néi-
liselt kuulates moelda ette, mida jargmiseks
teha. Téielikuks kuulamiseks peab isegi sellise
sisekone vaigistama ja suunama téhelepanu

) Isegi kui te ei sonasta

teetokkeid valjul hddilel,
voite sonastada need oma peas.
Tdielikuks kuulamiseks peab
igasuguse sisekone summutama.
) Tokked kuulamise

teel on noustumine,

mittenoustumine, juhiste
andmine, kiisitlemine,
hoiatamine, pohjuste leidmine,
stimpaatia viljendamine,
vastu vaidlemine, soovitamine,
analiitisimine, torjumine,
heakskiit, hiabistamine,
rahustamine ja tolgendamine.

tiksnes kuulamisele, kuulmisele ja arusaamisele. See on uus arusaam patsienti

teenindavast arstist.

Holbustavad vastused

Taielikus vaikuses on monel inimesel ebamu-
gav. Kui te ei iitle absoluutselt mitte midagi,
siis hoolimata teie mitteverbaalsest kohalolust
voivad moned patsiendid hakata pead murd-
ma, mida te motlete voi kas te tildse kuulate.
Lihtne samm siinkohal on teatud aja tagant
anda moned lithikesed kaasaaitavad lihtsad
vastused, nagu ,mh-mh”, ,ah nii”, ,rdikige
sellest natuke veel”. Moistagi voivad niisugu-
sed vastused mojuda hoopis programmeeri-

) Kindla téendi, et kuulate,
kuulete ja moistate,
saate anda, kui peegeldate
inimesele tagasi liihikokkuvaotte
sellest, kuidas te moistsite
tema rddgitut. Papagoid seda
teha ei oska — peegeldamine
holmab enamat kui kordamist.

tult ja seega need ei ole need kindlaks tdendiks, et te tdesti kuulate.
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Teiste sdbnadega: kuulamine Iabi peegeldamise

Kindla téendi, et kuulate, kuulete ja moistate, saate anda, kui peegeldate inimesele
tagasi lithikokkuvotte sellest, kuidas te moistsite tema poolt 6eldut. Papagoid seda
teha ei oska — peegeldamine holmab enamat kui kordamist. Oleme avastanud, et
nditlejad ei saa sellega hakkama ilma vastava treeninguta. Néitlejad oskavad per-
fektselt vaikida, kuulata ning anda kaasaaitavaid vastuseid, kuid peegeldav kuula-
mine on oskus, mida peab eraldi 6ppima. Niitlejad oskavad vajadusel ndida, nagu
nad kuulaksid, kuid tegelikult on see palju keerulisem.

Mis see siis oieti on? Algatuseks iiks ndide, kus tervishoiutdotaja parast ava-
tud kiisimuse esitamist néitlikustamise eesmérgil ei tee peegeldavale kuulamisele
lisaks absoluutselt mitte midagi.

ARST (voi sotsiaaltootaja, psithholoog, dietoloog, arst, dde, fiisioterapeut, nous-
taja): Meie vestlus hakkab 16ppema, kuid te mainisite hetk tagasi justkui mo-
kaotsast, et on veel midagi, mis teid hairib.

PATSIENT: Jah, enesetunne pole kiita. See algas nii kuu voi paar tagasi ja alguses
ma motlesin, et voibolla ma lihtsalt kujutan endale ette, voimalik, et sellepé-
rast, et tootan palju ega ole eriti trenni teinud, saate aru?

ARST: Tootate palju ja enesetunne pole kdige parem.

PATSIENT: Alguses ma motlesin, et see on toost, aga siis ma kord nagu tundsin
vasimust ja norkust pingutushetkel, justnagu hingata oleks olnud raske, mul
varem pole midagi sellist olnud, isegi siis mitte, kui olen olnud vormist véljas.
Isegi kodus trepist iiles minnes annab tunda.

ARST: See on kahtlemata teie jaoks ebaharilik.

PATSIENT: Jah, just nimelt, trepist kéies, aga monikord ka lihtsalt istudes, kui
ma just nagu midagi ei teegi. Algul moétlesin, et see on stress. Niitid kahtlus-
tan, kas mitte kopsud voi siida.

ARST: Te pole sada protsenti kindel, mis lahti on ja see ajab segadusse.

PATSIENT: See on hirmutav jah. Mina olen meie peres see, kes on rauast, sama-
moodi to0 juures. Ja niitd siis selline asi.

ARST: Te olete harjunud vastutama.

PATSIENT: Mitte tingimata vastutama, aga et minu peale voib loota, teate. Aga
ma arvan, et koormus on liiga suureks ldinud, mul on tunne, et ma ei saa enam
koigega hakkama.

ARST: Paistab, et teil pole enda jaoks piisavalt aega.

PATSIENT: Tépselt dige. Ma pean sellele motlema.

ARST: Te tahate teada, mis lahti on ja siis midagi ette votta.

PATSIENT: Ma métlesin endamisi, et alustan sellest, et radgin sellest teile.

Millest see ndide meile radgib? Tervishoiutootaja on aktiivne suhtluspart-
ner, ta vottis minuti voi kaks aega patsiendi muredest aru saamiseks. Et niimoodi
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kuulata, peab tervishoiutéotaja suunama ta-
helepanu patsiendile, kuulama hoolikalt tema
sonu ning siis sdnastama omapoolse hiipo-
teesi, mida patsient Gelduga motles (sona ot-
seses mottes tagasi peegeldama). Siis ollakse
voimeline motet teiste sonadega viljendama.
Kuulaja peegeldab ,teistsugused sdonad” tagasi
patsiendile... ja siis laheb huvitavaks. Patsient
kas kinnitab voi ei kinnita arsti ,htipoteesi”.
Patsient kas vastab endastmoistetavalt: ,Jah,
nii see on,” ja jatkab tdpsustavalt voi iitleb: ,Ei,
see pole péris dige,” ja jitkab tédpsustavalt. Kui
peegeldatud mote on ka vale, ei jargne ome-
ti tagasilooki. Molemal juhul tahab patsient
teile rohkem radkida, niikaua kui te peegel-
date seda tagasi natuke teiste sonadega. Isegi
otsesel kordamisel voib olla monikord selline
moju, kuid enamasti vajub papagoilik jutt kii-
remini dra. Monikord toimub peegeldamine
niioelda ,10peta lause”-vormis, kus aimatakse
ette, mida patsient voiks jargmiseks delda.
Kélab keeruliselt? Seda see ongi, see nouab
harjutamist. Hea, et see on 6pitav oskus. Igata-

) Iga peegeldus on
lithikokkuvote
momendil toimuvast.
) Kuulaja sonastab
omapoolse hiipoteesi,
mida patsient éelduga

motles, et seda pisut teiste
sonadega talle tagasi oelda...
ja siis liheb huvitavaks.
Patsient kas kinnitab voi
liikkab hiipoteesi iimber.
) Patsiendid ongi teie
opetajad. Iga kord,
kui proovite peegeldamist,
saate kohe tagasisidet, kui

tipne te olite. Aja jooksul
muutute jdrjest osavamaks.

hes on see kliinilises praktikas kasulik. Veelgi enam — patsiendid ongi teie dpeta-
jad. Iga kord, kui proovite peegeldamist, saate kohe tagasisidet, kui tdpne te olite.
Aja jooksul muutute jdrjest osavamaks.

Jargmises niites on natuke pikem konsultatsioon, mille kdigus, just nditlikus-
tamise eesmdrgil, kasutab kuulaja jillegi peegeldavat kuulamist. Kui te naudite
véljakutseid, katke lehekiilg paberilehega ja avage ridahaaval. Iga patsiendi vastuse
jarel, enne kui vaatate, mida kuulaja jargmisena iitleb, mdelge, kuidas teie peegel-
daksite tagasi patsiendi 6eldut.

Haiglas olev patsient peab langetatama otsuse, kas lasta ennast opereerida voi
mitte, ja teie kolleeg on mures, sest ta pole saanud mehelt selget vastust. ,,Iga kord,
kui ma kiisin, ta murdub ja hakkab nuuksuma. Kas sina ei voiks temaga raakida?”

ARST (psithholoog, sotsiaaltootaja, arst, 0de, ndustaja): Te iitlesite, et muretsete,
sest voibolla tuleb operatsioonile minna.

PATSIENT: Muretsema pole dige sona, see on nii keeruline. Ma ei teagi, kust
alustada.

ARST: Ja see vaevab. [,lause l6petamine”]

PATSIENT: Eile 66sel ma peaaegu iildse ei maganud, muretsesin. (Hakkab nuuk-
suma.)
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ARST (Ulatab vaikides taskurdti.): Igasugused motted tikuvad péhe.

PATSIENT: Pole minu moodi niiviisi nutta.

ARST: See on oluline asi.

PATSIENT: Jah, isegi viga. (Nuuksub edasi.)

ARST: Tundub viga oluline otsus, mis te peate langetama, tikskoik, kumma va-
riandi kasuks siis.

PATSIENT: Nii ongi, iga pdevaga aina lihemal ja ldhemal sellele, millal pean ot-
sustama.

ARST: Aga kergemaks ei muutu. [jitkab lauset draarvamisega]

PATSIENT: Hida on selles, et kui see operatsioon tuleb, siis mind voibolla pole
parast enam kauaks. See on suur risk. Nii mulle lihtsalt 6eldigi, vaat mis.

ARST: Ja kui operatsiooni ei tuleks, siis ka poleks lihtsam.

PATSIENT: Teate, mitte paris nii, vaadake, see on aja kiisimus. Nad iitlevad, et
mul on voib olla jdédnud elada ainult moéni kuu ja ainus, mida ma kindlalt tean,
on see, et ma tahaks selle aja olla koos perega.

ARST: See ongi teie jaoks praegu koige olulisem.

PATSIENT: Te peaksite mu poega nidgema (naerab), kes iitleb, et ma olen ikka
seesama vana kelm, midagi polevat muutunud, isegi kui arvatakse, et ma olen
nii haige, nii haige.

ARST: Monikord tunnete end jalle normaalselt.

PATSIENT: Temaga koos olla on lahe, aga siis jille... pole kusagile padsu, ausalt.

ARST: Tunnete end nagu loksus.

PATSIENT: Jah, nii see on. Laman siin ja moétlen, et kui 6ige votaks selle ope-
ratsiooni ette, siis jille motlen, kuidas see voib halvasti minna, ja siis piitian
enam iildse mitte moelda.

ARST: Te ei tea tipselt, mis teha.

PATSIENT: Mdnikord jalle motlen, et teie oletegi need inimesed, kes te opereeri-
te ja ma ju peaksin teid usaldama.

ARST: Kui operatsioon oleks dra olnud ja hésti ldinud, siis oleks see hea tulemus.

PATSIENT: Ma arvan, et ma ikka ldhen loikusele, aga mul votab veidi aega, et
selle mottega harjuda. Ma siis annan teada.

ARST: Teil laheb natuke aega, et otsustada see operatsiooni asi dra.

PATSIENT: Ma otsustan iisna varsti.

ARST (annab natuke pikema resiimee éeldust): Vaatame, kas ma sain aru, mida
te mulle radkisite. Andke mulle méarku, kui ma midagi vahele jitan. See pole
kerge otsus mitte kellegi jaoks. Ukskoik, millise tee te valite, jaab alati risk,
et teid pole perekonnale enam kauaks. Teile 6eldi, et ilma operatsioonita
elaksite vaid mdned kuud, aga operatsioon on samuti risk. Otsustamine
muudkui ldheneb, aga teil on veel vaja aega, et asi ldbi motelda. Te tunnete
end eriti hésti, kui néete peret, te motlete nende peale sama palju kui enda
peale.

PATSIENT: Nii ongi. Tegelikult mulle polegi vaja rohkem informatsiooni, ja ega
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teie seda otsust minu eest nagunii teha ei saa. Aga oli lihtsalt hea teiega seda
arutada.

Poorake tihelepanu peegeldatud sonadele. Esiteks, need koik on pigem nen-
dingud kui kiisimused. Kuulaja ei kiisi: , Kas te motlesite seda, et...?” Kui kuu-
leksite seda vestlust lindilt, siis markaksite, et
kuulaja hééles puudub tdielikult kiisiv toon. ) Kuulaja hédles puudub
See tundub algul vdorastav, kuid ainult teile, tdielikult kiisiv toon.
mitte patsiendile. Pigem nendingute kui kiisi-
muste vormis antud peegeldus on patsiendile
mugavam ja ta jatkab juttu. Patsient on rohkem nous iiksikasjadesse laskuma, kui
te titlete:

»Te muretsete selleparast.” [kiisiv toon puudub]
pigem kui:
»Kas te olete sellepdrast mures?” [kiisival toonil]

Pange ka tdhele, et kuulaja oskuslikud vastused peegeldavad vahel asja sisu,
mida patsient kiill tépselt ei 6elnud, kuid mida ta motles voi arvas. Peegeldus ei
pea olema tépselt see, mida inimene on delnud. Monikord voib teemaga edasi
minna, pakkuda vélja jairgmise oletatava veel viljaiitlemata lause, selle asemel, et
korrata eelmist.

Kokkuvotmise kunst

Eelnevas niites kogus tervishoiutdotaja kokku patsiendi antud teemad ja tegi
nendest kokkuvotte. Teatud mottes on iga niisugune peegeldus lithikokkuvate
momendil toimuvast, kuid niimoodi, kokku-
panduna, oli see tagasivaade kogu vestlusest, ) Pigem nendingute
resiimee. On omaette oskus kokkuvotet teha, kui kiisimuste vormis
valida, mida sellesse panna. Selles peatiikis antud peegeldus on patsiendile
anname moned konkreetsed juhised, mida mugavam ja ta jitkab juttu.
peaks kokkuvote sisaldama, kui MI kdigus
kasutatakse kuulamist. Toodud néites noppis
tervishoiutootaja vilja patsiendi tostatatud peateemad.

Kokkuvotted on kasulikud mitut moodi:

+ Hea kokkuvote néitab ilmekalt, et olete tdhelepanelikult kuulanud ja meel-
de jiatnud, mida patsient iitles. See on juba iseenesest positiivne sonum, mis
voib kinnitada too6tavat suhet.

+ Kokkuvdtte esitamine sunnib teid kilde pildiks kokku korjama ning veen-
duma, ega midagi olulist pole vilja jadnud. Seda saate kontrollida kiisides
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kokkuvotte jérel ,Midagi veel?”

» Kokkuvote voimaldab patsiendi 6eldust teatud aspektid iile rohutada ja
vajadusel alla joonida. See on eriti kasulik juhendava stiili puhul.

» Kokkuvbtte jarel on kerge suunda muuta. See on positiivne viis kuulamise-
ga otsad kokku tdmmata ja asuda jargmise iilesande juurde.

Kusimine ja kuulamine

Kuigi kiisimine ja kuulamine esindavad kaht erinevat kommunikatsioonivahen-
dit, sobivad nad loomult kokku ning tdiendavad teineteist. Terapeutiline lahene-
mine, mida nimetatakse kliendikeskseks voi isiksusekeskseks noustamiseks ning
mille vottis kasutusele psithholoog Carl Rogers, pohinebki eeskitt kiisimise ja
kuulamise oskuslikul kooslusel. See on loomulik kombinatsioon ka tervishoius
kasutamiseks.

Suurema osa inimeste jaoks on kiisimine peegeldamisest lihtsam. Selle tu-
lemusel, isegi kui tervishoiutootajad iiritavad olla head kuulajad, on tavaline, et
nad esitavad kiisimusi reas, kas vihese voi tildse ilma peegeldava kuulamiseta seal
vahel.

Anname kolm praktilist soovitust, mida kiisida kuulamise ajal.

1. Puidke kiisida pigem avatud kui suletud kiisimusi.
2. Puiidke mitte kiisida kahte kiisimust jérjest.
3. Piudke anda vihemalt kaks peegeldust iga kiisimuse kohta.

Selle tulemusena peaks kujunema niisugune riitm, et avatud kiisimusele jérg-
neb patsienti peegeldav kuulamine. Niiteks:

ARST (6de, poetaja, podiaater): Niisiis jalad teevad valu. Radkige sellest.
PATSIENT: Monikord valutab nii kovasti, et mul on raske kdia. Ma pean t566l
trepist iiles ja alla kdima ja see on viga raske.
ARST: Ja see valu on tegelikult pidev, iga péev. [peegeldus, oletus]
PATSIENT: Uldiselt jah. Nadalavahetustel valutab vihem, kui ma t66l ei ole.
ARST: Nddalavahetustega on siis erinev lugu.
) Kuulates piiiidke anda [peegeldus]
vithemalt kaks peegeldust PATSIENT: Jaa, ma {tlesin, et kui ma ei ole
iga kiisitud kiisimuse kohta. tool ja saan olla rohkem kodus.
ARST: Milliseid jalatseid te nddalavahetusel
kannate? [suletud kiisimus]
PATSIENT: Tavaliselt lahtise kannaga susse vdi kiin paljajalu majas ringi.
ARST: Siis on tunne parem. [peegeldus]
PATSIENT: Mu jalad on ikka valusad, aga mitte nii. Aga kui ma laupéeva ohtul
vilja lahen, siis panen jalga kontsaga kingad.
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ARST: Korge kontsaga, korgemad kui to6l kannate. [peegeldus]
PATSIENT: Voibolla natuke jah, aga kannan kontsakingi t6l ka.

Médned kuulamisega seotud probleemid

Pohjaliku kuulamisega, milles on tunda siirast soojust ja huvi, on raske midagi
halba teha. Kui aga peegeldused on liiga sarnased patsiendi 6eldule v6i on neis
liiga palju otsest kordamist, voib vestlusest kujuneda ringjoonel tammumine.

Kummatigi on kuulamisel oma varjukiiljed, ja neid mirkate tisna kiiresti.
Enamik inimesi kohtab kvaliteetset kuulamist nii harva, et nad on selle jarele nal-
jas. Kui nad kohtavad kedagi, kes votab kuula-
miseks aega, kuuleb ja mdistab, on see nii ta- ) Tulemuslikud ja viisakad
nuvédrne kogemus, et nad vdivad sdna otseses variandid kuulamise
mottes tundide kaupa ridkida. Me leiame, et lopetamiseks:
tervishoiutootajatele on see patsientide dra- o Votke jutt kokku, nagu te aru
kuulamise seisukohalt suur probleem. Mure  saite ja muutke teemat.
on mdistetav, kuid onneks ka lahendatav. Oelge ausalt, kui aeg on
Enamik arste oskab konsultatsiooni meeldi-  piiratud.
valt lopetada, kui selleks saabub aeg. Lopetav  « Tunnustage kuuldu véidrtust.
kokkuvote on iiks neid voimalusi. Voib ka liht-
salt tott oelda: ,, Tanan, et seda mulle raikisite.

Teie jutt aitas mul palju paremini olukorrast aru saada. Ma tahaksin meeleldi veel
kuulata, aga niitid keegi ootab ja ma ei taha inimesi ootama panna. Jatkame, kui
te jargmine kord tulete.”

Moned tervishoiutootajad kardavad, et kui n6 kork pudelilt tommata, voolab
koik iile. ,Kui ma patsiente niimoodi kuulama hakkan, siis ega nad minu kabine-
tis endast vélja ei ldhe? Lopuks pole ma ju psithholoog.” Nagu alati, on probleem
ajapuuduses. Vaib juhtuda, et inimest liigutab pisarateni kaastundlik kuulaja, kes
leiab kasvoi natuke aega, et teda moista. Kiisimus on tasakaalus. Ei saa heaks kiita
patsiendi kuulamata jatmist ega seda, kui te ajast kinni ei pea ja muud vajalikud
asjad tegemata jdtate. Patsiendidki ei taha ilmtingimata oma hirme, viha, kurbust
ja nérdimust suurtes annustes labi elada.

Kuulamisele pithendatud aja kliiniline védrtus korvab meie arvates dzinni
pudelist vélja laskmisega seotud ohud. Viitasime kuulamise tervendavale véele ja
positiivsele mojule arsti ja patsiendi suhetes. Kuulamine rikastab teie t66d. Haid
kuulajaid leidub harva, isegi killuke kvaliteetset kuulamist avab teie eest patsienti-
de rikkaliku kogemustepagasi. Vihestel on see privileeg — jagada véga paljude ini-
mestega nende intiimset sisemaailma. Isegi tiks selline kogemus v6ib anda muidu
nii tavalisele pievale erilise sira. Onnestunud kuulamine ei rikasta mitte ainult
kuulajat, kes on saaja rollis, vaid ka andjat.
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KUULAMINE MI-S

Peegeldav kuulamine, iks kuulamisoskustest, voib tillatavalt tohusalt muutumi-
sele kaasa aidata. Kui meie raamat inspireerib teid heaks kuulajaks saama, siis on
see oluline kingitus ka teistele. Saavutanud hea

) MI-s voib see, mida taseme peegeldavas kuulamises, voite muutu-

te patsiendile tagasi da kuulamise osas edaspidi teadlikumaks ja
peegeldate, avaldada sihipdrasemaks, séilitades samal ajal soojuse
mitmesugust moju. ja siira huvi, mis on hea kuulamisoskuse kesk-

meks. MI-s voib see, mida te patsiendile tagasi

peegeldate, avaldada mitmesugust moju. Jarg-
nevalt arutleme, mida peegeldada ja miks, kui eesmérgiks on anda touge tervise-
kéitumise muutmiseks.

Valige, mida peegeldada

Kuulanud kasvoi moned hetked, méarkate juba, et teil tuleb tihte-teist otsustada.
Labielatust radkides annab patsient teile laias valikus teavet. Pole voimalik seda
koike tagasi peegeldada. Millised mérkused vilja noppida ja mille jargi otsustada?
Vaadake, kuidas kuulaja avab vestlusesse kutsudes ukse ning seejirel kuulab tdie
tahelepanuga.

ARST (voi lastedde): Teie poja kési paraneb. Ma sidusin haava ja see peaks niitid
kiiresti paranema. Teetanusevaktsiin kehtib ja 6de lopetab muud vajalikud
protseduurid korvalkabinetis. Aga te mainisite, et poja kiitumine teeb muret.
Meil on veel paar minutit jargmise patsiendini aega, nii et radkige palun tap-
semalt.

PATSIENT (ema): Ta ei taha hasti sona kuulata. Kodused tood, sodmine, ma-
gamaminek, koik kidib suure sdjaga. Ta ei pisi rahulikult paigal ja ménikord
nagu ei vaataks iildse ette, mida ta teeb. Tédpselt nagu praegu, kui ta kée katki
tegi. Ta ei vaadanud ette, kuhu ta laheb ja jooksis vastu plankaeda, kus see
roostes nael piisti oli. Ma ei tea, mitu korda ma olen mehele 6elnud, et ta aia
dra parandaks. [Millist osa siit tagasipeegeldamiseks valida?]

ARST: Teil on raske temaga hakkama saada. [peegeldus]

PATSIENT: Jah, ja me ei suuda abikaasaga kokku leppida, kuidas teda distsipli-
neerida. Mees annab talle laksu, aga minu arust on see vale. Me oleme viima-
sel ajal palju tiilitsenud.

ARST: Teie ja teie mees. [peegeldus]

PATSIENT: Jah. (Pisarad.) Palun vabandust, doktor. Viimasel ajal on viga raske
olnud. Ma olen kuulnud téhelepanu puudulikkuse ja hiiperaktiivsuse héirest.
Uhel poisil tema klassist on see diagnoositud, ma moétlen, et dkki on see meie
pojal ka.

90



Minut kuulamist on andnud tulemuseks palju teemasid, mille hulgast valida.
Kas peaks keskenduma ema stressile, kodut66- ja magamaminekutiilidele, murele
tahelepanuvdime puudumise voi liigse aktiivsuse pérast, kehalisele karistamisele
voi hoopis abikaasade konfliktile? Kuidas otsustada, mida tagasi peegeldada?

Sellel konkreetsel juhul oleks kasulik liikuda kuulamiselt edasi vestluse sihi
seadmisele kiisivas stiilis, nagu 4. peatiikis kirjeldatud. Praegune vestlus aga nii-
tas, kui sageli peab kuulav arst valima peegeldamise erinevate vdimaluste vahel.
MI-s on abiks moned otsuse langetamise reeglid.

Peegelda vastupanu

Muutuste suhtes ambivalentse inimesega radkides puutute paratamatult kokku
vastupanuga, status quo’d toetavate argumentidega. Parandamisrefleks lilkkaks
need tulemuslikult vastu argumenteerides imber ja seaks patsiendi asjad korda.
Kuid nagu eelpool kirjeldatud, kui te asute muutusi kaitsma, siis hakkab ambiva-
lentne patsient vastuargumente otsima. Temas on sisimas esindatud nii poolt- kui
ka vastuargumendid, kuid ta loobub vastuseisust, kui te peegeldate tagasi ilma
hinnangut andmata. Isegi kui ta ei loobu, saate ikkagi parema pildi sellest, miks ta
on torges. Uks tiiiipiline niide t66st liigselt alkoholi tarvitava patsiendiga.

ARST: Réadkige mulle palun oma joomistest. [avatud kiisimus]

PATSIENT: Eks ma joon enamasti iga pdev, aga mitte nii hirmus palju, toesti.

ARST: Te joote tisna moodukalt. [peegeldus]

PATSIENT: Ma tépselt ei tea... Ma kannan péris hésti, rohkem kui paljud teised.

ARST: Te voite juua péris palju, aga see ei paista teist vilja. [peegeldus]

PATSIENT: Oige. Véin piris palju korraga juua.

ARST: Ja seda te monikord teetegi. [peegeldus, lause jatkamine]

PATSIENT: Seda kiill. Vétan viis-kuus 6lut peale t66d.

ARST: [Siinkohal tahaks parandamisrefleks dgedalt sekkuda, kuid arst jaéb ju-
hendava stiili juurde, et ndha, kuhu asi vélja viib.] Mida te ise arvate sellises
koguses alkoholitarbimisest? [avatud kiisimus]

PATSIENT: Ma toesti ei motle selle iile eriti.

ARST: Monikord motlete, aga mitte tihti. [peegeldus]

PATSIENT: Tjah, monikord métlen. Ma jaéan vanemaks ja peaksin vihem votma.

ARST: Milliseid vaevusi olete tiheldanud? [avatud kiisimus]

PATSIENT: Maovalusid on nagu olnud viimasel ajal ja mulle tundub, et hommi-
kuti ma pole enam alati nii terane. Aga drge saage minust valesti aru, mul ei
ole joomisega probleemi.

ARST: See pole teile probleeme tekitanud. [peegeldus]

PATSIENT: Péris nii ma ei ditleks...

Kiusatus kaskivale stiilile {ile minna on suur ning see poleks ka vale. Arstilt
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) Ambivalentsetel saadud selge teave ja nduanne voib olukorda

patsientidel on sisimas muuta. Niiteks voite patsiendiga rddkida ohu-
esindatud nii poolt- kui ka tu joomise piiridest (6. peatiikk, teavitamine)
vastuargumendid ja nad Siiski kutsume teid iiles kasutama peegelda-
loobuvad sageli vastuseisust, mist vastusena patsiendi torksusele. Viga sa-
kui te lihtsalt peegeldate. geli toob patsient ise vilja argumendid, mida

ka teie oleksite kasutanud.

Muutustejutu peegeldamine

Késkiva stiili korral on enamasti tervishoiutootaja see, kes nditab, milline peaks
muutus olema. Juhendavas stiilis aga on selleks patsient. Muutustejutt saab alguse
ja te asute seda peegeldama.

4. peatiikis arutasime kiisimuste esitamise strateegiat — milliste kiisimuste
esitamine annaks vastuseks muutustejutu. Avatud kiisimused kutsuvad esile segu
muutustejutust ja teistest viljendusvahenditest. Meenutage varem selles raama-
tus loodud pilti metsalagendikust. Te vaatate lilli ja nopite moéned neist. Teiste s6-
nadega: muutustejutt (soovi, voime, pohjuse, vajaduse, pithendumuse ja meetmete
votmise viljendus) on see, mida te eriti soovite tagasi peegeldada. Muutustejuttu
kuuldes noppige see vilja ja peegeldage patsiendile. Jargnevas ndites on patsiendi
muutustejutt tihistatud poolpaksus kursiivkirjas. Kohtades, kus kuulaja raken-
dab tagasipeegeldavat kuulamist, on margitud [P].

ARST (audioloog): Niiild, hédrra Sanchez, oleme teid uurinud ja leidnud méned
kindlad sagedused, kus te kuigi hésti ei kuule. Ilmselt just neid sagedusi maér-
kas ka teie naine. Kuulmislangus on teie eas tavaline. Aga sagedused, mida te
ei kuule, viitavad voimalusele, et lisaks normaalsele vananemisele voib olla
veel moni pohjus. Néarviimpulsside juhtivuse test oli korras. Kas olete olnud
mirarikkas keskkonnas ja millal viimati?

PATSIENT: Noorena kdisin méarki laskmas ja me ei kasutanud alati kdrvatroppe.
Ka mootorrattaga soitsin, ja sdidan vahel praegugi, need ka murisevad.

ARST: Te olete olnud valju miira sees piissi lastes ja mootorrattaga soites. Tsikliga
soidate praegu ka. [P] Mis veel?

PATSIENT: Kasutan mootorsaagi ja aias lehepuhurit. Need ka teevad miira.

ARST: Oigus. Ja kérvaklappe te igakord ei kanna. [P/

PATSIENT: Tooriistadega tootades mitte kunagi.

ARST (Paneb vastu kiusatusele kohe 6elda, miks oleks vaja korvaklappe kanda ja
jatkab peegeldamisega): Te pole seda oluliseks pidanud. [P]

PATSIENT: Ma pole selle peale tulnud. Ega see lirm ntiiid nii vali ka pole, voi
kuidas?

ARST [teavitab]: Ma soovitan alati, kui miira on iile 50 detsibelli korvu kaitsta.
Teie saag ja lehepuhur on kindlasti iile selle piiri. Aga muidugi on iga kord
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korvaklappide péhe panek tiilikas. [P — kuulaja ldheb vastupanuga kaasa, ei
viljenda mittendustumist]

PATSIENT: Ega see niiiid vast nii suur tiili ka pole. Kui see on tdihtis asi, eks
siis saab hakkama.

ARST: Nii et kannaksite korvaklappe, kui matleksite, et see on oluline. [P/

PATSIENT: Jah, kannaksin. [vdime, mitte veel pithendumine]

ARST: Asi on selles, et te pole moelnud, et klapid aitavad. [P]

PATSIENT: Ma arvan, et ma lihtsalt ei muretsenud, ei moelnud sellele.

ARST: Teate, kui me niiiid sellest koos mdtleme, lubage ma kiisin teilt millistes si-
tuatsioonides on kuulmislangus teile siiani kdige rohkem ebameeldivusi poh-
justanud? [See avatud kiisimus piitiab esile tuua patsiendi enda motivatsiooni
kaitumist muuta.]

PATSIENT: Ega ei olegi eriti. Ainult naine saab pahaseks, kui ma ei kuule
teda. [pohjus]

ARST: Ta arritub natuke. [P] Mis veel?

PATSIENT: Piinlik on, kui ei saa teise jutust aru ja pead mitu korda iile kiisi-
ma. Seda on niiiid viimasel ajal rohkem
juhtunud. [pdhjus] ) Kuuldes muutustejuttu,

ARST: Mitu korda. [P] noppige see vilja ja

PATSIENT: Eriti siis, kui inimene raagib akt- peegeldage patsiendile tagasi.
sendiga vdi oleme kérarikkas restoranis.

Monikord teen ndo, et sain aru, kui ka
teist korda ka ei kuule, mida oeldi. Vahel ma ei kiisigi iile ja siis ma ei
saagi koigest aru. See mulle ei meeldi. [pohjus ja soov]

ARST: Utlesite, et teie naise arvates oleks teil vaja kuulmisaparaati ja et te métlete
ise ka nii. [P]

PATSIENT: Ej, see oleks piinlik. Ma ei taha ringi kiia, aparaat korvas.

ARST: Teile ei meeldi see, kuidas kuuldeaparaat vélja nédeb. [P — pigem ikka vas-
tupanuga kaasa liikudes, vastuvaidlemise asemel]

PATSIENT: Sellega néed vana vilja ja lisaks on nendega tiili, patareid ja nii edasi.
Moénikord nad kriiksuvad ja huilgavad avalikus kohas, siis inimesed vaatavad.

ARST: Kolab nij, et te loodate, et ei pea kunagi seda kandma. [P]

PATSIENT: Noh, ilmselt varem véi hiljem liheb vaja, aga parem siis hiljem.
[vajadus]

ARST: Teid huvitab, kuidas siilitada see kuulmine, mis teil alles on. [P]

PATSIENT: Jah, kindlasti. [pihendumise alustamine kditumismuutuseks]

ARST: Niib, et te ei kanna miira sees korvaklappe mitte sellepérast, et te pole
klappide kandmisele kunagi méelnud, vaid teil on piinlik. [P/

PATSIENT: Jah. Ma véin neid kanda kiill, kui see aitab mul ilma kuuldeapa-
raadita hakkama saada. [voime]

ARST: Seda tasuks teil teha, tundub, et on hea lahendus. [P]

PATSIENT: Ma kindlasti hakkan. [pithendumine]
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Ambivalentsuse labitootamine

Milleks kulutada aega patsiendi enda muutumismotivatsioonide peegeldamiseks?
Sellepérast, et eluviisimustritel on seesmine inertsus ja need piitiavad muutuma-
tuna piisida. Eelnev kiitumine ennustab edasist kiitumist. Me pole kditumismuu-
tuste osas pessimistlikud, sest ndeme neid kogu aeg. Ent kui miski kditumismust-
rit ei nihuta, siis jatkub koik vanaviisi.

Kas poleks siiski pohjendatud seada patsient vastamisi oma kéitumise taga-
jargedega, sundida ta kasvdi jouga alla andma ja muutuma? Kuigi see kolab loo-
giliselt, on niisugune lausriinnak tegelikult pigem kaeviku kaevamine viljaku-
junenud kditumise kaitseks, kui positsioonide nihutamine (niiteks suitsetamise
puhul). Kui peegeldavat kuulamist rakendada juhendava stiili juures, ilmneb kai-
tumismuutus téendolisemalt.

Ambivalentsus voib kujutada endast porist heinamaad. Inimene voib porri
moneks ajaks kinni jadda. Nagu eelpool oli juttu, moeldakse tavaliselt iihele poh-
jusele, miks oleks hea midagi muuta, siis aga moeldakse vastukaaluks muutuse

halvast kiiljest ja seejarel lopetatakse tildse

) Kui peegeldavat sel teemal motlemine. Juhendavas stiilis kuu-
kuulamist rakendada lamine aitab inimesel jdtkata radkimist ja lii-
Juhendava stiili juures, ilmneb kuda edasi muutuse poole. Te aitate inimesel

kéitumismuutus toendolisemalt. motteid koos hoida ja siiveneda muutuse poh-
justesse (ja soovi, vdimesse, vajadusse), selle
asemel et koikuda edasi-tagasi poolt- ja vastu-
argumentide vahel ning siis sootuks loobuda.

Kuidas see juhtub? Kui peegeldada tagasi midagi, mida inimene ise on 6elnud,
véljendab see huvi ja kutset, et inimene rédgiks rohkem ja tiksikasjalikumalt. Kui
teie nditate tles iillimat huvi ja keskendute inimese enda motiividele kditumise
muutmisel (lilled aasal), saab inimene julgust juurde asjasse siiiivida ja motivat-
siooni suurendada.

Ei saa ajas ette vaadata ja ndha, millised lilled tarkavad. Aga kui te kiisite ja
kuulate, siis ditsele nad puhkevad. Kui te esitate kiisimusi, mis kutsuvad esile
muutustejutu, sdnastab patsient ise enda muutumismotiivid ja kuuleb nii iseend
neid vilja titlemas ja analiiisimas. Kui peegeldada tema enda muutustejuttu, kuu-
leb ta teid titlemas jille (natuke teiste sonadega) sedasama, mida ta ise on vilja
delnud ja ta jatkab siivenemist. Nii pannakse alus kuulamise kasutamiseks veel
tithel moel, et muutuste toimumisele kaasa aidata.

Kokkuvoétted: Lillekimp

Pidage meeles, et kuulates tuleb aeg-ajalt inimese 6eldu kokku votta. MI-s on kok-
kuvotetel eriti tahtis funktsioon, sest neis sisaldub inimese enda muutumismoti-
vatsioon. Te nopite lilli ehk patsientide muutustejutte kimbuks kokku ja ulatate
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kimpe neile pidevalt tagasi. Eriti hea on, et inimene kuuleb omaenda motiive kok-
ku kogutuna. Voimalik, et nii juhtub iildse esimest korda. See erineb tavaparasest
ambivalentsuse paigal piisivast protsessist — {iks argument muutmise poolt, teine
vastu ja sellega ongi protsess sulgunud.

Sellest tulenevalt peate dra tundma muutustejutu lille, kui seda markate (3.
peatiikk). MI kdigus kasutatakse kiisimist muutustejutu (ja 16puks pithendumise)
esiletoomiseks, kuulamist kasutatakse muutustejutu valikuliseks peegeldamiseks
ja kokkuvotete tegemiseks. Siin on niide kokkuvottest, mis jargnes eelpool kirjel-
datud kuulmiskabineti e konsultatsioonile.

ARST: Vaatame, kas ma sain teist digesti aru, hdrra Sanchez. Teil on kuulmises
liingad ja te titlesite, et olete elu jooksul sageli miira sees olnud. Sellel voib
oma osa olla. Olete mérganud, et teil on
raskem inimestest aru saada, eriti kui nad ) Kuulates tuleb aegajalt
radgivad aktsendiga voi kirarikkas kohas. inimese oeldu kokku
Monikord peate paluma inimesi juttu kor-  votta. MI-s on kokkuvotetel
rata liks voi kaks korda ja see ei meeldi eriti tihtis funktsioon, sest
teile. See on tihtlasi olnud moningase hoo-  neis sisaldub inimese enda
rumise pohjuseks teie ja teie naise vahel, muutumismotivatsioon.
sest ta ldheb nérviliseks, kui peab end kor-
dama. Ta arvab, et voibolla peaksite kasu-
tama kuuldeaparaati, aga seda te tdesti praegu ei taha. Te hidbeneksite seda,
see teeks teid vanemaks ja sellega kaasneb tiiiitut askeldamist. Te arvate, et
kunagi ldheb teil seda abivahendit ilmselt vaja, aga te soovite seda edasi litkata
nii kaugele kui voimalik. Niisiis, te soovite séilitada olemasolevat kuulmist nii
hésti kui voimalik ja nii kaua kui voimalik, enne kui tuleb aeg hankida kuul-
deaparaat. Oige?

PATSIENT: Just tipselt! Teie kuulmisel pole hida midagi. (Muigab)

ARST: Niiiid peate hoolitsema oma kuulmise eest ja kasutama koérvaklappe, kui
olete miira sees. See kaitseb teid edasisest kuulmise kahjustumisest, problee-
mide ja piinlikkustunde siivenemisest. Kas te kavatsete nii teha?

PATSIENT: Jah, ma hakkan korvaklappe kasutama. [pithendumine]

ARST: Tore! Kolab maistlikult. Kas saan teid selle juures kuidagi aidata? Kas min-
gi info voiks kasuks tulla — korvaklappide kohta, kuidas aru saada, millal tu-
leks neid kanda, midagi niisugust? [Kiisib luba teavitamiseks, mida vaatleme
jargmises peatiikis.]
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KOKKUVOTE

Selles peatiikis kirjeldasime pohjalikumalt kuulamist, rohuasetusega kuulamise
voimalustel juhendavas stiilis. See on praktiline oskus, mis néuab tdahelepanelik-
kust, kannatlikkust ja voimet votta patsiendi kogemusi kokku napis hésti valitud
sonastuses. Te teete tegelikult midagi vdga lihtsat — kuulate ja peegeldate tagasi,
kuid patsient hindab detailidele téhelepanu po6ramist ja niiansitunnetust. See
annab neile vabaduse jouda otsusele kditumismuutust puudutavas ambivalentses
olukorras.
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6. PEATUKK

TEAVITAMINE

Teavitamine on arvatavasti koige sagedamini kasutatav vahend tervishoiukom-
munikatsioonis, see on konsultatsiooni lahutamatu osa. Kéesolev peatiikk algab
tldisemate teavitamise seisukohtadega ning seejirel kisitleb selle kasutamisvai-
malusi MI raames.

MONED ULDISED TAHELEPANEKUD

Teavitamist kasutatakse vdga paljudes erinevates situatsioonides. Siin on moned
ndited:

+ Utlemaks, mis on juhtunud

« Seletamaks, mis juhtub voi mis voib juhtuda

« Selgitamaks, mida miski tédhendab

+ Halbade uudiste teatamiseks

+ Andmete edastamiseks

+ Informeeritud néusoleku taotlemiseks

» Mingi tegevuse valdamiseks, néiteks kuidas kasutada mingit meditsiini-

seadet
+ Nouandmiseks

»Moned patsiendid nédivad kuulavat, teistele tuleb iiha iile korrata, kuid nad ei
paista ikka aru saavat.” Kui raske voib olla patsientidele teabe andmine? Kahjuks
on juhtumeid, kus see iilesanne ebadénnestub. Te annate néiliselt tdiesti selged
instruktsioonid, kuid patsient ei tdida ettekirjutusi voi ei ilmu jargmisele vastu-
votule. Seletate, mis mingi protseduuriga kaasneb voi vaib kaasneda, kuid hiljem
on patsient rahulolematu ja kaebab, et te ei selgitanud talle korralikult olukorda.
Paljud tervishoiualased kohtuvaidlused on tingitud kommunikatsioonihdiretest
Tihti ei sobitu jagatud teave patsiendi lootuste ja ootustega. ,Nii et te ei anna mul-
le selle vastu midagi?” iitleb patsient pérast pikka seletust, kuidas tema probleemi
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puhul toimida. ,Kas te ei teegi midagi?”

Terve moistus soovitab olla sobralik ja jagada teavet selgel ning konkreetsel

viisil. Aastakiimnete jooksul kogutud teavitamist ja patsiendi kuuletumist puudu-
tavad uurimused on tuvastanud moned olulised detailid, mida teavitamisel silmas
pidada. Arge koormage patsienti teabega; jagage lihtsat teavet osade kaupa; olge

)

ettevaatlik tehniliste terminite ja erialase ko-
Teavitamisprotsess voib nepruugi kasutamisel; kontrollige, kas patsient

minna untsu, ja vahel on aru saanud jne. Tervishoiutdotajad, kellel
lihebki. Voite anda pealtniha on viahesed voi olematud teadmised sellest,
Liiesti selgeid instruktsioone, kuidas parandada oma teavitamisoskusi, jar-
kuid patsient ei lihe apteegist givad tihti neid juhiseid, kuid avastavad seeja-
rohtu ostma voi ei ilmu rel, et olukord muutub kiiresti keerulisemaks.
jargmisele vastuvotule. Patsiendid ei pruugi olla valmis kuulama

seda, mida teil on 6elda ja vahel nad ei ndustu
teiega teabe olulisuse osas. Nad on périt teisest

kultuurist, neil on teine taust, teine emakeel — suur hulk tegureid v6ib moéjutada
nende huvi ja voimet teie antud infost aru saada. Nende tegurite hulka voivad
kuuluda jargmised:
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o Hdmming Te annat teavet, aga patsient on ikka segaduses voi hammeldu-

nud. Kas pohjus on teavitamise protsessi kiiruses, patsiendi kognitiivses
funktsioneerimises, tema suhtumises teisse, teie kasutatud sonades voi
milleski muus?

Passiivsus. Tundub, et koik ldheb histi, kuni vaatate hoolikamalt patsienti,
kes istub klaasistunud silmadega passiivselt toolil ja ootab, millal te oma
jutuga valmis saate. Tihti nouavad teie kohustused, et annaksite patsienti-
dele hulga teavet. Naiteks, kui peate teavitama patsiente meditsiinilis-6i-
guslikel voi muudel olulistel teemadel. V6ib juhtuda, et teabe esitamise ajal
olete ise veidi hajevil voi rahutu, tunnete end survestatuna voi tidinult.
Sellistes olukordades jadvad kergelt mérkamata mérgid, et patsient on end
»vilja lilitanud”, voib juhtuda, et seletuse kiigus olete patsiendi téhelepanu
kaotanud. Voite keset teavitamist avastada, et patsient ei kuula teid enam.
Korgendatud emotsioon. Teavitust66 on lihtsam, kui konsultatsioon kulgeb
rahulikult ning teil on aega moelda ja korralikku t66d teha. Korgendatud
emotsioon teis voi patsiendis voib seda kdike muuta. Patsiendid voivad olla
vihased, hirmunud v6i murelikult ootusidrevad. Teie voite olla ajahéddas,
mures, visinud voi drritatud. Kérgendatud emotsionaalsus tokestab moist-
mist.

Tuju ja hajevilolek. Depressioonis patsiendid ei pruugi kuulata ja maista,
mida te tdpselt ttlete. Teised voivad olla hiljutiste sindmuste voi murede
tottu hajevil ja seetdttu on nende keskendumisvoime héiritud. (Sama voib
muidugi juhtuda ka teiega.) Patsiendi voimet aru saada ja meelde jitta voi-
vad mojutada alkohol, vanus, ravimid voi uimastid.



Suhte piires tootamine

Edukas suhtlemine ei holma iiksnes tehniliste teadmiste edasiandmist, vaid ka
muid inimestevahelisi oskusi. Suhe, isegi kui see kestab vaid mone minuti, toetub
teavitamise tuumale. Teised kaks vahendit —
kiisimine ja kuulamine — on samuti vajalikud, ) Suhe, isegi kui see kestab
et sdilitada toimiv kontakt patsiendiga, kelle vaid mone minuti,
mured, piiided ja kimbatused viljenduvad toetub teavitamise tuumale.”
konsultatsiooni kdigus erinevalt ning mdjuta-
vad teie t66d. Fraas ,teabe andmine” on viga
ebatdpne viljend selle kohta, mis tegelikult toimub. Tdpsem on 6elda ,teabevahe-
tus”. Stiivitakse nii enda kui ka patsiendi arusaamise parandamisesse ja problee-
mile lahenduse leidmisesse. See on kahepoolne protsess.

Siin on moned praktilised juhised teabevahetuse parandamiseks.

Vadhendage hoogu ja te edenete kiiremini

Mida ldbematumalt end tunnete, seda vdiksem on téendosus, et olete vdimeline
patsientide esitatud véljakutseid moistma ja neile viljakutsetele reageerima. Levi-
nud ja arusaadav tendents on liilitada sisse ,,autopiloot” ja teha lihtsalt dra elemen-
taarne, andes patsientidele vaid seda teavet, mille titlemist peate oma kohuseks.
Kui aeglustate pisut tempot ja loote teie mo-
lema jaoks voimaluse olla peegeldav, avastate, ) Fraas ,teabe andmine”
et niisugused véikesed vaikusehetked on viga on viiga ebatdpne
kasulikud patsiendile ruumi ja teile endale aja  viljend selle kohta, mis
andmiseks, et saaksite otsustada, kuidas oleks tegelikult toimub. Tipsem
parem teavet edasi anda. on oelda ,teabevahetus’.
Oigemad otsused siistavad aega. Teie kii-
simused ja hoolikalt valitud infokillud loovad
tosiseltvoetavuse tunde, millele patsiendid tihelepanu pééravad. Uks meist (Roll-
nick) kéis koos oma mureliku abikaasaga ambulatoorsel vastuvotul. Siinnitusabi-
arst teostas ldbivaatuse ja tegeles koigi murede ja kiisimustega sujuvalt kulgenud
10-minutilise vastuvotu jooksul. Tundus, nagu oleks konsultatsioon kestnud palju
kauem. Tema kiitumisviis oli aeglane ja libiméeldud. Uks kolleeg kirjeldas sellist
lahenemisviisi justkui sundimatult vee peal liuglevat parti voi luike, kelle jalad
samal ajal veepinna all kovasti t66d teevad. Oskuslik teavitamine on véga oluline
detail akuso6ori repertuaaris.

Ta on inimene, mitte andmekandja

Tanapdeva kiirustavas maailmas on sellest pohimattest igapdevapraktikas nii liht-
ne mooda vaadata, et ilmse tdsiasja iile kordamise risk vaarib kiitinlaid. Heasoov-
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lik katse ,ithendust saada” ja ,panna neid moistma” nii, et teave ,parale jouaks”,
loob tihti ebadnnestunud mulje patsiendist kui passiivsest infovastuvotjast. Sageli
jaab markamata tervishoiutootajate méarkimisvaarne oskus anda teavet nii, et rda-
gitu sobituks veatult patsiendi isiklike vajadustega.

VOtke arvesse patsiendi laiemaid prioriteete

Teie mured on viltimatult seotud teie erialaga, kuid patsiendi prioriteedid on
palju laiemad. Tema peab saadud teabe integreerima oma igapdevaellu ja seda ka
rakendama. Mis teie jaoks on lihtsalt teave, voib patsiendi jaoks tdhendada palju
enamat. Piisab, kui tunnustate seda tosiasja, ja tulemus voib sellest muutuda olu-
lisel méadral. Kuidas sobitub teie antud teave patsiendi elu ja véljavaadetega?

Positiivsed sénumid loevad

Tervishoius voib teabe jagada headeks ja mitte-nii-headeks uudisteks. Néiteks, kui
teavitate patsienti uuest diagnoosist, on arvatavasti tegemist seguga murettekita-
vast teabest ja monedest positiivsetest sonumitest. Kuidas leida nende kahe vahel
tasakaalu? Moned tervishoiutootajad kardavad, et positiivsed teated voivad ,kar-
mid tosiasjad ldikiva lakikihiga katta” ja sel viisil ohustada otsekohesust. Samas
voib tdeste positiivsete teadete lisamine tegelikult hoopis suurendada patsiendi
suutlikkust karme fakte taluda. Vaatleme erinevusi jargneva kahe néite vahel:

»Kui te jitkate suitsetamist, on teil tha raskem hingata.”
»Kui te jitate suitsetamise maha, laheb teie hingamine tdendoliselt kerge-
maks.”

V6tke arvesse edastatava teabe hulka

Erinevad inimesed soovivad erinevat teavet. Kui ees on kirurgiline protseduur,
siis soovivad osad patsiendid pisiasjadeni tilevaadet, kuidas tépselt see toimub.
Nad tahavad teada, mida oodata, ja saanud rohkelt infot, rahunevad. Euroopa ja
Ameerika monedes arstipraksistes on kasutusel videoraamatukogud tiksiksajali-
ku filmimaterjaliga tavalisematest protseduuridest ja patsient voib videosid soovi
korral laenutada. Teised patsiendid tahavad teada nii vahe kui voimalik ja liigne
teavitamine voib neid hirmutada. Sellisel juhul on méttekas patsiendilt kiisida,
kui informeeritud ta soovib olla. Kui palju ta konkreetse teema kohta juba teab?
Mida ja kui detailselt ta tahaks teada? Seda, kas teavet tagasi hoida voi tiksikasjali-
kult jagada, ei saa te ise méérata. Uurige vilja, mida patsient soovib.
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Esitage teavet hoolikalt

Esitage sonum kergesti kittesaadaval viisil. Kui teabekandja on sonaline, veendu-
ge, et sonad oleks patsiendile arusaadavad. Viltige lithendeid, mida tervishoiu-
tootajad viga armastavad. Kui saate, drge kasutage tehnilisi termineid ja kui olete
sunnitud neid kasutama, kiisige patsiendilt, kas ta teab nende tihendust. Viltige
sonu, mida patsient voib pidada lapsikuteks. Kui kasutate kirjalikku materjali, siis
peaks see vastama patsiendi haridustasemele, arusaamale, ajale ja drevuse suuru-
sele.

Monikord on sonalised instruktsioonid parimad, teinekord on aga parem
kombineerida suulist teksti infomaterjalidega. Infovoldik, koduleht ja raamat
sobivad tdiendama algset sonalist teavet. On patsiente, kes hindavad voimalust
teie 6eldud instruktsioone salvestada. Arutage patsiendiga, milline infokandja voi
kombinatsioon erinevatest infokandjatest sobiks talle koige paremini.

Kasutage teavitamist alati koos kiisimise ja kuulamisega. Jélgige, kas sonum
jouab teie patsientideni? Kas nad on teid kuulda vétnud? Kas nad saavad aru, mida
te iiritate 6elda? Kuidas sobib teabe edastamise tempo patsientidele? Lihtne kiisi-
mus, niiteks ,Kas seni on koik arusaadav?” aitab otsustada, kuidas jatkata.

Ettevaatlik kaskimine

Kaskivat stiili voib tavapraktikas viga edukalt ) Oskuslik teavitamine
teabevahetamiseks kasutada. See holmab ena- on midagi enamat kui
mat kui ainult meeldivat ja arusaadavat olekut.  ainult meeldiv ja arusaadav
Toimekatest vastuvotukabinettidest leiab selle  suhtlemine. See holmab ka
kinnituseks loendamatuid néiteid. See holmab  tdhelepanelikkust ning teie ja
ka tdhelepanelikkust ning teie ja patsiendi patsiendi meeleolu ja vajaduste
meeleolu ja vajaduste oskuslikku arvestamist.  ldbimoeldud arvestamist.

TEAVITAMINE MI-S

MI aluseks on juhendav stiil. Kompetentne juhendaja jagab pdhjalikku teavet,
aga teeb seda kindlal moel. Kéesolevas osas toome vilja spetsiifilised juhised, kui-
das MI kiigus teavitada.

Kusige luba

Juhendava stiili kasutamise puhul on oluline esitada teavet patsiendi nousolekul.
Kui patsient pole valmis voi ei soovi teavet saada, siis teabe andmine ei pruugi 6n-
nestuda ja tekitab vastuseisu. Patsiendi autonoomia austamise printsiibist ldhtu-
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valt (2. peatiikk) annab tervishoiutootaja teavet ja nou ainult siis, kui tal on selleks
luba. On kolm viisi, kuidas nousolekut saada.
Esimene ja koige lihtsam nousoleku vorm

) Nousoleku kiisimisel on — patsient kiisib teilt ise teavet voi nou. Sellisel
mitu head kiilge. Esiteks ~ juhul on patsient teile ukse avanud. Ménikord
viiljendab see otseselt austust oleme siiski pisut ettevaatlikud ja kiisime es-
patsiendi vastu ja kindlustab malt, mida patsient juba ise teab (informat-
tema autonoomiat ning aktiivset ~ sioon) voi mida patsient ise arvab, kuidas jat-
kaasatust oma tervise eest kata (nduanne). Uldiselt kehtibki pshiméte, et
hoolitsemisse. See rohutab teie teavitamine on oma oigel kohal, kui patsient
koostdéol pohinevat suhet. Samuti  on teilt seda palunud.
vithendab see ka vastupanu. Teine viis on kiisida teavitamiseks luba.

See on sarnane enne sisenemist uksele kopu-
tamisega. Kusige, kas patsient on ndus, enne
kui teda teabe ja nduannetega tile kiilvate.

»Kas teid huvitaks, mida teised patsiendid on sarnases olukorras teinud?”

»Kas teile sobib, kui radgin teile, mis mure mul seoses selle plaaniga on?”

sVeresuhkrutaset saab kontrolli all hoida mitut moodi. Kas te soovite neist
radkida voi peaksime enne moned muud teemad ldbi arutama?”

»Kas ma tohin midagi soovitada?”

Nousoleku kiisimisel on mitu head kiilge. Esiteks viljendab see otseselt aus-
tust patsiendi vastu ja kindlustab tema autonoomiat ning aktiivset kaasahaaratust
oma tervise eest hoolitsemisse. See rohutab teie koostd6l pdhinevat suhet. Samuti
vihendab see vastupanu. Patsiendilt loa kiisimine teeb patsiendi teabe ja nduande
suhtes palju vastuvotlikumaks. Veelgi enam, te voite ise saada olulist teavet. Kui
patsiendi meelt muserdab midagi olulisemat, siis just sellisel viisil on tdendolisem
selle kohta teada saada.

Enamikes olukordades piisab nousoleku saamiseks neist kahest viisist. Jaédb veel
harva esinev situatsioon, kus ollakse sunnitud teavet ja ndu andma ning ,ei” vas-
tusega pole voimalik leppida. Sellistel puhkudel on mitmeid véimalusi, mida teha:

o Teatavaks tegemine. Uks hea viis on riikida lihtsalt tott. ,Ma pean teile
niiid midagi iitlema.”

o Téhtsad asjad koigepealt. Teine vdoimalus on patsiendilt kiisida, kas alusta-
te kohe voi on patsiendil midagi, millest ta tahaks kdigepealt koneleda. Nii
annate méarku, et varem voi hiljem teavitate ja annate nou, kuid see jétab
patsiendile teatava vabaduseastme otsustada, millal.

o Sissejuhatus. Veel liks hea voimalus on juhatada teavitamine v6i néuand-
mine sisse méirkusega, mis tunnustab otseselt patsiendi autonoomiat. Tea-
dustamine, et patsiendil on 6igus koike, mida te kohe iitlete, eirata, paneb
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neid millegipérast hoolikamalt kuulama, mida teil 6elda on.

»Ma ei tea, kas see tundub teile loogiline voi mitte...”
»See voib, aga ei pruugi teisse puutuda, aga...”
,Te voite mulle oelda, mida te sellest arvate...”

Muidugi voib neid kolme varianti kasutada ka koos:

»Mul on seoses teie plaaniga mure, mida te vdite, aga ei pruugi jagada, kuid ma
tunnen, et ma pean seda {itlema. Kas on sobiv, kui ma selgitan seda niiid
voi on midagi, mida te sooviksite enne kiisida?”

Uhel eelpool kisitletud kolmel viisil patsiendilt loa saamine on MI kiigus toi-
muva teavitamise pohielement.

Pakkuge valikuid

Kui on vodimalik, pakkuge patsiendile teavitamisel valikuid. See toetab patsien-
di autonoomiat. Néiteks {itleb mégironimisinstruktor, kes peab aitama inimestel
oppida ise otsuseid tegema: , Kui sa vaatad iiles vasemale, néed teravatipulist kivi,
mis voib olla ebakindel. Uks voimalus on kiiiinitada end iiles ja proovida sellest
kinni saada. Teine véimalus on liikuda paremale, kust ulatud iile serva haarama.
Milline variant tundub méttekam?” Et aidata inimesel teadlikku otsust teha, ka-
sutatakse eksperdi informatsiooni. Just seda peame silmas, kui rddgime teavita-
misest juhendava stiili teenistuses. Te ei Opeta, mida teha, vaid annate kasulikke,
patsiendi vajadustega kohandatud valikuid.

»Sageli kardetakse, et fiilisiline treening voib pohjustada uue siidameataki.
Mitte miski ei viita sellele, et ettevaatlikult treenimine oleks teile kahjulik.
Kiisimus on aga, mis teile sobib. Moned patsiendid konnivad iga paev pike-
maid vahemaid, mdned kasutavad kodus trenazoori, teised tulevad siia ja ka-
sutavad meie jousaali. See on teie valida. Mis tunduks teile praegu mottekam?
Voi on seda koike teie jaoks hetkel korraga liiga palju?”

Eelnev on tldisem juhis selle kohta, kuidas pakkuda valikuid MI-s. Valikute
tile arutledes pakkuge neid korraga mitu. Arutlemine korraga ainult ithe voima-
luse tile viib ilmselt tupikusse. Pakute ithte voimalust ja patsient toob vilja selle
vead, seejérel esitate teise variandi ning patsient titleb, miks see ei sobi. Ootama-
tult leiate end taas veenmise loksust, kus teie argumenteerite muutuste poolt ja
patsient vastu. Selle asemel pakkuge vilja erinevad valikud ja paluge tal nende va-
hel valida. ,Valige iikskoik missugune kaart” tekitab teistmoodi hoiaku kui ,mida
te arvate sellest voimalusest?”
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Raakige, mida teised teevad

Kui te annate teavet, mille tulemusena patsient peaks midagi kindlat tegema, siis
radkige, kuidas see on mojutanud teisi patsiente, aga hoiduge otseselt viitamast,
mida patsient peaks tegema. See on ndide parandamisrefleksi valtimise kohta.
Patsientidele jadb vabadus 6elda, mis talle sobiks, tavaliselt teevad nad seda muu-
tustejutu vormis. Teile jadb neutraalne posit-
) Parandamisrefleksi sioon. Teiste sonadega — teie pakute ja patsient
viltimiseks rddkige, tolgendab. Naiteks, kaks jargnevat lauset on
kuidas teave on mojutanud teisi  erinevad:
patsiente, aga drge viidake otse,
mida patsient peaks tegema. Nii  ,On selge, et peate s06ma vahem rasvast toitu
jédb teile neutraalne positsioon.  ja samuti on suitsetamisest loobumine peami-
Teiste sonadega — teie pakute ne prioriteet.” ,Moned teiega samas olukorras
ja patsient tolgendab.” olevad patsiendid s66vad vihem rasvast toitu,
teised piitiavad suitsetamist maha jatta. Mis
teile moistlikum tundub?”

Teavitamise kaks strateegiat

Kéngi-kontrolli-kangi *

Opetamises kasutatav , kingi-kontrolli-kingi” meetod on kasutusel ka tervishoius
patsientidele informatsiooni andmisel. See tahendab, et te annate mingi teabehul-
ga, kontrollite, kas patsient sai aru, annate uue teabehulga jne. Selle lihenemisviisi
vadrtus seisneb kontrollimises, kas patsient on aru saanud, enne kui liigute uue
infohulga juurde. Koige sagedamini kasutatakse niisugust meetodit késkiva stiili
puhul, kus ,kontrollimise” faas on kasutusel vaid selleks, et ndha, kas patsient on
infost aru saanud. See sobib kiillaltki hasti paljudesse olukordadesse. Kditumise

muutmise ja juhendava stiili kasutamisel hol-

) Kiingi-kontrolli-kdngi mab ,kontrollimine” aga rohkemat kui , Kas te
ldhenemist kasutatakse saite aru?” kiisimist. Pigem te peatute, et uu-

koige sagedamini késkiva stiili rida patsiendi suhtumist. Mida arvab patsient

puhul, kus see sobib kiillaltki sellest infohulgast? Kas on midagi, millest

hdsti paljudesse olukordadesse.  patsient piris tdpselt aru ei saanud ja sooviks

Seda saab siiski kasutada juurde kiisida?

ka juhendavas stiilis.

ARST: Nii. Teie jalgadel on osaline narvikah-
justus ja voimalik, et tahate oma jalgade hoid-
miseks iihtteist teha. Ma soovitan teil paljajalu mitte kéia, kandke susse, isegi

* Kénkimine (inglise k chunk) — psithholoogias ja mélutehnikas kasutatav moiste, tihendab infokogumite moodusta-
mist, rithmitamist, koondamist ja organiseerimist.
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kodus. Olge kuuma veega ettevaatlik. Kasutage paksemaid sokke ja uurige
kord pédevas ega teie jalgadel ei ole haavu, ville voi teisi voimalikke vigastusi.
Kasutage vajadusel peeglit, et ndha taldade alla. [kinkimine] Néete, ma olen
teile niitid paris palju soovitusi andnud. Kas need tunduvad teile moistlikud?
[kontrollimine]

PATSIENT: Jah, ma arvan kill.

ARST: Kas praegu on midagi, mida te tahate minult kiisida? [kontrollib edasi]

PATSIENT: Te itlesite, et ma pean olema kuuma veega ettevaatlik. Kas see ta-
hendab, et ma ei tohiks kéia soojas vannis? Kas kuum vesi on mu jalgadele
kuidagi halb?

ARST: Hea, et te seda kiisite. Ei, soe vesi ei ole halb. Aga moénikord kasutatakse
vannivee temperatuuri mootmiseks jalgu. See voib olla ohtlik. Olen ndinud
diabeeti podevaid patsiente, kes on oma jalgu tugevalt korvetanud, enne kui
nad on aru saanud, et vesi on liiga kuum. Jalad muutuvad tundetuks ja ini-
mesed korvetavad ennast, enne kui nad arugi saavad. [kinkimine] Kas see on
arusaadav? [kontrollimine]

PATSIENT: Ah nii. See on selleks, et ma ei korvetaks oma jalgu, nii et ma sellest
arugi ei saa. Selge. Ma olen ettevaatlik. Eks ma kasutan oma kitt voi midagi.

ARST: Tore! Kui te peaksite leidma jala peal haava, villi vd6i méne muu vigastuse
voi kui teil on moni muu mure oma jalgade pérast, tulge palun kohe minu
vastuvotule. [kankimine] Kas tulete? [kontrollimine]

PATSIENT: Jah. Ma ei taha oma jalgadega mingeid probleeme, seega pean neid
iga pdev kontrollima ja teile iitlema, kui ma midagi leian.

ARST: Nii, vdga hea. Ja kas idee kanda paksu tallaga sokke on teile vastuvoetav?
[kontrollimine]

Selline teabekildude vahele kiisimuste esitamise riitm on hea mitmel pohju-
sel. Esiteks, sel viisil on patsiendid jatkuvalt ning aktiivselt endasse puutuvatesse
kiisimustesse kaasatud, isegi sel ajal, kui te teavitate. See kommunikeerib kannat-
likkust ja lugupidamist. See aitab ka tuvastada ja korrigeerida arusaamatusi, mida
te muidu ei pruugi mérgata. Liigagi tihti liigub teavitamine tervishoius tithesuu-
naliselt, arstilt patsiendile. Patsient on surutud passiivseks vastuvotjaks, mistottu
on lihtne jétta kahe silma vahele arusaamatuks jddmised ning ka muutumismoti-
vatsioonide uurimine ja védljendumine on takistatud. Kéangi-kontrolli-kdngi mee-
tod voib muuta informeerimise protsessi loengu asemel vestluseks, vihemalt sel
juhul, kui ,kontroll” tdhendab tdesti patsiendi arusaamise ja seisukohtade kind-
lakstegemist.
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Too esile — anna teavet — too esile

See fraas annab teistsuguseid juhiseid informatsiooni vahetamiseks ja thildub
rohkem MI pohimotetega. See vddrtustab patsientidelt info ammutamist — mida
neil on vaja ja mida nad tahavad teada ning mis eriti oluline, mida uus info nende
jaoks tahendab. Niisugune lahenemine rohutab patsiendi aktiivset kaasatust oma
tervise eest hoolitsemisse ja on moeldud kiitumise muutmiseks vajaliku moti-
vatsiooni tostmiseks. Too esile — anna teavet — too esile pole moeldud lineaarse
sammudereana, vaid pigem tsiiklilise juhendamisprotsessina lébi infovahetuse.
Kuigi too esile — anna teavet — too esile keerleb imber teavitamise, nouab see nii
kiisimist (tihti avatud kiisimustega) kui ka kuulamist.

Too esile — anna teavet — too esile alustab

) Keskenduge rohkem infovahetust avatud kiisimuse piistitamisega,

teabele, mitte oma et asetada fookus teiepoolsele teavitamisele.
tolgendusele sellest, mida Me soovitame kahte esiletoova kiisimuse ild-
see patsiendile tahendada titpi. Esiteks, ,Mida te soovite koige enam
voib. Teabejagamise (millegi kohta) teada?” Sellisel juhul antak-
osana voite rddkida teiste se patsiendile vaba voli rddkida, millise tema
patsientide kogemustest. meelest koige olulisema teema kohta ta roh-

kem teada soovib. Teiseks, ,Mida te juba (selle

millegi kohta) teate?” Viimasel kiisimusel on
mitu eelist. See sddstab aega ja vildib radkimist sellest, mida patsient juba teab.
See loob voimaluse parandada vddrarusaamu, mida muul juhul ei pruugi mar-
gata. See voimaldab patsiendil oma teadmisi sonadesse panna ja toimib seelébi
muutustejutuna — patsient nendib vajadust tervisekditumise muutmiseks ja votab
teadmiseks tagajirjed, kui muutust ei toimu.

Teine osa too esile — anna teavet — too esile tsiiklis (ehk anna teavet), sisaldab
kontrollitava suurusega infohulkade edastamist. Kui olete kiisinud, mida patsient
teada soovib, on luba teavitamiseks saadud. Teine avatud kiisimus (ehk mida pat-
sient juba teab?) viib sageli patsiendi palveni end teavitada, kuid kui kahtlete, voite
lihtsalt kiisida: ,Kas te soovite, et ma radgin teile (millegi kohta)?” Keskenduge
rohkem teabele ja mitte oma télgendusele, mida see patsiendile tdhendada voib.
Sellise info edastamise osana voite riadkida teiste patsientide kogemustest.

Kolmas too esile — anna teavet — too esile osa on jille avatud kiisimuse esita-
mine, et tuua esile patsiendi vastus infohulgale, mille te talle just andsite. Moned
variandid on:

»Mida te sellest arvate?”
»Mida see teie jaoks tihendab?”

»Mida te veel teada sooviksite?”

Erinevus késkiva stiili ja too esile — anna teavet — too esile raamistiku vahel
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seisneb teie enda hoiakus. Kidngi-kontrolli-kidngi ldhenemise méte on enamasti
selles, et teil kui eksperdil on teatav kogus informatsiooni, mida tahate patsiendile
edasi anda. Kontroll-kiisimused on selleks, et teha kindlaks, kas patsient moistab,
millest te radgite. Teie teavitate ja patsiendi iilesanne on sellest aru saada.

Too esile — anna teavet — too esile lahe-
nemise mote pohineb koost6ol, mis sobib ter- ) Teil on arvestatavaid
visekditumise muutuse teemal rddkimiseks. kogemusi sellest, mis
Teie tilesanne ei ole niivord moelda, kuidas teiste patsientide puhul on
teave patsiendini viia, vaid pigem, kuidas ai- samas olukorras hdid tulemusi
data patsiendil sellest aru saada nii, et ta teeks andnud. Aga teie patsiendid
hdid ja pusivaid kiditumisotsuseid. Selleks owu tavaliselt eksperdid
uurige vélja patsiendi enda probleemid, ole- selles, mis nende endi puhul
masolevad teadmised ja tehke kindlaks, kui koige paremini mojub.
huvitatud on patsient enama teabe saamisest.
Uks viis selles olukorras tasakaalu hoidmiseks
on pidada meeles, et teil on arvestatavaid kogemusi sellest, mis teiste patsientide
puhul on samas olukorras hiid tulemusi andnud. Aga drge unustage, et teie pat-
siendid on tavaliselt eksperdid selles, mis nende endi puhul kdige paremini mojub.
Selle asjaolu meelespidamine voib olla vdga suureks abiks. Tiitke infoliingad ja
vaadake, mida patsient sellest kdigest arvab.

Too esile — anna teavet — too esile ldhenemine oli tiks esimesi MI rakendusi.
Me reklaamisime ,tasuta konsultatsiooni alkoholitarbijaile, kes tahavad teada, kas
alkohol on neile kahjulik”. Teadaandes sisaldus selge sonum, et tegu ei ole ravi-
programmiga; inimesel oli voimalus otsustada, mida, kui iildse, teha talle jagatud
terviseteabega. Ullatavalt palju inimesi reageeris sellele ,joodikute libivaatusele”,
mille kdigus moodeti liigse joomise tottu reeglina koige varem kahjustuvaid fi-
sioloogilisi ja psithholoogilisi funktsioone. Seejarel kohtus noustaja patsiendiga
tthe korra, andis teada labivaatuse tulemused
ja vordles neid nn keskmiste normidega. Selle ) Teie annate, patsient
asemel, et anda nou ja delda patsiendile, mida tolgendab.
ta tegema peaks, palus noustaja patsiendil en-
dal tulemusi tolgendada ning andis patsiendi
soovil lisateavet. Peaaegu koik vastanud olid kovad joojad ja neil esines juba kah-
julikke tagajéargi. Juhusliku valiku alusel tehtud uuring néitas, et ,joodikute ldbi-
vaatusel” kdinud patsiendid vihendasid ilma edasise sekkumiseta markimisvéar-
ses ulatuses joomist, vorreldes nendega, kes end lébivaatusele kirja panid, kuid
polnud seda veel ldbida joudnud. Mdju avaldas ka viis, kuidas ndustaja tagasisidet
esitas. Empaatiline too esile — anna teavet — too esile stiil toob patsientides kaks
korda rohkem esile muutustejuttu ja poole vihem vastuseisu, vorreldes kiskiva
ja vastandava stiiliga. Mida rohkem noustaja end patsiendile vastandas, seda toe-
ndolisemalt patsient hiljem joomist jatkas.

Arvestage ka erinevust ,0petliku momendi” ja ,,6ppimisvoimaluse” vahel. Esi-
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mest kiivitab teavet sisestav lahenemine, teist iseloomustavad mitmed too esile
— anna teavet — too esile raamistikus peituvad omadused.

Hoiduge parandamisrefleksist

Teavitamise kdigus on moistlik oma parandamisrefleksi taltsutada. Moned tervis-
hoiutootajad usuvad, et kui kedagi enne piisavalt hirmutada, siis voetakse kuul-
dud informatsiooni tosisemalt. Kuid hirm on keeruline motivaator, hirmutaktika
voib tagasiloogi anda. Tavaline reageering hirmutamisele on sulgumine, mille

) Omn viiga viihe toendeid
selle kohta, et inimesed

muutuvad, kui panete

neid end halvasti tundma

(hirmunult, hdbistatult,

alandatult). Vastupidi,

just toetav, kaastundlik ja

empadatiline tervishoiutootaja

on koige efektiivsem kditumise

muutuse inspireerija.

nditeks on patsiendid, kelle vastus oma tervist
puudutavale halvale uudisele on esimesel voi-
malusel napsu votmine voi sigareti siiiitami-
ne. Patsient, keda me intervjueerisime, iitles:
»1ga kord, kui ma sinna ldhen, rddgib ta, kui
kahjulik on suitsetamine, nagu oleks tegemist
mone uue hirmsa saladusega, aga ometi ma
ju néden pakil olevat hoiatust iga kord, kui ma
sigareti siilitan.” On véga vihe toendeid selle
kohta, et inimesed muutuvad, kui panete neid
end halvasti tundma (hirmunult, habistatult,

alandatult). Vastupidj, just toetav, kaastundlik
ja empaatiline tervishoiuto6taja on koige efek-
tiivsem kditumise muutuse inspireerija.

Teine parandamisrefleksiga kaasnev 16ks on enneaegne fookus. Kiirustami-
ne ja oma vaatenurga pealesurumine voib patsiendile torjuvalt mojuda: ,Te pea-
te vdotma prootonpumba inhibiitorit, et mao refluks kontrolli alla saada.” Moned
probleemid ei pruugi olla tdsised tervishoiutootaja vaatenurgast, kuid nad on seda
patsiendi meelest ja vastupidi. Paljudes situatsioonides tuleb parim lahendus pat-
siendilt ja mitte probleemi lahendama kiirustavalt tervishoiutootajalt: ,Teate, te-
gelikult mulle ei meeldi ravimeid votta, ma olen juba kaalus alla votnud ja refluks
ei vaevagi enam eriti.”
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PRAKTILISED NAITED

Siinkohal toome igapédevapraktikast moned néited. Kéngi-kontrolli-kéngi ldhene-
misviisi kasutatakse siin kaskiva stiili puhul selleks, et ndidata, kuivord seda voib
rikkuda parandamisrefleks, kui radgime kiditumise muutmisest, ning ka selleks, et
luua tugev kontrast too esile — anna teavet — too esile lahenemisega.

Ravi jargimise soodustamine

Ravi jargimise uuringud on ndidanud ravimi tarvitamist kirjeldava arusaadava
selgituse olulisust ning vajadust arvestada patsiendi muresid. See on huvitav tiles-
anne eriti siis, kui aeg pressib peale ja te teate, et teil on vihe voimalust kontrol-
lida ravi jargimist mojutavaid tegureid (néiteks kultuurilised vaértused, sotsiaal-
sed tingimused, isiklikud harjumused, mélu) véljaspool vastuvotukabinetti. Too
esile — anna teavet — too esile raamistiku suund on tdsta teie voimet reageerida
konstruktiivselt neile mojutajatele. Hiipoteesi kohaselt paraneb raviskeemist kin-
nipidamine labi juhendava stiili ja too esile — anna teavet — too esile kasutamise,
sest see toepoolest toob esile patsiendi enda motiveerituse nende probleemidega
tegelemiseks.

Jargnevalt ndide, mis illustreerib késkivas stiilis esitatud kidngi-kontrolli-kidn-
gi meetodi ja juhendavas stiilis esitatud too esile — anna teavet — too esile stratee-
gia omavahelist kontrasti.

Kéngi-kontrolli-kdngi

Meditsiinitootaja: Ode, ndustaja, arst, farmakoloog véi patsiendi tugiisik.
Kontekst: HIV-i/AIDS-i ravi.

ARST: Teie tervise seisukohalt on viga téhtis, et te votaksite oma ravimeid kor-
ralikult. [kontrollimine] Kas te olete neid korralikult votnud? [kontrollimine,
suletud kiisimus]

PATSIENT: Jah, véiga raske on votta koike oigel ajal, aga ma tunnen end juba pa-
remini, see on hea.

ARST: Te teate, et peate ravimeid iga péev tdpselt digel ajal votma ja teil ei tohi
ithtegi vahele jadda, isegi kui te ennast paremini tunnete. [kontrollimine] Kui
tihti te ravimeid votate? [kontrollimine, suletud kiisimus]

PATSIENT: Jah, aga te mdistate, et see on raske. Kui mu ema nédeb mind neid
votmas, siis ta saab aru, mis toimub. See oleks halb. Ta nimelt ei tea.

ARST: Voib olla saate ravimi votmiseks vannituppa minna. [kontrollimine]

PATSIENT: Jah, aga mul on ka viike laps ja on palju sekeldamist, et teha koike
oigel ajal.

ARST: Kui tihti on ravimid vahele jadnud? [kontrollimine, suletud kiisimus]
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Kommentaar. Parandamisrefleksil on omad piirid, hoolimata mureliku mee-
diku headest kavatsustest. Mida rohkem te muretsete, seda kergem on sellesse
16ksu langeda. Stiilimuutusega voib kidngi-kontrolli-kdngi ldhenemisviisi loomin-
guliselt konsultatsiooni sulandada. Vaatleme ka too esile — anna teavet — too esile
strateegia kasutusviisi.

Too esile — anna teavet — too esile

Meditsiinitdotaja ja kontekst: sama, mis eelmises néites.

ARST: Mida te arvate ravimitest, mida te praegu votate? [esiletoov, avatud kiisi-
mus]

PATSIENT: Ma votan neid, nagu te kiskisite.

ARST: Paljud teie olukorras olevad inimesed leiavad, et on raske koiki neid ravi-
meid digel ajal votta. [teavitamine, mida teised teevad] Milline on teie meelest
parim viis nende votmiseks? Kuidas teie neid votate? [esiletoomine, avatud
kiisimus]

PATSIENT: Ma iritan neid nii votta, nagu te késkisite, aga see ei ole lihtne, kui
mu ema on kogu aeg juures. Ta nimelt ei tea.

ARST: Kindlasti on raske saladust varjates digeaegselt ravimeid votta. [kuulami-
nej

PATSIENT: Tépselt nii. Ma ei saa talle praegu delda. Kas see on suur probleem,
kui mul moned tabletid vahele jadvad?

ARST: Tegelikult see on probleem. Et need ravimid mojuksid, peavad inimesed
neid korralikult votma ja on véga téhtis, et neid voetaks digeaegselt. [teavita-
mine pérast patsiendi lubavat kiisimust] Kas see tundub teile loogiline? [esile-
toomine, avatud kiisimus]

PATSIENT: Niisiis, ma pean neid ravimeid votma kogu aeg, isegi, kui ma end
paremini tunnen?

ARST: Tépselt nii, on véga oluline, et te votaksite neid korralikult ka siis, kui te
end juba paremini tunnete. [teavitamine] Milline oleks teile koige sobilikum
viis seda teha? [esiletoomine, avatud kiisimus]

PATSIENT: Mu ema jélgib mind kogu aeg ja kui ma iitlen talle, et mul on HIV, on
lugu halb. Ta voib mind isegi vélja visata voi mult lapse édra votta.

ARST: Te pole veel valmis talle sellest radkima. [kuulamine, vastuseisu peegel-
damine]

PATSIENT: Ei, mitte veel. Ma ei tunne end veel nii tugevana.

ARST: Sellisel juhul mind huvitab, kuidas te sellega hakkama saate, et ravimeid
oigel ajal votta? [muutustejutu esiletoomine]

PATSIENT: Uks asi on see, et ma lihen rohu votmise ajaks magamistuppa ja pa-
nen ukse kinni. [muutustejutt]
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ARST: See kolab nagu voimalus. Kas ma tohiks rddkida, mida moned emad tee-
vad? [loa kiisimine teabe andmiseks, selgitamine, mida teised teevad]

Kommentaar. Teises ndites kulus aega ehk minuti jagu rohkem. See ei tdhenda
sugugi, et konsultatsioon peaks venima hakkama. Enamik patsiente moistab, et
teil on kiire. Teil kulub paar minutit esile toomiseks ja teabe andmiseks, seejirel
saate patsientide 6eldu kokku votta ning jairgmise teema juurde siirduda. Kirjel-
datud juhtumi puhul vaib selleks olla keerukus tema HIV-i teatavaks tegemisest
lahedastele.

Analuusivastustest teavitamine

Teine too esile — anna teavet — too esile raamistiku kasutamise niide on pat-
sientide teavitamine analiiiisivastustest. Voimalusi vastuseid arutada tuleb ette
nii dgedate kui ka krooniliste haiguste ravis. Arutlustes on tihti vaja késitleda ka
ravimite votmist, raviskeemist kinnipidamist ja tervisekditumise muutmist. 2.
peatiikis oli ndide 14-aastase Stefani juhtumist. Diabeedikliinikus saab ta oma
vereanaliilisi tulemused arstilt, kes on siiralt mures ning veendunud, et tema an-
tav informatsioon méngib suurt rolli Stefani tulevases heaolus ja tervislikus sei-
sundis. Késkivas stiilis kasutatud kéngi-kontrolli-kéngi ldhenemise puhul piirdub
koneaine tihti ainult sellega, mis meedikule huvi pakub. Tavaliselt tunnetab pat-
sient sellise olukorra dra ning reageerib ka vastavalt.

Kéngi-kontrolli-kdngi

Meditsiinitootaja: Arst voi dde.

Kontekst: Diabeediravi.

Teema: Arst on veendunud, et analtiisivastustel on tervise seisukohalt oluline
maoju.

ARST (sissejuhatava sobraliku igapdevase vestluse jarel): Nii, Stefan, kui tohib,
lahme niitid edasi vereanaliiiisi vastuste juurde, mis just laborist tulid. Ma
tean, et oleme sellest varem ka rddkinud, aga oluline on need vastused iile
vaadata. Siis me saame teada, kuidas sul laheb. [kinkimine] Teeme nii? [kont-
rollimine]

PATSIENT: Jah, okei.

ARST: Téna on niit 11,5. Seega, vorreldes eelmise korraga on see tdusnud. Vaata-
me, mis seis oli kolm kuud tagasi. Siis oli 9,2. Téus on péris suur. [kinkimine]
Moistad? [kontrollimine]

PATSIENT: Jep.

ARST: Niiiid peame radkima, mis me olukorra parandamiseks teha saame, sest
me ei taha, et sa vanemaks saades igasuguste probleemidega siia haiglasse sa-
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tud. Mitte, et ma sind ndha ei tahaks (naerab), aga sa saad aru, mida ma mot-
len. Analiiiisivastus titleb meile, et sinu diabeediga ei ole asjad korras. [kdnki-
mine] Maistad, mida ma métlen? [kontrollimine]

PATSIENT: Aga..., jah, teate, ma piiiian kiill, ma siistin end nii, nagu te mul kés-
kisite.

ARST: Koige tdhtsam on, et sa tdepoolest jilgiksid oma veresuhkru taset ja siis-
tiksid insuliini neli korda péevas, nagu ma palusin. Eelmisel korral leppisime
kokku, et sa kontrollid end rangemalt, sest siis on sul paremad voimalused
viltida edaspidi probleeme silmade ja muude organitega. [kinkimine]

PATSIENT: Ma saan aru, ma toesti annan endast parima.

ARST: Siiski on tegu probleemiga. Analiiiisi tulemused on halvenenud vorreldes
eelmise korraga. [kinkimine] Moistad, mida see tdhendab? [kontrollimine]

PATSIENT: Jah, seda vast vahel juhtub, ma arvan. Aga ma piiiian.

Kommentaar: Selles niites ohverdab selgelt murelik ja ajahéddas arst paar mi-
nutit kuulamisele ja usaldusliku suhte loomisele (kaasaminevas stiilis), et seejarel
kohe kasutada teavitamisel sisendavat lahenemist. Parandamisrefleks vottis aga
voimust ja patsient sulgus kohe alguses, kuna kohtumine sarnanes liialt kooli-
direktori kabineti kiilastusega. Kéngi-kontrolli-kéngi meetodit on voimalik tule-
muslikumalt kasutada siis, kui ,kontrolli” faasis rohkem kuulata. Too esile — anna
teavet — too esile on tihtipeale tulemuslikum.

Too esile — anna teavet — too esile

Meditsiinitootaja ja kontekst: sama, mis eelmises niites.

ARST (pérast sissejuhatavat kaasaminevas stiilis vestlust patsiendi igapéeva-asja-
dest): Ma tahaksin vereanaliiiisi vastustest raakida, kuid me véime enne rii-
kida ka muust sinu elusse ja diabeeti puutuvast. Kuidas sul kodus olukord on
voi koolis laheb? [lithike sihiseadmine]

PATSIENT: Okei. Koolis on piinlik, kui ma pean jalgpallitreenerilt luba kiisima,
kas ma voin platsilt 4ra minna, et midagi siiiia.

ARST: Miletan kill, et sulle meeldib jalgpall. Nii et siis on piinlik. [kuulamine]

PATSIENT: See on okei, sobrad saavad aru, aga treener teeb sellest numbrit.

ARST: Ta teeb nii, et sina tunned end imelikult ja teistest erinevana. [kuulamine]

PATSIENT: Nojah. Ma siis piitian edasi méngida ja mitte vélja teha.

ARST: See pole alati lihtne. [kuulamine]

PATSIENT: Suurem osa ajast on OK, aga monikord ma lihtsalt pean trenni poo-
leli jitma ja ta teeb sellest nii suure numbri ja mul on piinlik.

ARST: Kas sa arvad, et oleks kasu, kui ma ise treeneriga radagiksin? Voi saad sa ise
hakkama?

PATSIENT: Ej, saan ise.
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ARST: Niisiis, mida sa soovid oma analiitisidest teada? [esiletoomine]

PATSIENT: Ei midagi erilist, ma tean, et tina on tase korge.

ARST: Sa oled selle parast natuke nirvis. [kuulamine]

PATSIENT: Jah. (Naerab ndrviliselt)

ARST: Mis sa arvad, mis number seekord on, kui see oli 9,2 eelmisel korral?

PATSIENT: 10?

ARST: Veidi korgem.

PATSIENT: Nii halb?

ARST: 11,5. See on piris palju korgem kui tavaliselt. Sa olid véga tubli, kui ptiid-
sid ennast paremini kontrollida. Méned noored inimesed on leidnud, et paa-
rist viikesest nduandest on neile palju abi olnud, et veresuhkrutaset paremini
kontrolli all hoida. [teavitamine]

PATSIENT: Nii.

ARST: Sa polegi viga tillatunud. Mida sa sellest jareldad? [esiletoomine]

PATSIENT: Ma pole digesti s6onud ja pole veresuhkrut véiga kontrollinud. Mulle
ei meeldi seda teha. Mulle ei meeldi minna kooli tualetti, et seda seal kontrol-
lida.

ARST: Sa piitiad diabeediga toime tulla ja samas normaalset elu elada. [kuulami-
ne|

PATSIENT: Jah, ma tean, see on raske, ma ei saa kdige paremini hakkama ja mu
s0omine ei ole dige.

ARST: Sa moistad ise ka, et sa pole enda eest piisavalt histi hoolitsenud. [kuula-
mine] Kuidas ma saan sind aidata? [esiletoomine]

PATSIENT: Mida teie arvate...?

Kommentaar: Niud, kui patsiendi mured on sdnastatud ja vestluse keskmesse
toodud, avaneb voimalus juhendada teda leidma mooduseid, kuidas kaaslastest
eristumata oma olukorraga toime tulla. Lihtsaid lahendusi pole, kuid vestlus oli
vihemalt hédlestatud poisi vajadustele. Teavitamine oli siin tegevuse keskne osa.

Mida see teave minu jaoks tahendab?

Monikord leiavad patsiendid, et informatsiooni on neile piisavalt antud, kuid nei-
le pole péris selge, mida see teave neile isiklikus plaanis tdhendab. Siinkohal on
kriitiliselt téhtis teie oskus esile tuua patsientide arusaam saadud teabest. Selleks
piisab paarist minutist. Tehke nii: andke teavet ja innustage patsienti seda lahti
motestama.

Meditsiinitootaja: Arst voi dde.

Kontekst: Esmatasandi arstiabi, kolesterooli analiitisi vastused.

Teema: Arsti meelest lihtsad lahendused tunduvad patsiendile rasked. Kuidas
tuua lithikese konsultatsiooni kaigus esile kditumist muutvaid otsuseid?
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ARST: Niisiis, hdrra Brazier, teie kolesterooli analiiiisi vastused on saabunud ja
tase on ikkagi korgevoitu. Et ma ei keskenduks ebavajalikule, tahaksin teada,
kui palju te juba korge kolesterooli kohta teate ja mida te soovite juurde kiisi-
da? Kas arutame seda kohe praegu? [esiletoomine] Voi leiate, et oleks parem,
kui ma annan teile midagi enne lugeda ja siis arutame olukorra iile koos teie
abikaasaga nditeks jargmisel korral?

PATSIENT: Ei, ma voin sellest praegu ka rddkida. Ma tean kolesteroolist tegeli-
kult juba péris palju. Tuleb vilja, et mu vend kontrollis ka oma kolesteroolita-
set ja see oli samuti korge. Me siis otsisime koos internetist infot.

ARST: Seega te moistate korge kolesterooliga kaasnevaid probleeme. Mis te arva-
te, mida analtiisitulemus teie puhul tdhendab? [esiletoomine]

PATSIENT: Teate, ma pole péris kindel, mida niiiid koige digem teha oleks.

ARST: Mis teile tipsemalt segaseks jdab? [esiletoomine]

PATSIENT: Hea kiill, tase on korge, aga kuidas ma seda madalamaks saan ilma
suitsetamist maha jatmata ja toitumist muutmata? Voi olen ma valesti aru
saanud?

ARST: Ej, te olete digesti aru saanud, need kaks asja muudaks palju. [teavitamine]

PATSIENT: Aga ma muretsen, kuidas mojub suitsetamise maha jitmine minu
toitumisele.

ARST: Seega te muretsete, et kui te suitsetamise maha jétate, siis voib kehakaal
tousta ja see ei ole hea. [kuulamine]

PATSIENT: Tapselt nii. Mu kaal hiippas iiles, kui ma eelmisel aastal maha jétsin.
Kas on parem, kui ma praegu jatan suitsetamise, isegi kui ma siis kaalus juur-
de votan, voi keskendun parem odigele toitumisele ja tegelen suitsetamisega
hiljem?

ARST: Suitsetajatel, kelle kolesteroolitase on tdusnud, on korgenenud risk saada
insulti voi siidameatakki, isegi kui nad toituvad oigesti. [teavitamine] Mida te
sellest jareldate? [esiletoomine]

PATSIENT: Eks ma teadsin, et kuigi dige toitumine on oluline, siis suitsetamine
on kahjulikum. Ja isegi kui ma vétan kaalus juurde, on suitsetamisega 16pu
tegemine mulle kokkuvottes parem. Kui niitid aus olla, siis olen oma suitse-
tamisega juba tiikk aega hddas olnud. Mu isa suri stidameatakki. Hea kiill, ta
oli vana, aga niitid, kui mu vennal avastati samuti korge kolesterool ja niiiid
minul ka...

ARST: Ma vain teile radkida teistest samas olukorras patsientidest, kuidas nemad
suitsetamise maha jétsid. Kas see pakub huvi?

PATSIENT: Ma arvan kill.

Kommentaar: Esile toomise ja teavitamise vahel pendeldades juhib arst vest-
luse patsiendi muresid arvesse vottes kiaitumise muutmise suunas.
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Lootuses6num 60 sekundiga*

Igapdevapraktika néitab, et sageli on patsiendiga vaja viga paljust radkida, samas
ei tahaks ka kiditumise muutmise teemat tdiesti vélja jatta. 1. peatiikis radkisime
MI neljast pohiprintsiibist, neist neljas toetab optimistlikku hoiakut ja lootust
muutustele. Isegi kui patsient ei ole muutusteks veel valmis, on abi ka sellest, kui
lihtsalt radgite, mida ta voiks oma olukorras ette votta. Te kiilvate lootuseseeme.

Meditsiinitootaja: Arst voi dde.

Kontekst: Esmatasandi arstiabi.

Teema: Depressioon ja eluviisimuutus. Mees, kes elab iiksi ja to6tab ametikohal,
mida ta kirjeldab kui talumatut, tuleb arsti juurde véga halvas meeleolus. Ta nous-
tub votma ravimeid ja tuleb jérelkontrolli. Te arutate tema olukorda. Kuna ta on
ka iilekaaluline, otsustate juhendavat stiili kasutades anda 60 sekundi jooksul nou
elustiili muutmiseks.

ARST: Utlesite, et tunnete end visinult. Kas tohin teilt kiisida paar lithikest kiisi-
must toitumise ja kehalise treeningu kohta? [esiletoomine]

PATSIENT: Hea kull

ARST: Viikesed muudatused ja moned uued harjumused aitavad meeleolule kaa-
sa, samuti aitaks need kaasa ka kaalu langusele. See kaalukiisimus teeb mind
hetkel toesti murelikuks. [teavitamine] Need koik on omavahel seotud, mdis-
tate?

PATSIENT: Jah, ma saan aru.

ARST: See on tegelikult teie valik ja ma loodan, et te ei pane pahaks, et ma seda
mainisin. Mind huvitab, kuidas te tegelikult sellesse suhtute? [esiletoomine]

PATSIENT: Ma saan aru, millest te rddgite, kuid ma ei tea, hetkel on isegi see hea,
kui ma suudan o6igel ajal voodist tousta ja paeva iile elada.

ARST: Péeva iile elamisele kulub palju energiat. Olgem ausad, mulle tundub, et
ega teil pole ka palju valikuid. [kuulamine]

PATSIENT: Jah, kogu joud laheb toime tulemisele... Ma ei nde seda kohta, kus
muutusi teha...

ARST: Te tahaksite, et teil oleks rohkem energiat, aga seda pole. [kuulamine]

PATSIENT: Tépselt nii.

ARST: Uhte-teist on véimalik ise dra teha, et enesetunne paraneks ja energiat
juurde tuleks. Millal selleks 6ige hetk on, seda tunnete ise dra. Te olite ndus
uuesti vastuvotule tulema, aga niitid pole te kindel, kuidas toitumist ja tree-
ningut muuta. Ma ei taha sugugi, et te end siiiidi tunneksite, kui te oma har-
jumusi ei muuda. Aega on, voib olla leiate voimaluse aru pidada moéne har-
jumuse muutmise osas, mis teile endale moéttekas tundub. Voime jargmisel
korral sellest pikemalt réidkida ja ma teen omalt poolt koik mis voimalik, et

* Tédname dr Gary Rose’i ja dr Chris Dunni abi eest selle dialoogi koostamisel.
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teid sellest keerulisest perioodist tile aidata.
PATSIENT: Ma tdnan teid véga.

Kommentaar. Kui te oleksite leidnud veel paar minutit, oleksite voinud esile
kutsuda ja tundma oppida patsiendi motivatsiooni parandada toitumist ja teha
harjutusi. Kuid kasvoi juba lootuseseemne kiillvamine on iseenesest hea.

TEIEKATES

Kaasaegne meditsiin keskendub tihti peamiselt patsientide teabega varustamise-
le ja teeb seda sageli viisil, mis kditumise muutused eos lammatab. Patsientidele
teabe tohusamaks ja mojusamaks edasiandmiseks piititakse leida uusi vahendeid
ja tehnoloogiaid. Samal ajal voib vastus olla teie haardeulatuses — siduda oskuslik
teavitamine kuulamisega ja tunda huvi patsiendi enda seisukohtade vastu. Vajadu-
se korral saate kidskiva stiili asendada juhendava stiiliga. See eeldab, et te ei tunne
ennast enam patsiendi kditumismuutuste eest vastutavana ning pigem aitate neil
moista (ja sdnastada) oma pohjused muutusteks. Ettekirjutus ,te peate need muu-
tused tegema” on tithi sonakolks, sest patsiendid pole kuidagi kohustatud tegema
seda, mida neile 6eldakse. Nad teevad valikuid. Teavitamine eksperdi positsioo-
nilt on jatkuvalt MI oluline osa. Sellelt positsioonilt ldhtudes aitate patsientidel ise
endilt kiisida: ,Mida see teave minu jaoks tdhendab? Milliseid muutusi ma pean
tegema ja milliseid ma suudan teha?” Selles valguses on teavitamine tdepoolest
voimas tooriist. Mida aktiivsemalt patsient arutluses osaleb, seda parem.

KOKKUVOTE

See peatiikk kirjeldas loogilisi pohimatteid, kuidas kasutada teavet vastavalt MI
heale tavale. Tutvustasime too esile — anna teavet — too esile raamistikku kui
itht voimalust vestluse labiviimiseks nii, et patsient oleks aktiivne osaleja kiitu-
mise muutmist puudutavate otsuste langetamise juures. III osas uurime, kuidas
tthendada need oskused MI-ga (peatiikid 7-9) ja kokkuvotteks toome vélja, kui-
das sobitada seda meetodit patsiendile pakutavate iildisemat laadi teenustega (10.
peatiikk).
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7 PEATUKK

OSKUSTE
LITMINE

Siiani oleme uurinud, kuidas suhtlemisoskusi, mida te oma tavapraktikas kasutate
(ehk siis kiisimist, kuulamist ja teavitamist) saab kasutada patsientide juhtimisel
kditumise muutmise poole. Me oleme ka arutlenud, kuidas parandamisrefleks ja
kaskiv stiil, mis on paljudes olukordades omal kohal, voivad anda tagasilodke, kui
soovite, et patsient kaaluks kiitumise muut-

mist. Juhendavale stiilile timberlilitumine ) MI-s kiisige patsientide
annab teile voimaluse uurida patsiendi enda endi soovide, voimete,
motivatsiooni tervisekditumise muutmiseks pohjuste ja vajaduste kohta.

ja julgustab patsienti seda sonastama. See ei  Kiisige, miks nad tahaksid
pruugi votta palju aega; see on lihtsalt teist- muutuda, kuidas nad seda
sugune ja sageli palju tohusam suhtlemismee-  korraldaksid, mis on selle pohjus
tod, kui olukord nduab kiitumise muutmise ja kui tihtis see neile on.
julgustamist.

Juhendava stiili kasutamisel MI-s seate
sihi ja seejérel kiisite konkreetsete asjade kohta (4. peatiikk). Néiteks patsiendi
enda soovi, vdoimet, pohjuseid ja vajadust muutuseks (suitsetamisest loobumise
ndide). Selle asemel, et patsientidelt kiisida, miks nad pole suitsetamist maha jat-
nud, huvitute sellest, miks nad voiksid seda tahta, kuidas nad voiksid seda teha,
millised oleksid nende pohjused selleks ja kui oluline see nende jaoks on.

Igale kiisimusele jargneb kuulamine, mille puhul te peegeldate moneti teiste
sonadega tagasi seda, mida patsient réaikis, ning voib-olla teete oletusi selle koh-
ta, mis voib olla pinna alla peidus (,lause jitkamine”, vt 5. peatiikk). Te kuulate
tahelepanelikult ,lilli” — patsiendi enda soovide, voimete, pohjuste ja vajaduste
avaldusi. Iga kord, kui monda neist kuulete, panete selle méllu tallele, ning seeja-
rel ulatate need patsiendile kokkuvotte ,,buketina” tagasi (5. peatiikk). Te kasutate
ka teavitamist, aga toendoliselt vihem kui harjumusparases praktikas. Juhendava
stiili puhul teavitatakse siis, kui selleks on saadud luba ja sellega aidatakse patsien-
dil sonastada saadud teabe tahendust (6. peatiikk).
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LOOVAD KOMBINATSIOONID

Keegi ei kasuta ainult tihte suhtlemisstiili. Konsultatsioon kujutab endast paind-
likku liikumist kiisimise, kuulamise ja teavitamise vahel. Jargnevalt vaatleme
nende kolme pohioskuse omavahelisi kombinatsioone. Siinkohal pole eesmérgiks
soovitada teil konsultatsiooni iiles ehitamisel neid kombinatsioone juhtnéorideks
pidada. Pigem tahame teid julgustada suhtlemisel erinevaid mustreid dra tundma.

Teavitamine ja kisimine

Meditsiinitootaja: Ode, arst, noustaja.

Kontekst: Traumaosakond.

Teema: Panna patsienti, noort naist, mdtlema alkoholi osast temaga juhtunud au-
todnnetuses.

ARST (noore naise voodi korval): Me suutsime teie seisundi stabiliseerida, Heat-
her, aga teil tuleb meie osakonda jdéda veel paariks paevaks. Jitame teid see-
jarel veel arvatavasti moneks pdevaks haiglasse, kuni saame teid ohutult koju
lubada. [teavitamine] Oelge mulle palun, kuidas avarii juhtus? [kiisimine]

PATSIENT: Onnetust ma ei mileta. Arkasin siin voodis, jalg kipsis. Ma maletan,
et istusin autosse. Me kiisime peol, saime poistega kokku ja kui hakkasime
koju minema, oli juba pérast kesko6d. Ma polnud eriti palju joonud, ainult
kaks-kolm 6lut 6htu peale. Lisa ldks rooli, ta oli vist ithe 6lu votnud (nutab).

ARST: Te molemad saite dnnetuses vigastada, aga teie vigastused on suuremad.
Saatsime Lisa juba koju ja ta paraneb. Teil on jalaluu mitmest kohast murdu-
nud ja on ka mitmeid porutusi. Parast kojusaamist tuleb teil paar kuud karku-
dega kiia. [teavitamine] Kas ma saan teie heaks midagi teha? Kas teil valutab
kusagilt? [kiisimine]

PATSIENT: Ei valuta, ma olen rohtusid téis topitud. Aidake mul siit lihtsalt vilja
saada.

ARST: Me saadame teid koju nii ruttu kui voimalik. Ma olen sellist asja palju
ndinud, et inimesed sdidavad autos koos kellegagi, kes ei tohiks roolis olla.
[teavitamine]

PATSIENT: Jah. Lisa poleks tohtinud roolis olla.

ARST: Kas te saite sellest siis aru, kui koos autosse istusite? [kiisimine]

PATSIENT: Ma nagu teadsin kiill. Ta joi vist tihe 6lu.

ARST: Ma olen teie pdrast mures. Mitte vigastuste tottu. Oleks voinud ka palju
halvemini minna. Aga mis te arvate, kui paljud inimesed, kes siia on sattu-
nud, tulevad aasta jooksul tagasi, jéille vigastatuna? [kiisimine, lisaks lubadus
teavitada]

PATSIENT: Ma ei tea. Ma ei usu, et eriti palju.

ARST: Umbes iihte inimest neljast ndeme vahem kui aasta parast uuesti siin trau-
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maosakonnas. [teavitamine]

PATSIENT: Oi! Toesti? Miks?

ARST: Inimesed, kes on joobes peaga roolis, kipuvad ka muid riske votma, aga
koige suurem risk on sattuda uude autodnnetusse. Ja siin pole tegemist mitte
ainult joobes juhtidega. Need, kes sdidavad joobes juhiga, nagu sinagi soitsid,
jouavad siia sama kiiresti tagasi kui juhid. [teavitamine] Mida sa sellest arvad?
[kiisimine]

PATSIENT: Ma saan aru, toepoolest.

Klsimine ja kuulamine

Vestlus Heatheriga jétkub, niitid kombineerib kiisimist ja kuulamist traumatoloog.
Pidage meeles, et kuulamine, nagu 5. peatiikis radkisime, ei ole passiivne tegevus,
kuulaja peegeldab aktiivselt tagasi, mida patsient talle rddgib. Pange ka tdhele, et
peegeldamisprotsess ei piirdu sellega, mida patsient sdna-sonalt iitles. Hea kuu-
lamine sisaldab ka lause 16petamist ja otsesonu vilja titlemata motte aimamist.

ARST: Réadkige mulle palun veel sellest onnetusest. [kiisimine, avatud kiisimus]
PATSIENT: Eile ohtul... see oli ikka eile dhtul, eks? Ma ei tahtnud eriti palju juua,
votsin ainult paar olut.
ARST: Ainult kaks voi kolm olut, sest enese- ) Kuulamine ei ole
tunne polnud hea. [kuulamine ja oletus] passiivne tegevus.
PATSIENT: Ei, mitte seda, et oleksin haige Kuulaja peegeldab aktiivselt
olnud voi midagi sellist. Lihtsalt halb tuju tagasi, mida patsient talle
oli. rddgib. Hea kuulamine sisaldab
ARST: Miks? [kiisimine; avatud kiisimus] ka lause lopetamist ja otsesonu
PATSIENT: Oma sobra pérast. Tal on nutd vdlja iitlemata motte aimamist.
jama kaelas, sest ma kutsusin talle politsei.
Ta 16i mind.
ARST: Ta 16i sind. [kuulamine]
PATSIENT: Umbes nii. Ta 16i ja liikkas ja ma hakkasin kartma.
ARST: Kas seda on varem ka juhtunud? [kiisimine; suletud kiisimus]
PATSIENT: Jah. Ta on mind varem ka 166nud, aga mitte nii hullusti.
ARST: Asjad on ldinud halvemaks ja see hirmutab sind. [kuulamine]
PATSIENT: Ta joob ka ja ta joi sel ohtul, kui ta mind 16i. Ma ei teadnud, mis ta
veel voib teha, nii et ma kutsusin politsei.

Kuulamine ja teavitamine

Niitid kasutab arst kuulamise ja teavitamise kombinatsiooni.

ARST: Te tegite oigesti. Ma néen siin tidrukuid, kes ei oska asjale 6igel ajal piiri
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panna. [teavitamine] Te otsustasite, et teie sober on liiga kaugele ldinud. [kuu-
lamine]

PATSIENT: Me oleme tegelikult ikka koos, aga ta on minu peale vihane.

ARST: See on ilmselt hirmutav. [kuulamine]

PATSIENT: Et ta minu peale vihane on?

ARST: Ma arvan, et ta 16i teid ja on ntiiid vihane, et te talle politsei kutsusite.
Selline asjade kéik kipub korduma ja sivenema. See ei muutu. [teavitamine]

PATSIENT: Ma tean. Ma peaksin temast lahku minema ja leidma kellegi, kes
mind paremini kohtleb.

ARST: Te olete selle peale moelnud. [kuulamine]

PATSIENT: Tegelikult ma vaatasin eile baaris natuke ringi.

ARST: Tore oleks, kui te oma elu korda saaksite ja me teiega siin ruumides enam
kohtuma ei peaks. Te olete péris ohtlikesse olukordadesse sattunud. [teavita-
mine]

PATSIENT: Jah, see oli niiiid aratuskella eest toesti.

ARST: See pani teid motlema ja te arvate, et oleks aeg silmad lahti teha. [kuula-
mine)

Eelnev vestlus kuulub selgelt MI juhendava stiili juurde. Kuid mitte alati pole
sellega tegemist, kuigi kasutatakse samu suhtlusvahendeid. Vaadake jargmist néi-
det, kus samuti kasutatakse kiisimist, teavitamist ja kuulamist, aga skeptilises,
késkivas stiilis.

Meditsiinitootaja: Arst, dde, fiisioterapeut.
Kontekst: Stidame taastusraviosakond voi perearsti kabinet.
Teema: Patsiendi elulaad paigutab ta riskirithma.

ARST: Tere, hidrra Bell. Kolme kuu eest tegime teile siidameldikuse ja mul oli
hea meel analiiiiside tulemusi naha. Tundub, et teie siida tootab hasti. [teavi-
tamine] Aga ma néen teie haigusloost, et te ikka veel suitsetate. Kas on nii?
[kiisimine]

PATSIENT: Jah, suitsetan kiill.

ARST: Aga see on probleem, sest, nagu te teate, on suitsetamine teie siidamele
kahjulik. [teavitamine] Te pole veel maha jdtnud? Ma olen kindel, et teile on
sellest raggitud? [kiisimine]

PATSIENT: Raske on maha jdtta. Ma olen piitidnud, tdesti olen, aga paistab, et
ma ei suuda seda teha.

ARST: Kas te saate aru, et sellega kasvab teie risk infarkti saada? [kiisimine]

PATSIENT: Ma olen peaaegu iga péev jalutamas kidinud, nagu te iitlesite.

ARST: Peaaegu iga péev. [kuulamine] Aga ikkagi te suitsetate. Kuidas dieediga
lood on, mida ma teile soovitasin? [kiisimine]

PATSIENT: Mul on teie toitumissoovitused kodus olemas ja ma piitian paremini
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toituda.

ARST: Aga kas te toitute nagu ma soovitasin? [kiisimine]

PATSIENT: Osaliselt jah.

ARST: Kas te jirgite seda dieeti? [kiisimine]

PATSIENT: Ma olen ménda retsepti proovinud, aga see ei maitse mulle ja nii-
moodi toiduvalmistamine nouab palju t66d. Mul votab natuke aega, et sellega
dra harjuda.

ARST: Nii et te plitiate, see on hea. [kuulamine] Ma soovitaksin veel méonda muu-
datust, kui tahate terve olla. Te ei taha ju uut infarkti saada, ega?

PATSIENT: Ei taha.

ARST: Siis peaksite piiidma suitsetamise maha jdtta, toituma nii, nagu ma soovi-
tasin ja voimlema nii palju kui voimalik. [teavitamine]

Arst selles ndites samuti kiisib, teavitab ja kuulab, aga selle konsultatsiooni
toon on kaugel MI juhendavast stiilist. Sellel on vaenulik toon, arst istub juhiist-
mel ning radgib patsiendile, mida teha ja milleks seda teha. Ehkki arst esitab kii-
simusi, votab ta endale vastutuse muutuse toimumuse eest ega paista olevat huvi-
tatud patsiendi enda suhtumistest. Esitatavad
kiisimused ei too vilja patsiendi enda motiive ) Kolm suhtlemismeetodit
kditumise muutmiseks. Arst kuulab vaid mi- liituvad: juhendada,
nimaalselt, piisavalt kaua, et kuulda patsiendi miitte peale kiiia; julgustada,
vastust ja sellele vastu vaielda. mitte siitidistada; nou

Siit puudub patsiendi autonoomia austa- anda, mitte dikteerida.
mine ja koostoole suunatud esilekutsuv stiil,
mida on kirjeldatud 1. peatiikis. Motiveeriva
intervjueerimise ,vaimsuse” juurde kdib, et kolm suhtlemismeetodit liituksid: ju-
hendada, mitte peale kiia; julgustada, mitte stiidistada; néu anda, mitte diktee-
rida. Kui eesmaérgiks on seatud muutus kditumises, on juhendav stiil mérgatavalt
tohusam kui ettekirjutuste tegemine. Samuti on see arstile palju huvitavam ja
nauditavam.

AMBIVALENTSUSE LAHENDAMINE

Kuidas ambivalentsuse uurimine koostodle suunatud hoiakute toel kiivitab kii-
tumise muutmist? Patsient tabab asja olemust, kui me tema enda muutumis-
motivatsioonidest radgime ja neid tagasi peegeldame. Sellest voib moelda, nagu
kalduks kaalukeel vdi vajutataks lilitit. Kui vestleme muutuste tdhtsusest, otsus-
tavad patsiendid, et need on téepoolest olulised. Patsiendid ndevad, et muutused
on voimalikud, kui nad sdnastavad ise pohjused, miks neid teha ja kuidas nen-
de ettevotmine voib dnnestuda. Tekib sdde ja patsiendid otsustavad sisimas, et
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kéitumismuutus voib 16ppkokkuvottes olla pingutust vadrt. Nad on end piltlikult
Oeldes ise sisse radkinud.
Tavaliselt ei kaasne sellega pasunahelisid. Tegelikult te ei pruugigi mérgata, et
midagi on juhtunud. Me oleme t66tanud pat-
) Kui vestleme muutuste sientidega, kelles juhendamise kéigus ei paist-
tihtsusest, otsustavad nud midagi liikuvat, aga jargmisel korral tulid
patsiendid, et need on téepoolest nad tagasi ja itlesid, et on midagi muutnud.
olulised. Patsiendid néievad, et Uks arst jutustas meile jargneva loo:
muutused on voimalikud, kui

nad sonastavad ise pohjused, »Olin korduvalt kohtunud patsiendiga, kes
miks neid teha ja kuidas nende polnud aastaid to6tanud ja oli depressioonis.
ettevotmine voib onnestuda. Olin peaaegu koike proovinud: ravimeid, nou-

andeid, julgustanud teda kehakultuuriga te-

gelema, t66d leidma ja olema seltskondlikult
aktiivne. Midagi ei paistnud aitavat. Ta oli justkui kinni jdédnud ja ka ma ise
tundsin, et olen samamoodi kinni jadnud ja heitunud. Ise suurepéraselt mois-
tes, kui masendunud ma olen, vaatasin patsiendile otsa ja madistsin, et tema
tunneb end veel palju hullemini. Teadmata, mida veel ette votta, peegeldasin
teda lihtsalt: , Teil on sellest koigest kindlasti korini.” Ta titles vaid ,Jah” ning
oli siinge nagu alati, ja varsti ta lahkus kabinetist.”

»Mone kuu pérast nigin teda jalle iihe viikese terviseprobleemiga seoses
ning kiisisin, kuidas tal iildiselt l1dheb. ,Suureparaselt!” {itles ta, ndost sidrades.
»Ma sain bussijuhina t66d ja tunnen end véga hésti!” Ma oleks ddrepealt pikali
kukkunud.

»Mis juhtus?” kiisisin.

»1e Utlesite midagi eelmisel korral.” Mul polnud aimugi, mida ma olin
6elnud, mis vois sellist moju avaldada. ,Kui ma teie kabinetist lahkusin, siis
sain aru, et teil oli 6igus: mul oli korini oma elust sellisena, nagu see on, ja ma
pidin sellega midagi ette votma. Ma nédgin ajalehes kuulutust, et hakatakse
vilja d0petama bussijuhte ja helistasin neile. Niiiid ma to6tan graafiku jérgi ja
tunnen end suurepéraselt.”

Puhendumise kuulamine

Selliseid tillatusi juhtub, aga pidage meeles, et patsiendiga radkides tuleb silmas
pidada teatud kindlaid méarke. Muutuse vdimalikule toimumisele viitab iiks
moistlik ja usaldusvéérne indikaator — pithendumise keel, nagu seda kirjeldasime
5. peatiikis. See voib MI-d kasutades tekkida spontaanselt (,Ma arvan, et proovin
seda”), kuid on olemas ka votted, kuidas hinnata inimese valmidust edasi liikuda.
Kui olete patsiendile andnud kokkuvotte tema enda sonastatud muutumismoti-
vatsioonist (soov, vdime, pohjused, vajadus ja neist moodustatud ,lillekimp”), ,
esitage iiks lihtne kiisimus, mille méte on jargmine: ,Mida te niiiid sellest arvate?
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Mida te kavatsete ette votta?”

Seda voib kiisida erineva rohuasetusega. Kui tahate hinnata pithendumist, siis
kasutage jargmisi véljendeid:

»Mida te ette votate?”

»Mida te teha kavatsete?”
»Mida te olete valmis tegema?”
»Mida te olete méelnud teha?”

See on erinev nendest kiisimustest, mis pelgalt toovad vélja soovi, voime, poh-
jused ja vajadused:

»Mida te tahate teha?” [soov]
»,Mida te suudate teha?” [voime]
»Mida teil oleks vaja teha?” [vajadus]

Moelge jargmise ndite iile, mida jutustas meile iiks kolleeg:

»Ma ravisin meest, kelle naine dhvardas tema juurest dra minna ja lapsed
kaasa votta, sest mees joi. Ta oli perekonnale pithendunud inimene, tal
laks dris hésti, aga aegajalt tuli tal peale joomatuur. Tema maksaproovid
olid korras, vilja arvatud korgenenud GGT ensiiiim, ja see on sageli esi-
mene néitaja, mis alkoholi liigtarvitajatel tduseb. Sellest hoolimata jétkas
ta joomist, tegi seda iga pdev ja muljetavaldavates kogustes. Kodus tuli sel-
lest palju pahandust. Ma proovisin temaga motiveerivat intervjueerimist
ja kuulsin temalt mitmeid muutustejutu teemasid. Kdige rohkem kartis ta
naisest ja lastest ilma jadda. Ja iikskord, kui ta jélle sellest radkis, teatas ta
akki vabatahtlikult: ,Ma arvan, et peaksin joomise maha jaitma.” Teda veel
paar minutit kuulanud, tegin talle sellise kokkuvotte:

»Kindlasti ei arva te ise, et olete alkohoolik voi et teil voib olla alko-
holiprobleem. Teie peamine mure on kodus, kus naisega on palju tiilisid,
peamiselt joomise pirast, aga mitte ainult. See oli teile paras hoop, kui
ta ttles, et kavatseb dra minna ja lapsed kaasa votta. Te {itlesite, et nende
kaotamine oleks koige halvem asi, mis teiega voib juhtuda. Olite péris l-
latunud néhes, kui palju te joote, kui me koik selle kokku arvutasime. Me
saime aru ka sellest, et olete paris tihti hommikuti jadknéhtudega auto-
rooli istunud, arvestades seda, kui palju aega votab 6htul joodud alkoholi
lohustumine. Ent ile koige tahate te sdilitada oma perekonda ja see on
peamine pohjus, miks te siia tulite. Tundub, et te olete otsustanud joomise
maha jatta, vihemalt umbes pooleks aastaks, ja vaadata, kuidas te end siis
tunnete. Kas see on see, mida te tahate teha?
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»Ei,” ltles ta.

Ei! Ei? Pagan votaks! Mu motted ajasid tiksteist taga. Olin just teinud
oma parima juhendamiskokkuvotte, kasutades tapselt tema enda muutus-
tejutty, ja joudnud selleni, mida ta oli mulle oma kavatsusest radkinud.
Kuidas ta voib niiud ,ei” 6elda?

,Ei,” titles tajille. ,See ei ole see, mida ma tahan teha. See on see, mida
ma teen.”

Ja ta tegigi.”

Kuuldud vastus on nagu teatud tasandil pithendumiskeel, signaal sisemisest
valmisolekust. Tdpsemalt, te kuulate, milleks patsient on valmis, mida ta tahab ja
on vdimeline tegema oma tervisekditumise muutmiseks. Arge teda tagant touga-
ke. Andke talle lihtsalt voimalus sinnamaani jouda. Kui patsient pole veel téiesti
valmis, siis taganttdukamine dratab vastupanu. Kui teil on rohkem aega, siis jit-
kake soovi, vajaduse, pohjuste ja vdoime uurimisega ning jatke uks avatuks. Kokku-
votte raagitust voite alati jatta ka jargmiseks korraks, kui jdlle patsiendiga kohtute.

Te saate aru, et teie juhendav stiil 6nnestub, kui patsiendid rddgivad teiega
meeleldi, kui nad véljendavad oma soove, vdimet, pohjusi ja vajadust oma kai-

tumist muuta. Hésti ldbi viidud juhendav stiil

) Te kuulate, milleks avab patsientidele arusaamise, mida nad voik-

patsient on valmis, sid oma tervisele moeldes muuta ning kuidas
mida ta tahab ja on voimeline need sammud ka teoks teha. Arstid ei saa neid
tegema oma tervisekditumise otsuseid patsientide eest dra teha, ehkki paljud
muutmiseks. Arge teda tagant seda ilmselt teeksid. Siiski on voimalik kuluta-
tougake. Andke talle lihtsalt da natuke aega, et korjata lilli ambivalentsuse
voimalus sinnamaani jouda. aasal, ulatada lillekimp ja aidata patsientidel

leida ise oma tee tervislikuma elu juurde.

Toendoliselt olete juhendava stiili kasuta-
mist kaaludes moéelnud mone patsiendi peale, kes ,lihtsalt tahab, et talle 6eldaks,
mida ta peab tegema”. Sellised patsiendid on loomulikult olemas. Nad on hirmul
ja on valmis, tahavad ja on voimelised tegema iikskoik mida, et terveks saada. Nad
ei taha mitte noustamist, vaid selgeid juhtnoore, mida nad saavad tervise taasta-
miseks vdi parandamiseks teha. Tulemus voib olla vastupidine soovitule, kui aru-
tada pikalt kiisimust ,,miks muutuda” patsiendiga, kes on juba otsustanud muutu-
da. Kui keegi iitleb: ,Ma pean suitsetamise maha jitma. Kuidas seda teha?”, siis
on sobiv anda néu koige tohusamate voimaluste kohta. Selge, et just seda patsient
soovib. Ent on palju teisi patsiente, kes pole veel joudnud tegudele pithenduda. Iga
patsiendi kohta, kes titleb: ,Ma kavatsen suitsetamise maha jitta”, on vihemalt
viis suitsetajat, kes pole selleni veel joudnud. Teatud tasandini patsiendid teavad,
et tervise huvides tuleb teha muutusi, aga...
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KOKKUVOTE

MI on moeldud aitama enamikku neist patsientidest, kes on muutumismotivat-
siooni osas seesmiselt kahevahel. Jargmises peatiikis toome selle kohta méne nii-
te. Seejérel radgime, kuidas saate parandada oma MI oskuseid (9. peatiikk) ja raa-
matu ldpuosas selgitame, kuidas muuta elukvaliteeti ka viljaspool individuaalset
konsultatsiooni (10. peatiikk).
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8 PEATUKK

JUHENDAVA
STIILI
NAIDISJUHTUMID

Siit peatiikist leiate ndidisjuhtumid meie kliinilisest praktikast. Need néitavad,
kuidas juhendava stiili kasutamisvoimalusi rakendada igapéevases praktikas. Kui
teile meeldivad ndidisjuhtumid, siis lugege edasi. Kui mitte, siis pole meil midagi
selle vastu, kui jatkate lugemist 9. peatiikist.

JUHTUM 1: MUL KOHT VALUTAB’

Koht: Uldhaigla palat.

Meditsiinitootaja: Arst, ndustaja, 6de, sotsiaaltostaja, psithholoog, soltuvustega
tegelev spetsialist.

Konsultatsiooni pikkus: 4 minutit.

Teema: 52-aastane abielus naine on tulnud haiglasse kohuvaluga ja ta oksendab
verd. Arst tdheldab seerumis korgenenud GGT véirtust (maksaensiitim, mille
védrtus touseb sageli pideva alkoholitarvitamise tagajirjel) ja kahtlustab, et pat-
sient tarvitab liigselt alkoholi. Arst on patsiendiga varem kohunud. Eesmirgiks on
véltida uut haiglassesattumist ja parandada tervislikku seisundit, aga kuidas seda
teemat tostatada? Arst on just l6petanud naise seisundi iilevaatuse ja jatkab...
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ARST: Teie seisund ehmatas teid, aga ma loodan, et
saate siin vihemalt puhata.

PATSIENT: Jah, tinan teid, enesetunne on juba na-
tuke parem. Kodus ei saa ma iildse rahu. Kogu
aeg sdida muudkui autoga, kiire, kiire, kiire, nagu
sOjavdes oleks. Vaata laste jérele, siis t60, tee siiiia,
mida iganes.

ARST: Te teete palju ja saate palju dra tehtud.

PATSIENT: Naljakas, et te nii iitlete. Tosi ta on,
mind kutsutakse superemaks ja t66l olen mina
see, kes peab asjad korda ajama, kui teised ldhe-
vad stressist hulluks ja muudkui vaidlevad, kes
peab seda voi teist tegema ja kuidas me tdhtajaks
valmis saame.

ARST: Tahtsingi teilt teie eluviisi kohta kiisida. Mot-
len, et kas siin voib olla seos teie kohuvaluga. Kas
voiksime sellest paar minutit radkida?

PATSIENT: Rédgime siis. Supernaine maandus ja-
masse. Mis te arvate?

ARST: Ma pole kindel. Toitumine, alkohol, liiga palju
t60d ja tegemist? Ma pole kindel. Teie oskate seda
paremini hinnata, aga tundub, et teie elutempo
on rabelev ja liiga kiire.

PATSIENT: ,Rabelev” pole dige sona.

ARST: Teile ilmselt meeldib kiire elutempo.

PATSIENT: Mulle toesti meeldib, kui asjad saavad
tehtud. See on tore, tihe asja juurest kohe teise

juurde.

ARST: Kas te monikord kiirteelt maha ka poorate ja
elu natuke rahulikumalt votate?

Teema avamine empaa-
tilise avaldusega.

Kuulamine.

Kiire sihi seadmine. Arst
toob vestlusteemaks
eluviisi iildisemalt. Loa
kiisimine.

Esimene vihje muutuste-
jutule.

Ainult kerge teavita-

mine. Toetab patsiendi
autonoomiat ja naaseb
tema eluviiside juurde.

Kuulamine, oletus.

Kiisimine. Juhendav kii-
simus, kasutab kiirteel
kihutamise metafoori.
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PATSIENT: See on raske. Ilma naljata, nii palju on
teha, ma lihtsalt ei saa lodvalt votta.

ARST: Mis on need asjad, mida te enda heaks teete?

PATSIENT: Ohtul, kui lapsed on voodis, vaatan va-
hel filmi ja avan veinipudeli. See on minu aeg. Ai-
nus aeg, mis mul on, tosiselt.

ARST: See aitab teil ohtuti aega maha vdtta ja voib-
olla natuke 166gastuda.

PATSIENT: Ja vahel nddalalopul lihen ma koos s6p-
radega vilja ja me teeme mone dringi.

ARST: Joomine on teie jaoks 166gastumise viis. Oel-
ge mulle, kas te teate, kuidas alkohol v6ib maole
mojuda?

PATSIENT: See voib soogiisu tekitada, nagu ape-
ritiiv. Kas te arvate, et see on pohjuseks? Kas te
radgite sellest?

ARST: Alkoholil voib olla selles oma osa. Ma mir-
kasin teie vereproovis, et iiks néitaja oli iile nor-
maalse, iks maksanditaja. Alkohol on sageli see,
mis seda tostab.

PATSIENT: Tore! Ainus asi, mida ma endale luban ja
te tahate selle ka dra votta.

ARST: Ma ei taha teha mingeid ennatlikke jareldusi,
igal juhul on see teie valik, mida teha. Mina ei saa
seda teie eest otsustada.

PATSIENT: Ma tahan lihtsalt normaalset elu. Ma
tahan, et koht ei valutaks, ja ma tahan siit vélja
saada.
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Ta tundub palju emot-
sionaalsem.

Kiisimine. Juhendav
kiisimus, piitiab aru
saada, milline roll siin
alkoholil on.

Ta toob sisse joomise
teema tavalises igapdie-
vases kontekstis.

Kuulamine.

Kuulamine. Teabeva-
hetus. Esiletoomine libi
kiisimise.

Pisut kaitses.

Teabevahetus. Teabe
andmine.

Kaitseseisundis.

Vildib enneaegset foo-
kust ja rohutab valiku-
vabadust ning autonoo-
miat.



ARST: Teil oli hetk tagasi tosine tervisehdire. Mina
tahan samu asju, mida teiegi. Et teil koik kenasti
laheks ja et te uuesti haiglasse ei satuks.

PATSIENT: Aga see vereproov, mida te mainisite?
See natuke hirmutab mind.

ARST: See on iiks niitaja, mis ldheb sageli tiles ini-
mestel, kes joovad rohkem, kui kehale sobib. Te
olete iisna sale, mis tdhendab, et vdike kogus
alkoholi mojub teile tugevalt. Pealegi ei l6husta
naiste maks alkoholi sama hésti kui meestel.

PATSIENT: Niisiis te iitlete mulle, et pean vihem
alkoholi tarvitama?

ARST: See on teie otsustada, aga paistab, et seda teie
keha iitleb. Pealegi voib stressirikas elu maole
halvasti mdjuda ja kui siia lisada veel alkohol, siis
ongi probleemid kaes.

PATSIENT: Kuidas alkohol méjutab?

ARST: Alkohol érritab s66gitoru ja mao limaskesta.
Kas olete kunagi paljast viina joonud ja korvetust
tundnud?

PATSIENT: Ikka olen.

ARST: See korvetustunne tuleb alkoholist. Samuti
vallandab see maohappe, mis suurendab s66gi-
isu. See omakorda voib tuua kaasa uue mure, sest
kui magu on juba stressi tottu nork, siis voivad
tekkida maohaavad. Mis te selle kohta arvate?

PATSIENT: Maohaavu kiill ei taha. Kas te arvate, et
mul on maohaavad?

ARST: Voivad olla. Proovidega saab selle kindlaks
teha. Kui on nii, nagu te arvate, siis mida te teete?

Kuulamine ja julgusta-
mine.

Kiisimus annab loa tea-
vitamiseks.

Teabevahetus. Teabe
andmine.

Rohutab valikut ja
autonoomiat. Teavita-
mine.

Kiisimus annab loa tea-
vitada.

Teavitamine.

Teavitamine.
Teabevahetus: tema
isikliku arvamuse esile-
toomine.

Muutustejutt — pohjus
midagi muuta.

Avatud kiisimus.
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PATSIENT: Ma arvan, et teil on monda rohtu, mida
mulle anda. Aga ma motlen, et pean joomist vi-
hemaks jatma, isegi kui mul pole maohaavu.

ARST: Kui raske see teile oleks?

PATSIENT: Mitte vdga. Pean lihtsalt leidma mone
muu viisi, kuidas 166gastuda.

ARST: Nii et te suudaksite alkoholitarbimist vihen-
dada, kui nii otsustate. Isegi sellest loobuda?

PATSIENT: Ma pole kindel.

ARST: Miks te tahaksite seda viahendada voi sellest
loobuda?

PATSIENT: Oma tervise pdrast! Paistab nii, nagu
ma s60ks ise oma magu ja mu maks pole enam
normaalne. Ma arvan, et on aeg.

ARST: Mulle tundub ka nii. Mida te siis ette votate?

PATSIENT: Ma lihtsalt ei hoia enam kodus alkoholi,
mis voib mind kiusatusse viia. Ma arvan, et nii
ma ilmselt teengi.
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Muutustejutt (vajadus).

Juhendav kiisimus —
otsib muutustejuttu
(voime).

Muutustejutt — voime.

Peegeldav kuulamine.
Suunav kiisimus.

Juhendav kiisimus.

Muutustejutt.

Pithendumise kiisimine.

Muutustejutt.
Esimene mdrk pithendu-
musest.



JUHTUM 2: KAITSTUD VAHEKORRA
PROPAGEERIMINE

Jargmine ndide voiks olla périt kust maailmanurgast tahes. Seal, kus HIV-i ja
AIDS-i haigestumise tase on korge, puutub arst kokku elu ja surma kiisimusega
mitte ainult patsientide, vaid ka patsientide seksuaalpartnerite puhul.

Kontekst: Patsientiderohke perearstikeskus piirkonnas, kus HIV-i ja AIDS-i hai-
gestumise tase on korge.

Meditsiinitootaja: Arst voi ode.

Konsultatsiooni pikkus: 5 minutit.

Teema: Vastuvotule tuleb mees, kellel on seksuaalsel teel edasiantav bakteriaalne
infektsioon, ta vaadatakse lébi ja méddratakse antibiootikumid. Arst radgib temaga
HIV-positiivsusest ning voimalikest paljudest partneritest ja kondoomi kasutami-
se vajalikkusest. Patsient on 40ndates eluaastates mees, ta on vallaline, enamasti
olnud to6tu ja elab suure liikmete arvuga laiendatud perekonnas iihe suurlinna
agulis. Arst kasutab peamiselt teabevahetust, et panna patsient kaitsmata vahe-
kordade pérast muret tundma.

ARST: Histi, ma arvan, et saame nakkusest jagu, kui  Pithendumise kohta
votate seda ravimit jargmised kiitmme péeva. Kas  kiisimine.
teete seda?

PATSIENT: Muidugi.

ARST: Tore! Tédhtis on ravim lopuni tarvitada. Kas  Loa kiisimine.
teile sobib, kui vestleme veel paar minutit? Mind
huvitab lisaks sellele, et teid terveks ravida, ka
see, et te edaspidi ka tervena piisiksite. Kas sobib?

PATSIENT: Okei, muidugi. Millest te tahaksite raa-

kida?

ARST: Osa minu todst on teile raiakida, kuidas val- Sihi seadmine, keeruka
tida igasuguseid nakkusi, kaasa arvatud HIV ja  teema tostatamine. Kii-
AIDS. Mida te HIV-ist teate? simine (teabevahetus:

esiletoomine).

PATSIENT: Kui sa selle saad, siis sured. Aga ma olen
ettevaatlik. Ma lihtsalt see tiks kord ei kasutanud
kondoomi. No juhtub ménikord.
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ARST: Haisti! Nii et tavaliselt te kasutate kondoomi.
Lihtsalt monikord juhtub, et ei kasuta, ja niitid
saite selle nakkuse.

PATSIENT: Ei vedanud, ma arvan. Ma just kohtasin
seda tiidrukut ja ta ei paistnud haige olevat. Kes
teab, kust ta selle sai.

ARST: See paneb teid motlema. Voib-olla tema ka ei
teadnud.

PATSIENT: Niisiis mul ei vedanud ja ma sain selle
temalt. Seda juhtub.

ARST: Te olete juba mitu korda 6elnud, et see on ve-
damise kiisimus. Neid nakkusi on igal pool.

PATSIENT: Jah, aga vaadake, varem pole mul selli-
seid probleeme olnud. Mul on oma kindel tid-
ruksdber, aga selle tiildrukuga oli lihtsalt (the66-
suhe.

ARST: Ma loodan, et te ei pahanda, kui ma teilt neid
asju kiisin. Ma toesti ei taha, et teil oleks ebamu-
gav, kui ma esitan teile isikliku elu kohta kiisimu-
si, aga ma tunnen teie tervise parast muret.

PATSIENT: Ei, see on okei.

ARST: Nii et teil oli kaitsmata seksuaalvahekord
tihe tiidrukuga ja teil on samal ajal oma kindel
tidruksober. Millist kaitset te kasutate oma pii-
sisuhtes?

PATSIENT: Me kasutame alati kondoomi, voi vahe-
malt peaaegu alati.

ARST: Vahel ei kasuta, aga enamasti kasutate. Hésti.
Niud radkige mulle, mida te teate sellest, kuidas

koige raskemad nakkused levivad — nagu HIV.

PATSIENT: Jumal kiill! Arge tehke nalja. Kas te ar-
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Kinnitamine. Peegeldav
kuulamine.

Kuulamine.

Kuulamine.

Loa kiisimine ja auto-
noomia austamine.

Kuulamine.
Kiisimine.

Kuulamine.
Kiisimine (teabevahetus:
esiletoomine).



vate, et mul on AIDS?

ARST: Mul pole aimugi, kas te olete HIV-i nakatu-
nud. Me voime proovi votta, kui te téna siin olete
ja tahate seda teha. Aga ma kiisin, kas te teate,
kuidas saadakse HIV ja AIDS.

PATSIENT: No kui ei vea, siis jadd vdga haigeks, ma
olen seda nédinud, aga ma ei ela sellist elu, ei maga
rapaste plikadega.

ARST: Ma ei tea, kas teil on sellest aimu voi kas see
teile midagi tdhendab, aga voin Oelda, et HIV
nakkus levib vaikselt just nende inimeste hulgas,
kes néevad aastaid tdiesti terved vilja, enne kui
nad haigeks jadvad. Nakkust voidakse edasi anda
inimese enda teadmata. Mida te selle kohta ar-
vate?

PATSIENT: Ma olin ainult tthe 66 selle uue tiidru-
kuga!

ARST: Ja te iildse ei muretse selle parast.

PATSIENT: Voib olla ma tdesti peaksin siis hooli-
kam olema.

ARST: Aga kuidas?

PATSIENT: Ma ei tohiks liiga palju teistega magada
ja peaksin kindlasti kondoomi kasutama, kui ma
seda teen.

ARST: Vastab téielikult toele, et suhe ithe partneriga
vihendab riski. Nagu ka kondoomid, kui te neid
iga kord kasutate. Kui téhtis see teile on?

PATSIENT: Ma ei tea.

ARST: Lubage ma kiisin teilt jairgmist. Skaalal tthest

Enneaegse fookuse vdl-
timine.

Valiku teadvustamine.
Veel enam esiletoomist.

Loa kiisimine.
Teabevahetus: teabe
andmine.
Teabevahetus.
Esiletoomine.

Kuulamine, lause lope-
tamine (ilma sarkasmi-
ta).

Esimene muutustejutt.

Kiisimine.

Muutustejutt.

Teavitamine.
Muutustejutule kutsu-
mine.
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kitmneni, kus tiks tahendab, et ei ole tildse tahtis
ja kiitmme téhendab, et on erakordselt téhtis. Kui
tahtsaks peate enda jaoks kondoomi kasutamist
iga kord, ka siis, kui olete oma kindla tiidrukséb-
raga?

PATSIENT: Ilmselt 8 voi 9.

ARST: Histi. Teil on kill véikesed kahtlused, aga
end kaitsta on teie jaoks vdga tihtis. Ja te kaitsete
ka teisi inimesi.

PATSIENT: Jaa, ma loodan, et ma oma tiidrukule
seda nakkust ei andnud. Ta saaks maruvihaseks.

ARST: Jah, nakkused levivad kiiresti ja vaikselt ka
nende hulgas, kes nédevad tiiesti terved vilja ja
tunnevad end tervetena. Niisiis, pdrast seda tiid-
rukut on teil olnud kaitsmata vahekord oma tid-
ruksobraga.

PATSIENT: Jah, me kasutasime kondoomi, aga nen-
dest pole ju alati abi, eks?

ARST: Need ei paku sajaprotsendilist kaitset, aga ik-
kagi nad kaitsevad.

PATSIENT: Ma loodan, et sellel teisel tiiddrukul pol-
nud HIV-i.

ARST: Mina samuti. Nakatumiseks piisab ainult
tthest korrast. HIV-i test iseenesest on lihtne,
vastused saab mone aja pirast. Kas teeme selle
ara?

PATSIENT: Oh paganat. Ma ei tea. Ma ei usu eriti,
et mul see on.

ARST: Voib-olla ei olegi. Otsa vaadates ei saa kelle-
gi kohta midagi 6elda, ja inimene vaib tikk aega
terve paista, enne kui ta haigestub. Téanapdeval
on palju paremaid ravimeid kui varem ja kui voi-
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Téhtsuseskaala kasuta-
mine.

Muutustejutt.

Peegeldav kuulamine.

Teavitamine.
Kuulamine.

Teavitamine.

Teavitamine.
Kiisimine.

Paneb vastu kiusatusele
vaielda.
Teavitamine.



malikult varakult selgub, kas inimene on HIV-
positiivne voi ei, siis aitab see ravi kavandada.

PATSIENT: Ma arvan, et ma peaksin teadma.

ARST: Hésti. Ma votan vereanaliiiisi ja annan teile
aja, millal tagasi tulla. Siis rddgime analiitisivas-
tustest, mida need niitavad ja muust sellisest.
Kokkuvotteks, te olete kasutanud kondoomi, aga
mitte iga kord. Te saite nakkuse sel korral, kui ei
kasutanud, ja te loodate, et pole seda oma tiid-
ruksobrale edasi andnud. Ebameeldiv on sellele
moelda, aga te tahate teha HIV testi. Ja mida te
arvate kondoomi kasutamisest?

PATSIENT: Ma arvan, et pean neid kogu aeg kasu-
tama.

ARST: Ja kui kindel te olete, et nii ka teete?

PATSIENT: Eks ma piitian. Ega see alati lihtne ei ole.

ARST: Viga tore! Mul on hea meel. Vaib-olla siis, kui

te tagasi tulete, rddgime neist kordadest ka, kui
on raskem kondoomi kasutada.

JUHTUM 3: SUDAMEPROBLEEM

Muutustejutt.

Lithikokkuvotte and-
mine.

Piithendumuse kiisimi-
ne.

Muutustejutt.

Piithendumuse kiisimi-
ne.

Moéodukas pithendumi-
ne. ,Ma piiiian” rddgib
oma voimetes kahtlemi-
sest.

Kinnitamine. Jdrgmise
vestluse kavandamine,
eesmdrgiga tosta pat-
siendi voimet keerulise-
mates oludes.

Kontekst: Stidame taastusravikliinik. See vestlus voib toimuda ka perearsti kabi-

netis voi statsionaarse patsiendiga.

Meditsiinitootaja: Ode, arst, terapeut, fiisioterapeut, néustaja, psithholoog.

Konsultatsiooni pikkus: Umbes 20 minutit.

Teema: Patsiendil oli kolm kuud tagasi stidameinfarkt ja ta tuli jarelkontrolli. Arst
tahaks julgustada patsienti votma ette mitmeid omavahel seotud kditumismuu-
tusi nagu suitsetamisest loobumine, kehaline treening, toitumise muutmine voi
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alkoholi tarvitamise vihendamine. Patsient on roomsameelne, to6tab ametniku-
na, naudib elu (sigarettide, alkoholi ja hea toiduga!), tal on kodus vilgas pereelu ja

kaks noorukieas last.

ARST: Kas votame natuke aega ja vestleme sellest,
kuidas teil kodus laheb, sest ka need asjad voivad
stidame tervist mojutada. Olulised pole mitte ai-
nult ravimid. Kas see sobib?

PATSIENT: Jah, ma arvan, et olen dra teeninud loen-
gu sellest, kui paha poiss ma olen ja et ma pean
loobuma koigest, mis mulle meeldib. (Naerab.)

ARST: Tegelikult, seda ma teha ei kavatse. Ma luban.
See on tiiesti teie teha, mida te tahate oma ter-
visega peale hakata. Ehkki ndib, et te loodate, et
tabletid teevad teie eest kogu t606 dra.

PATSIENT: Te iitlesite, et ma paranen hésti ja et see
rohi tundub olevat dige.

ARST: Jah, muidugi, mul on hea meel nédha, kui hés-
ti te olete stidamelodikusest paranenud. Niiiid on
kiisimus selles, mida teha, et vihendada teise in-
farkti riski ja nautida head elukvaliteeti. Ma an-
naksin teile moned faktid ja arvud, mis teid voib
olla tillatavad ja julgustavad. Aga hakatuseks vaa-
tame laiemat pilti ja kuulame, mis on teie jaoks
tahtis.

PATSIENT: Histi. Mis te arvate, mida ma peaksin
koigepealt tegema?

ARST: Te peate seda toesti ise otsustama. Teie vas-
tutate oma elu eest. Me voime raikida kehalistest
harjutustest, suitsetamisest, toitumisest, verero-
hu moo6tmisest, stressi vihendamisest, meditee-
rimisest voi lihtsalt korralikust ravimite votmi-
sest. Mis teid huvitaks?

138

Loa kiisimine.
Sihiseadmise algus.

Vildib kiusatust haka-
ta eluviiside muutmist
pohjendama, réhutab
autonoomiat, pakub
kuulamist.

Teavitamine ja sihi-
seadmine.

Kutse.

Ta loobub esialgsest
kutsest, rohutab auto-
noomiat ja seab sihi,
pakkudes vilja voima-
likke teemasid, mille
hulgast patsient saab
valida.



PATSIENT: Kust te soovitate mul alustada?

ARST: Mul on toepoolest teavet, mida ma voiksin
teiega jagada, kui soovite, ja mul on oma arvamus
selle kohta, millised muutused oleksid koige vaja-
likumad. Aga te ilmselt juba teate. Mis te arvate,
mida ma ttlen?

PATSIENT: Ma voin kihla vedada, et te kiasite mul
kohe suitsetamine maha jétta.

ARST: Ara arvasite! Ma téepoolest usun, et suitse-
tamisest loobumine on iiks selline asi, mis koige
selgemalt ja koige kiiremini vihendaks enneaeg-
se suremise riski. Mida te sellest arvate?

PATSIENT: Suitsetamine on tiielik osa minu elust.

ARST: Suitsetamine on teile valus teema, sellest on
raske alustada.

PATSIENT: Ma tean, et see on kahjulik, ja ma kiisi-
sin, mida teie arvate.

ARST: Teil on suitsetamise kohta oma arvamus, pole
tahtis, mida teised arvavad.

PATSIENT: Vaadake, ma kahtlustan, et kohe praegu
suitsetamisest loobumist ei juhtu. Mul on niigi
raske end jalule tagasi saada.

ARST: Suitsetamisest loobuda on teie jaoks praegu
liiga raske ja teie eelistused on hetkel mujal.

PATSIENT: Oige, ma pean toole tagasi minema,
viahemalt moneks tunniks nadalas. Ja ma tahan
stressi leevendada, kui hakkan tavalist elu elama.

Annab loa teavitada ja
néou anda.

Ta pakub teavitamist

ja nou, aga piitiab veel
kord patsiendi arvamust
esile tuua.

Ja see onnestub.

Kinnitamine.
Teavitamine.
Votmekiisimus juhen-
damise eesmdrgil.

Peegeldav kuulamine.

Muutustejutt.

Kuulamine.

Vildib kiusatust vét-
ta suitsetamisvastane
hoiak.

Kuulamine. Seisab

vastu kiusatusele votta
suitsetamisest loobumist
pooldav hoiak.

Muutustejutt.
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ARST: See on praegu teie esmane huvi — toole tagasi
minna ja stressiga toime tulla.

PATSIENT: Jah, ma tahan to6le tagasi minna. Kui
nuiid taiesti aus olla, siis ma tunnen vahel, et
kohe voib uus infarkt tulla ja nagu niuhti — olengi
lainud.

ARST: Niisiis te tunnete, et vajate praegu lihtsalt
puhkust.

PATSIENT: Mitte périselt. Ma ei puhka kogu aeg.
Ma olen ringi kdinud, teinud tiht-teist, piiidnud
natuke end liigutada.

ARST: Te plitiate tasakaalu leida.

PATSIENT: Jah, just! Tasakaalu.

ARST: Seega, siiani olete mulle rddkinud, et votate
ravimeid, puhkate pisut, aga piiiiate ka kehalisi
harjutusi teha. Mis ongi siidamele hea. Te teate,
et suitsetamisest loobumine on tiks tdhtsamaid
asju, mida saate siidame heaks teha, aga see tun-
dub praegu olevat voimatu. Ja te tahate toole ta-
gasi minna, vihemalt osalise t66ajaga, nii ruttu
kui voimalik. Te soovite oma elu jélle tasakaalu
saada. Kas mul jai midagi kahe silma vahele?

PATSIENT: Mitte jdille tasakaalu. Mu elu pole enne
seda infarkti kunagi eriti heas tasakaalus olnudki
ja eks see andis ka tunda. Ma pole péris kindel,
kust alustada.

ARST: Te mairkisite ka stressi leevendamist. Kuidas
te saaksite seda teha?

PATSIENT: Ma arvan, et infarkt andis mulle voi-
maluse seda teha. Ilmselt pean hakkama teatud
asju teistele inimestele teha andma. Ma olen
seda titpi, kes motleb alati: ,Kui tahad, et mi-

140

Kuulamine.

Muutustejutt.

Kuulamine.

Arsti oletus polnud tép-
ne ja patsient parandab
seda.

Kuulamine — piitiab
uuesti.

Kokkuvate, rohutab
muutustejutu teemasid.

Muutustejutt.

Kiisimine.



dagi saaks digesti tehtud, siis tee see ise dra.” Ja
siis saan sellest, kui palju ma pean tegema, stressi.

ARST: Sellest oleks abi, kui te suudaksite oma me-  Kuulamine.
niliiist mone asja vilja jétta.

PATSIENT: Niid hakkategi mulle dieedi kohta — Muutustejutt.
loengut pidama! (Naerab) Ei, mul on vaja hoopis
teisi inimesi nende t66s usaldada ja keskenduda
sellele, mis on tdesti tahtis. Ma ei saa koike kor-
rapealt muuta.

ARST: Kui saaksite seda teha ja oma koormust vd-  Kuulamine.
hendadea, siis oleks sellest abi.

See on konsultatsiooni votmemoment, teatud mottes teelahe. Mida teie jarg-
miseks iitleksite? Patsient on juba palju 6elnud ja ta on siiras. Ilmselt tuleks teil
veel veidi kuulata. Kuhu te vestluse juhiksite? Arvestades réadgitut, voiksite kes-
kenduda 1) tema jérk-jargulisele toole tagasi poordumisele, 2) detailsema tree-
ningkava koostamisele, 3) millal ta oleks valmis suitsetamisest loobuma, 4) stres-
siga toimetulekule, 5) kohustuste delegeerimisele voi 6) votta uuesti iiles mooda
libisenud toitumisteema. Te voiksite vestlust sama hasti jatkata ka monel tdiesti
uuel teemal. Mis tahes nimetatud teema peegeldamine fokuseerib vestlust ja juhib
selle kindlatesse roobastesse. Seda me motlemegi juhendava stiili puhul kuulami-
se all. Valik on teie, ja pole kaugeltki iikskoik, millise tee valite.

Jargnevalt proovib arst mitut suunda, ta jirgib oma intuitsiooni, mis iitleb, et
patsiendil ei tundu olevat midagi, mille nimel elada, vilja arvatud ehk t66. See on
pohivédrtuste uurimine. Arst motleb, et miks peaks patsient sel juhul tildse taht-
ma tervise nimel muutusi teha? Mis teda selleks motiveeriks?

ARST: Teate, mulle meeldib viiga teie mote, et infarkt  Kinnitamine.
on teie jaoks voimalus teha muutusi ja moéelda,  Loa kiisimine.
mis on tahtis. Kas tohin teilt kiisida, mis on teie  Avatud kiisimus.
elus koige tdhtsamad asjad? Mille nimel te elate?

PATSIENT: See on hea kiisimus. Minu pere. Tahan
olla kindel, et mu lapsed votavad elus dige suuna.
Tegelikult tahaksin ma lapselaste jaoks olemas
olla, kui nad tulevad. See oleks tore.

ARST: Teie t60, lapsed, voib-olla tikskord lapselapsed.  Kuulamine.
Mis veel? Mis teile veel tegelikult korda liheb? Avatud kiisimus.
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PATSIENT: Ma mdtlesin sellest haiglas olles. Mida
ma tahan oma ilejadnud eluga ette votta, kuni
ma elus olen?

ARST: Jah. Mis see on, mida te teha tahate?

PATSIENT: Aidata teisi, oma peret ja nendega koos
olla, saate aru, mis ma motlen?

ARST: See on teile toesti téhtis, vajalik olla ja teisi
aidata.

PATSIENT: Moelda kellelegi teisele peale iseenda.
Endale meelde tuletada, mille eest ma tanulik
pean olema.

ARST: Teate, te justkui l66te sdrama, kui te sellest
raagite.

PATSIENT: Ma pole selle peale moelnud, aga on nii
palju asju, mida ma vdin oma pere ja teiste ini-
meste heaks teha, isegi klubis, kus ma vabataht-
likku t66d tegin.

ARST: Me oleme juba paljudest asjadest radkinud
ja teil kujuneb péris hea nimekiri koigest sel-
lest, mis voib teie elu pikendada ja 6nnelikumaks
muuta. Kas nende teemade hulgas, mis ma teile
enne andsin, on veel midagi, millest te vestelda
tahaksite?

PATSIENT: Voib-olla dieet ja liikumine.
ARST: Mis teile nende juures muret teeb?

PATSIENT: Midagi ei teegi nagu muret. Ma lihtsalt
motlen, mida nendega peale hakata.

ARST: Seda on palju, mida te saaksite teha. Teha vii-
kesi jarkjargulisi muutusi toitumises. Suurendada
puuviljade ja aedviljade osa umbes viie peotdieni
pdevas. Votta regulaarsesse pdevaplaani kergem
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treening. Kas midagi sellest oleks teostatav?

PATSIENT: Voib-olla ehk harjutused, aga ma toesti
ei taha hakata kusagil spordisaalis kdiima. Ma ei
taha teist infarkti saada!

ARST: Kerge treening voib teile histi mdjuda, aga
spordisaal muidugi veel mitte. Milliseid fiitsilisi
harjutusi te praegu teete?

PATSIENT: Ma ei tee neid piisavalt. Ma lihtsalt ja-
lutan paar korda nédalas. Vahel tekib mul sel ajal
siidames niisugune tunne, et hakkan muretsema,
kas ma endale liiga ei tee.

ARST: See on iildine mure ja meie kogemuse koha-
selt ei juhtu midagi, kui tehakse asju vihehaaval.
Voime teil aidata koormuse tdstmiseks koostada
jarkjargulise programmi. Kui tunnete, et olete
valmis harjutusi tegema, saate meie osakonda
treeningule tulla ja me voime algul teie siidame-
riitmi jalgida, et veenduda treeningu ohutuses.

PATSIENT: See kolab histi. Aga ma arvan, et just ja-
lutamine on mulle hea. Ma v6in rohkem jalutada.

ARST: Oluline on leida, mis teile hdsti mojub ja teie
ellu sobib. Kui te omaette jalutades siidames mi-
dagi imelikku tunnete, nagu te ennist mainisite,
siis peatuge, puhake ja kdituge nii, nagu oleme
varem réadkinud.

PATSIENT: Hasti. Voib-olla lasen toesti moned
mootmised teha, kui siia treeningule tulen.

ARST: Tore! Seda saab korraldada. Me oleme tdna
igasugustel teemadel rddkinud. Aidake mul meel-
de tuletada. Ennekoike te leiate, et infarkt oli teile
voimalus teha oma elus moned kasulikud muu-
tused ja seada asjad oigesse jarjekorda. Te olete
ptithendunud oma to6le ja samuti perele ning
tahate aidata lastel ja voib-olla ka lastelastel elu

Kiisimine.

Muutustejutt.

Kuulamine.
Juhendav kiisimus.

Teavitamine.

Muutustejutt.

Teavitamine.

Muutustejutt.

Kokkuvotte tegemine.

Esitab positiivsed mo-
tiivid.
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alustada. Te soovite ka rohkem teisi aidata, kodus
ja mujal, nditeks klubis. Selleks on tarvis muuta
eluviise, ja teil on plaanis seda ka teha. Uks neist
muutustest on see, et kui hakkate tool kdaima,
siis vihendate koormust ja leiate ehk ka teisi teid
stressi vihendamiseks ja elu tasakaalu seadmi-
seks. Suitsetamisest radgime hiljem, sest praegu
ndib see olevat liiga raske muutus. Kui otsustate
hiljem sellest loobuda, on mul hidid néuandeid.
Te votate korralikult ravimeid ja kiite vahel jalu-
tamas, aga kavatsete rohkem jalutada. Me saame
teile korraldada jarelevalve all kerge treeningka-
va, sellega voime kohe tdna alustada. Tundub, et
muutusi on palju. Ma ootan teid mone kuu pérast
tagasi, et ndha, kuidas teil ldheb, ja aitan koigi-
ti igasuguste muutuste tegemisel. Kas on nii? Jai
mul midagi mainimata?

PATSIENT: Tundub, et koik on 6ige, mida te just it-

lesite. Tunnen, et suund on mul dige ja ma saan
ise ka midagi éra teha.

KOKKUVOTE

Konsultatsiooni labiviimiseks pole olemas ,iihte ja diget” teed. Kui leiate, et olek-
site mone koha peal teisiti talitanud, siis votke seda kui touget olla ise oma kon-
sultatsioonide kdigus loominguline. Meie eesmérk oli tuua néiteid MI kohta (ja
see on keeruline, kui kasutada saab vaid kirjasona) ning néidata, kuidas kasutati
pohjendatult oskusi nagu kuulamine ja sihi seadmine. Jargmises peatiikis késitle-
me peenemaid niiansse, millele on vaja MI oskuste lihvimisel tahelepanu poorata.
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O PEATUKK

JUHENDAMISE
TAIUSTAMINE

JUHENDAMISEGA HARJUMINE

Juhendamine pole tiksnes see, mida patsiendile 6eldakse, vaid kuidas patsiendiga
ollakse. Uhel vanglaametnikega libi viidud MI treeningul tuli see histi esile. Har-
jutused sujusid, kui osalised piisti seisid, aga kui tuli juhendamise aeg, siis teatas
iks neist: ,Ma ei suuda seda piisti seistes teha, ma pean selle inimesega radkimi-
seks istet votma.”

MI kasutajate tavaline mérkus on, et ,see ei tundu loomulik”. Kahtlemata
on selline t66 patsientidega sageli véga erinev senisest praktikast, kus paranda-
misrefleksi jargitakse tiksnes selleks, et kellelgi kiskida midagi teha ja Gelda talle,
miks on vaja seda teha. Proovige juhendavat stiili kdigepealt kergemates olukorda-
des, kus see tundub teostatav ja patsient on kaasa haaratud. Kogemuste lisandudes
voite raskemate juhtumite juurde edasi liikuda.

Voib kuluda iiksjagu aega, enne kui ju-
hendav stiil hakkab tunduma loomulik. See ) Proovige juhendavat
sarnaneb autojuhtimise doppimisega. Esimest stiili koigepealt
korda rooli taga olles tundsite end ilmselt viga kergemates olukordades,
kohmetuna ja see on moistetav. Soitsite aegla-  kus see tundub teostatav ja
selt, korgendatud tdhelepanuga, piitides mitte patsient on kaasa haaratud.
teisele soidurajale kalduda. Pidite keskenduma
tegevustele rooli taga ja samal ajal hoidma sil-
ma peal sellel, mis toimub viljaspool, et kellelegi mitte otsa soita. Teil tuli moelda,
kuhu te sdidate ja poorata tihelepanu theaegselt mitmele asjale. Aga te ei loobu-
nud autosoidu oppimisest, ehkki see teil esimest korda loomulikult vélja ei kuk-
kunud.

Kui te harjute mistahes uute oskustega, olgu autojuhtimise voi juhendamise
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puhul, siis pole enam vaja igale tegevusele eraldi nii pingsalt moelda. Oskused
muutuvad automaatseks ja te saate keskenduda valitud sihtpunktile, kuidas sinna
jouda ja mida teha siis, kui olete pirale joudnud. Oppimine kidib samamoodi ja
juhendava stiiliga on sama lugu. Algul olete kohmetu, eriti siis, kui teie tegevust
jalgitakse. Kas kiisida avatud voi suletud kiisimus? Kas kuulata peegeldavalt? Al-
gul on vajalik keskenduda tépselt juhtnooride jargimisele, kuid see segab teil siht-
punkti silmas pidamast. Aja jooksul muutub oskuste rakendamine mugavamaks
ning annab teile rohkem vabadust. Teiste oskusliku juhendamise juures oluliste
asjade mirkamine laheb lihtsamaks.

Moelge niitid korraks sdidudpetaja rollist. Ta voib ohu korral rooli haarata, aga
ildiselt on tema iilesanne julgustada 6ppuri edusamme, nii vihe vahele segades
kui voimalik. See sarnaneb teie rolliga patsiendi juhendamisel. Patsient on see, kes
peab muutusi tegema, teie vihendate jark-jargult kontrolli.

Kui saate MI spetsiifiliste tehnikatega tuttavamaks, siis jatkub teil téhelepanu
ka juhendamisprotsessi jilgimiseks. Teie tahelepanu voib liikuda konsulteerimise
kolme aspekti vahel: suhe patsiendiga, mida patsient iitleb ja millises suunas edasi
minna. Kogemuste lisandudes voite nende rollide vahel suhteliselt vabalt edasi-
tagasi pendeldada. Jargnevalt toome néited neist kolmest protsessist.

Suhte jalgimine

Oskuse ja hea tulemuse baromeeter on see, kui digesti te enda ja patsiendi suhet
teadvustate. Suhte terane jélgimine aitab teil otsustada, kuidas jatkata. Kiisige en-
dalt: ,Kuidas vestlus edeneb? Kuidas patsient reageerib? Kas ta tunneb end mu-
gavalt voi on dkki hirmul? Kas ma avaldan talle liiga suurt survet? Kas ma olen
loomulik ja siiras?”

Olevikus pusimine

Psithhoterapeudid rédgivad patsiendiga ,hetkes olemisest”. Mdnel olulisel hetkel
likkate oma isiklikud soovid, tunded ja reaktsioonid korvale ja keskendute tdie
tahelepanuga patsiendi kogemustele. Mida paremini seda teha suudate, seda to-
husam on tdenéoliselt teie juhendav vastus, olgu selleks siis peegeldamine, hésti
valitud kiisimus vdi olulise teabe jagamine.

Monede asjatundjate arvates on hooliv

) Patsiendi kogemuste suhtumine juba iseenesest voimas mittespet-

aktsepteerimine pole siifiline ravivahend. See viib empaatilise suh-
sama mis noustumine. See on teni, mis vabastab isiku muutuseks. Kui pat-
suhteliselt vaba hinnangust, siendid tunnetavad teiepoolset moistmist,
olgu siis positiivsest voi hakkavad asjad liikuma ja sageli jargnevad
negatiivsest, ja selles peitub teie  muutused. Patsiendi kogemuste aktsepteeri-
voimalus olla hea juhendaja. mine pole sama mis néustumine. See on suh-
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teliselt vaba hinnangust, olgu siis positiivsest voi negatiivsest, ja selles peitub teie
voimalus olla hea juhendaja.

Pilk ettepoole

Vahel kandub teie tdhelepanu sellele, mis suunas konsultatsioon liigub, kuidas
see lopeb ja muidugi — mis juhtub, kui patsient po6rdub tagasi oma igapédevaellu.
Sedamooda, kuidas vilumus kasvab, avastate, et suudate aimata, kuhu temaati-
ka suundub, ning oskate ka takistustest vestluses tekkivate viikeste pauside ajal
modda hiilida. Neil hetkedel opite leidma otseteid ehk esitama juhendavat kii-
simust voi peegeldavat kuulamisavaldust, mis viib teid koige lihemat teed pidi
selleni, mis aitab patsienti ja hoiab ka aega kokku.

Kui usaldate kontrolli patsientide kétesse, annate neile sellega rohkem ruumi
radkimiseks, mis omakorda jitab teile voimaluse keskenduda vestluse suunale.
Selline kontrollist loobumine ei ole ,kdik véi mitte midagi”. Uks arst iitles parast
simuleeritud harjutust: ,Ma saan aru. Pole vaja kontrolli parast muretseda. Selle
asemel, et piitida Giht voi teist asja labi suruda, tuleb lihtsalt anda touge, kuulata
ja teha kokkuvote.” Mone aja parast moistate, et tegelikult te ei kaota vdimet pat-
sienti muutustele julgustada, pigem vastupidi. Juhendamine hakkab siis tunduma
loomulik.

»Aga ma ei saa vastutusest lahti lasta”

Suur osa juhendamisoskustega seotud arutlusi viib meid tagasi isiku vastutuse
juurde. ,Koik on viga hasti,” 6eldakse vahel, ,aga see on minu t66. Ma pean need
teemad tostatama. See on minu vastutus. Ma ei saa lasta lihtsalt neil endil otsusta-
da!” See voib viia ,kdik voi mitte midagi” 16k-

su, mis sunnib tegema valikut kiaskimise voi ) Kiiskimise ja
kaasamineku vahel. ,Ma kas titlen neile, mida kaasamineku vahelisele
teha [késin] voi jatan nad ise lahenduseni joud-  eikellegimaale jécimine

ma [ldhen kaasa].” Késkimise ja kaasamineku tdhendab vastutuse votmist
vahelisele eikellegimaale jaamine tdahendab konsultatsiooni struktuurija
vastutuse votmist konsultatsiooni struktuuri suuna eest ning patsientide

ja suuna eest ning patsientide julgustamist, julgustamist, et nad

et nad kditumise muutmise osas oma lahen- kditumise muutmise osas oma
dustega lagedale tuleks. Juhendamisoskuse [lahendustega lagedale tuleks.
paranedes suudate tunnetada, millal on dige

aeg konsultatsiooniga edasi minna, teha kok-

kuvotteid, muuta suunda voi minna tle késkivale stiilile ja votta uus teema. Pat-
siente kuulates piitidke keskenduda mitte sellele, mis selle aja jooksul juhtub, vaid
kuidas moista nende kahevahelolekut nii, et sellest oleks kasu. Eriti tdhusad on
siin lithikesed peegeldamised voi pikemad kokkuvotted. Sageli voib méneminuti-
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lisest vestlusest olla molemale osapoolele palju kasu dige suuna négemisel. Selles
mottes olete teekonna kui terviku turvaja, suuresti nagu soéidudpetaja. Patsient
tegeleb aga kiitumismuutuse motiivide ja strateegiatega. Hea teejuht rohutab va-
likuvabadust ning annab abi ja néu siis, kui seda vajatakse.

TAKISTUSTE ULETAMINE

Juhendamise teel leidub alati takistusi. Oskuste paranedes dpite neid iiletama
mitte jou voi kavalusega, vaid selge sihi seadmisega, uudishimu ning siira hoole ja
austusega patsientide voime vastu jouda ise selgusele, mis on neile koige parem.
See on viljakas pinnas kuulamisoskuste kasutamiseks. Avanevad uued horisondid
ning asjad tunduvad lihtsamad.

Uks MI juurtest kasvas vilja arusaamast, et kui vestlus on raske, siis on ebap-
roduktiivne stiidistada selles patsienti. Kui suhe on kahjustatud, ja see on raskuste
tekkides alati nii, siis mida saate teha selle parandamiseks ja sellise konstruktiivse
vestluse taastamiseks, nagu me eelnevalt kirjeldasime?

Jargnev arutelu keskendub kolmele iiksteisega moneti kattuvatele vaatenurga-
le: patsiendi omale, tervishoiutootaja omale ja nende kahe omavahelisele suhtele.
Vahel annab signaali sellest, et koik pole sugugi histi, see, kuidas patsient reagee-
rib (nt kaitseseisund) ja kuidas teie vastate (nt drritus). Paindlikult ja loominguli-
selt vastamine kannab hiid vilju peaaegu kohe.

Patsiendid: nende voitlused

Patsiendid voivad oma olukorrast ldhtuvalt olla segaduses, pettunud, kaitsesei-
sundis, passiivsed voi masendunud. Muutustest rddkimine voib olla raske ja kiu-
satus inimest sildistada ja siitidistada voib kahjustada teie parimaid kavatsusi ka-
sutada juhendavat stiili. Vaatame néiteks jargmisi lugusid.

~Ma ei saa aru, miks ma pean ennast muutma?”

»Nad on téielikus eitusseisundis” on fraas, mida vo6ib kuulda sageli paljudes me-
ditsiiniasutustes. Patsiendid tombuvad endasse, kui nad seisavad silmitsi piitiete-
ga panna neid muutuste peale motlema voi ndgema olukorra tosidust. Kui kasu-
tate sellises olukorras muutuste vajalikkuse kasuks raakides késkivat stiili, voib
muutuste suunas edenemine téielikult killmuda. Mida rohkem sundida kedagi
millestki aru saama, seda rohkem ta vastupanu osutab ja ennast kaitseb. Kui mot-
lete temaga kaasa ja selgitate sihi seadmise vormis vilja (4. peatiikk), mis on tema
jaoks tdhtis, siis eitusseisund sageli norgeneb ja te voite edu saavutada. Eitamine
pole kellessegi sisse istutatud, see on reaktsioon, mis tekib inimestevahelise vest-
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luse kéigus teatud olukorras, sageli siis, kui kellegi enesehinnang on ohus.
Keeldumist muutuste arutamisest voib ette tulla isegi siis, kui kasutate ju-

hendavat stiili, sest voib-olla olete enneaegselt keskendunud kiditumise muutuse-

le. Inimene, kellel on &sja olnud 16ikus voi kes

on raskes seisundis, voib olla oma motetest ) Eitamine pole kellessegi

nii hoivatud, et ei taha voi ei suuda aktsep- sisse istutatud, see

teerida isegi oskuslikku ja héstimoeldud kat- on reaktsioon, mis tekib

set kiitumise muutuse kiisimust arutada. See inimestevahelise vestluse kdigus

on tavaline siidamehaiguste, diabeedi ja koigi teatud olukorras, sageli siis, kui

krooniliste haiguste puhul. Midagi muud on kellegi enesehinnang on ohus.

tahtsam, voi on patsiendi haiguskogemus var-

jatud kujul sees igas vestluses. Naiteks keeldu-

vad moned astmahaiged profiilaktilisest ravist, sest nad ei jaga teie seisukohta

probleemi olemuse osas. Kuulamine on voti, mis sellest ummikust paistab. Viis

minutit selguse otsimist vdib avada tee kditumise muutmisele ning hoida kokku

palju aega ja arstivisiite.

~Ma saan aru, mida te maotlete, aga...”

Te olete juba nii palju saavutanud ja siis tuleb tagasilook. Saabub hetk, mil patsient
muudab suunda ega taha rdadkida muutustest,

tema kaitsesse tombunud hédletoon véljen- ) Viiikesed tagasilangused
dab otse vastupidist. Viikesed tagasilangused valmisolekus muutuste
valmisolekus muutuste peale moelda on loo- peale moelda on loomulikud
mulikud ja tavalised, kui patsient tunneb end ja tavalised, kui patsient
ambivalentselt. Selles punktis voib isegi teie- tunneb end ambivalentselt.
poolne viike muutuste tilerohutamine tekita-

da vastureaktsiooni. Kui olete selleks valmis ja

peate seda tdiesti loomulikuks, siis jadte piisavalt rahulikuks ning leiate sobiva
vastuse. Niiteks peegeldate inimese ambivalentsuse molemaid pooli. Kannatlik-
kus ja selle pealtnéha irratsionaalse protsessi aktsepteerimine tavaliselt aitab.

,Oelge mulle lihtsalt, mida ma teie arvates peaksin tegema?”

Moned patsiendid vaatavad vastust otsides teie otsa. Voib-olla kasutavad tervis-
hoiuasutuse teenuseid niimoodi inimesed, kes kuuluvad teatud timbruskonda,
kultuuri-, keele- voi vanuserithma. Kui neid ei paista huvitavat oma ideedega vélja
tulla, siis on vdimalik nende arvamuse esile kutsumiselt tile minna teabe ja néu-
annete jagamisele, koike seda juhendavas stiilis. Teete lihtsalt paar ettepanekut ja
veendute, kas patsient sai aru, néiteks: ,Kuidas see teile tundub?”
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.Ma toesti ei saa hakkama”

Patsient on tksildane, elab kehvades tingimustes, tal on vihe raha, tal on kroo-
niline terviseprobleem (nditeks diabeet) ja niiiid tahate teie tostatada kditumise
muutmise teema. Te seisate silmitsi koigi mittekuulamisega kaasnevate ohtudega.
Viljendades, et moistate tema olukorda ja kinnitades, et ta on tugev, sest saab selle
koigega hakkama, loote platvormi mirksa tdpsemaks sihi seadmiseks, mis hdl-
mab ka viise, kuidas ta saaks oma olukorras paremini toime tulla. Sageli jargneb
sellele vestlus vajaliku kditumismuutuse teemal.

Muutuste tegemisega seoses ilmnevad raskused on sageli kahesuunalised.
Siin kohtuvad teie ja patsiendi piitidlused. Niiiid radgime teie tunnetest juhendava
noustamise ajal, mis sageli takistavad edu saavutamist.

Tervishoiutdotaja: teie tunded

On viga tavaline, et erinevate patsientide vastu tekivad erinevad tunded. Moned
meeldivad rohkem, teised vihem. Nende olukord ja hoiakud teevad teid mureli-
kuks, drritavad teid, tiititavad voi viivad koguni endast vélja. Juhendamise kéigus
pole alati kerge rahu séilitada.

Ei saa loota, et jadksite oma igapdevatoo juures tdiuslikult rahulikuks, samuti
ei saa teist psithhoterapeuti, kes on harjunud jalgima tundeid ja nende moju su-
hetele patsiendiga. Teie tunded voivad iile keeda ning teie enda emotsionaalne
seisund mojutab ndustamisprotsessi ja selle tulemust. Uks kogenud arst, kellega
me koos tootasime, iitles nii: ,Kui ma to6tan autopiloodil ja olen veidi stressis,
annan ma vésinud, automaatseid vastuseid.” Seejérel selgitas ta, kui oluline on
teadvustada ja aktsepteerida oma tundeid: , Pérast paljusid aastaid olen 6ppinud
mérkama, mida ma igal ajahetkel tunnen. Naljakas, aga ma tunnen oma meeleolu-
sid. Kui néen, et olen liiga pinges, et patsienti aidata, ei ldhe ma sellest drevusse,
vaid lihtsalt votan teadmiseks. Seejédrel ma rahunen ja kohanen olukorraga.”

Plidlused kaitumist muuta

Uhed koige tugevamad kiitumise muutmise protsessi méjutavad jéud on teie
enda motted ja tunded selle kohta, mis voiks patsiendile kasulik olla. Me nimeta-
me neid teie piitieteks patsiendi kditumist muuta. See on tavaline ja tédiesti loomu-
lik, aga kui te lasete oma piitidlustel konsultatsiooni iile domineerida, siis muutub
patsientide autonoomia tunnustamine keerulisemaks ning neil on raskem ise ot-
sustada, mis on neile koige parem.

Te votate tiles teema kditumise muutmisest ja tahate selles edu saavutada.
Tahtmisel, et keegi end muudaks, on mitu aspekti. Valitsevad tugevad tunded —
lootus, entusiasm, eesmargikindlus, drritus, viha ja isegi lootusetus voivad teie os-
kustelt 16ivu votta. Teadvustage endale, kuidas tunnete end enne konsultatsiooni
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ja selle ajal ning see voib aidata teil paremaid tulemusi saavutada. Moelge nende
niidete tile, kus enamik arste tahab, et patsient muutuks:

+ Ta on prostituut ja heroiinisdltlane ning voib lapse hooldusoéigusest ilma
jaada.
« Kui ta alkoholi pruukimist ei 1opeta, iitleb ta siida tiles ja ta voib surra.

Tervishoiutootajad peavad selliste patsientidega vesteldes sageli vaikset sise-
monoloogi. Monoloog sisaldab seda, mida voiks nimetada arsti muutustejutuks.
»Ma tahan teda aidata lo6puni aru saada ja oma
elu muutma hakata.” [soov] ,,Ma arvan, et suu- ) Kui te lasete
dan siin midagi muuta.” [voime] ,Ta peab toe- oma piitidlustel
poolest eluviise muutma, sest laps kannatab.”  konsultatsiooni iile
[pohjus] ,Ma pean selle teema jutuks votma.” domineerida, siis muutub
[vajadus] ,Ma kulutan tema peale lisaaega, sest  patsientide autonoomia
ta vajab seda praegu.” [pithendumine] Need tunnustamine keerulisemaks
puitidlused voivad peegeldada stigavaid isiklik-  ning neil on raskem
ke vairtusi: ,Ma hakkasin seda t66d tegema ise otsustada, mis on
sellepdrast, et aidata nendesugustel inimestel neile koige parem.
oma elus muutusi teha.” Ka negatiivne kiilg on
olemas: ,,Oh ei, see on lootusetu olukord. Ma
el tea, kust otsast alata.”

Tervishoiuasutustes leidub kiillaga inimesi, kes on olukorras, mida nende arst
tahab muuta. Samal ajal soovib arst austada patsientide vabadust ise enda iile ot-
sustada ja nii tekibki konflikt kahe tahtmise vahel. Siin on néide, kuidas see konf-
likt ilmneb kolleegidevahelises vestluses.

ARST A: ,Ma tahan jouda selleni, et see patsient muudaks oma toitumisharju-
musi, et saaksime tema veresuhkru taset alandada.”
ARST B: , Aga sa ei saa panna teda midagi tegema. See on tema otsustada.”

See on kiillalt tavaline, et arst ndeb neid kahte vaatenurka samaaegselt. Teil
on korged ootused kditumismuutuste osas ja samas te austate ka patsientide va-
badust ise otsustada. Need ei ole tingimata vastandlikud seisukohad. Need kuulu-
vad kditumismuutusi esile kutsuvate konsultatsioonide delikaatsete viljakutsete
hulka. Asjatundlik, kindla kdega magironimisinstruktor voib jdlgida magimatkaja
pingutusi ja tahta véga, et koik dnnestuks, aga ta annab endale aru, et ei saa kellegi
teise eest tippu tousta. Instruktori ja matkaja hésti toimiv koost66 pohineb sellel,
et instruktor tagab ohutuse, lubab matkajal ise oma tee leida ja aktsepteerib tule-
must kannatlikult ja lugupidavalt.

Mones olukorras pole piitidlused patsiendi kditumist muuta nii tungivad ja te
tegelikult ei hooligi, kas inimene oma kéitumist muudab v6i mitte. Sellist olukor-
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da nimetatakse vahel neutraalseks positsiooniks.

« ,Selle ravimi kasutamisega on nii ja naa. See on patsiendi otsustada, sest
ravimi kasutamise poolt- ja vastuargumendid on omavahel tasakaalus.”

+ ,Ma néen, et tema jalgadega on probleeme, aga diabeedi kontrollimisel on
temal hoopis teised prioriteedid. Ma pole selle vastu, et me praegu jalgade-
ga ei tegele.”

Tépselt samamoodi, nagu saate hinnata patsiendi valmidust end muuta skaa-
lal tihest kiimneni, saate moota ka seda, kui véga te ise soovite, et patsient end
muudaks. Uks tihistab neutraalset hoiakut ja kiitmme téhendab, et olete muutuse
vajalikkuses siigavalt veendunud.

Kuidas see konsultatsiooni kdigus aitab? Pelgalt teadmine, et teil on tugev soov
patsiendis muutust esile kutsuda, peaks teil aitama tagasi tombuda. Eesmérgiks
on viltida muutuste esilekutsumissoovi domineerimist patsiendiga suhtlemisel.
Kuli see ei dnnestu, siis varitsevad teid uued loksud. Siinkohal moned niited.

Pdddlused kéitumist muuta ja moned levinud 16ksud

Mida tugevam on teie soov, et patsient muutuks, seda téhelepanelikum peaksite
olema oma kéitumise suhtes. Sellest pole midagi, kui tahate ja loodate, et patsient
end muudab, aga tugevad emotsioonid selles osas vdivad teis esile kutsuda pa-
randamisrefleksi ja tekitada muid probleeme. Oma tunnete jilgimine on esimene
samm. Seejdrel peaksite olema tdhelepanelik, et mitte taanduda reageerimismu-
delisse, millel pole juhendamisega palju tithist. Moned néited.

KASKIMISSE TAANDUMINE

Vahel valite kaskiva stiili mitte sellepdrast, et teie meelest patsient ootab seda,
vaid sellepérast, et tunnetate ise, kui oluline on muutumine patsiendi jaoks. Aeg
surub peale voi tahate koigest hingest muutusi esile kutsuda ja kasutate seetottu
késkivat stiili. Tulemus on juhendamisest kaugel. See voib juhtuda vestluse esi-
mestel hetkedel:

ARST (tundub otsustav): Niitid ma kiisin teilt, kas te olete midagi suitsetami-
sega ette votnud, sest see on teie tervisele viga kahjulik.

PATSIENT (tombub kohe endasse): Varem, kui piiidsin suitsetamist maha
jtta, ei tulnud see vilja, niiid ma lihtsalt lepin sellega.

LIIGA TUGEV VEENMINE

Teie soov muutuse tegemist ergutada voib viia teid veenmise-vastupanu 1oksu.
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Mida rohkem veenate, seda rohkem paneb patsient vastu. Hea juhendaja ei rutta
kunagi liiga kaugele ette.

ARST (tunneb patsiendi péarast suurt muret): Kui te uimastite kasutamist ei lope-
ta, siis jadte oma lapsest ilma. Kas olete moelnud ravile minna?

PATSIENT: Minu probleem on raha, sellepdrast ma tegelen nende meestega
[prostitutsioon], et ennast ja last toita. Heroiin aitab mul seda taluda.

PATSIENDI PAASTIMINE

Piiid patsienti padsta on samuti tavaline reaktsioon. See voib votta erinevaid vor-
me, alates suurest innukusest, veenmisest ja palumisest kuni abipakkumiseni,
isegi reeglite eiramiseni ja patsiendi kodu kiilastamiseni, raha pakkumiseni jne.
Huvitaval kombel voib péédstmine olla viimane asi, mida see inimene vajab, sest
voite tahtmatult tugevdada tema rolli ohvrina, kes ootab teiepoolset lahendust.
Lahkus v6ib minna liiga kaugele, eriti siis, kui see asendab tegevusi, milleks pat-
sient ise voimeline oleks.

PATSIENDIGA NIISAMA KAASAMINEK JA EKSIMINE

Kui kedagi on tabanud halvad uudised voi raske kaotus, tunnete talle kaasa. Te
teate, et lihtsalt talle seltsiks olemisest voib palju abi olla. Samasugune muster
voib ilmneda kditumismuutuste vestluses, kui teie tugev aitamissoov viib kuula-
miseni [kaasaminek] ja te kaotate kontrolli vestluse suuna iile. Monel puhul, kui
patsiendiga on arenenud suhe mitmete kohtumiste kéigus, voib see mudel toimida
paljude kuude voi isegi aastate jooksul. Kui kditumise muutmine on tiks votmekii-
simusi, siis on kasulik hoida vestluse suunda kontrolli all, kiisides mdne juhendava
kiisimuse, kaotamata head suhet patsiendiga. Sihi seadmine voib olla tohusaks
vahendiks ja aidata teil molemal olukorda eemalt nédha ning iihtlasi moelda kai-
tumise muutmise voimalustele. Olge selles osas patsiendiga avameelne — ka see
voib aidata.

PATSIENTIDE TEABEGA ULEKOORMAMINE

Te olete mures, vdib-olla pole teil eriti aega, niisiis te lihtsalt hakkate teavet and-
ma. Teie olete ju professionaal, te teete korda parandamist vajavad asjad ja teabe
jagamine on teie toovahend. Lisage sellele suur soov patsienti muuta ning tea-
be andmisest voib kergelt saada teabeuputus, mille alla jadnud passiivne patsient
kaotab tihelepanu.

153



JAHT PROBLEEMIDELE JA NORKUSTELE

Suur tahtmine t66 parimal moel éra teha ja tunne, et te teate, kus probleem end
peidab, voib viia selleni, et unustate patsiendi vaatenurga sootuks ning asute kéi-
tumisprobleemi kallale niisuguse meelekindlusega, mis surub patsiendi kaitsesei-
sundis seljaga vastu seina. ,Halva” kiitumise nuhtlemine asendab voimaluse tuua
esile patsiendi tugevad kiiljed ja piiiidlused.

Teie positiivne puiidlus patsienti muuta voib peegeldada teatud hinnangut
ja toelist muret, aga voib tuleneda ka viljastpoolt antud reeglitest ja juhenditest.
Viimatinimetatuid saab edukalt kasutada, reeglid aga voivad sundida teid valvsalt
oma tegevust jalgima. Meie eesmirk pole teist teha psithhoterapeuti, vaid lihtsalt
ohutada teadvustama oma emotsionaalset reaktsiooni ning seda, kuidas see vdib
juhendamisprotsessi roopast vilja viia.

Kaitumismuutuste konsultatsioonid on kombinatsioon teie ja patsiendi piiiid-
lustest. Kuidas roolida neid konstruktiivselt, teelt korvale kaldumata, on jargmine
teema.

Suhe: kui eesmargid on erinevad

Moelge, kuidas noustamine voiks kulgeda joonisel 9.1 toodud diagrammil néida-
tud olukorras. Koige raskemad stsenaariumid on need, kus puudub sobivus ptiid-
luste vahel (tdhistatud hoiatusmirgiga).

Kui teie ja patsiendi vahel puudub kooskola (tavaliselt on teie emotsionaal-
ne soov muutusi esile kutsuda korge ja patsiendi piitidlused madalad), siis voib
aeg kuluda kasutult, kui kéitute nii, nagu seda sobimatust poleks olemas. Teile
voib isegi tunduda, et piiiate mittesobivust vihendada, andes patsiendile mone
onnestunud touke voi temaga tihel voi teisel viisil manipuleerides. See kahjustab
empaatiat ja patsiendi aktsepteerimist, mis kuuluvad MI péhiprintsiipide hulka.
Abi voib olla olukorra analiitisist koos patsiendiga, sihi seadmine on just selleks
loodud. Samasugust ldhenemist kasutatakse ka vastupidistes olukordades, kus
patsiendi piitidlused on korgel ja teie omad madalal. Niiteks, patisent tahab vaga
loikuse tarvis eriarsti konsultatsioonile padseda, aga teie pole veendunud, et see
on vajalik. Mingil hetkel peab teil tekkima sel teemal avatud vestlus.
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Teie puudlused kaditumise muutmiseks

Kdrged @
Madalad @

Kdrged Madalad

Patsiendi putdlused

JOONIS 9.1. Piitidlused kaitumist muuta.

Sihi seadmine

Vestluse sihi seadmine, mida tutvustasime 4. peatiikis, on tavapirane strateegia,
mida kasutatakse kompromissi saavutamiseks teie piiidluste ja eesmérkide ning
patsiendi omade vahel. Mida rohkem tunnete vajadust oma piiiidlusi patsiendile
peale suruda, seda suurem on vajadus selge sihi seadmise jérele.

»Ma tahan, et ta liiguks rohkem ja valmistuks toole tagasi minekuks. Tema
aga tahab minult lihtsalt jarjekordset haiguslehte, et ei peaks to6le mine-
ma.”

»Ma tahan, et ta keskenduks suitsetamisest loobumisele, aga ta paistab arva-
vat, et ravimite muutmine lahendab koik!”

»Nild ta tahab uut saatekirja kompuuteruuringule, ehkki teab, et minu ar-
vates peaks ta igapédevast stressi reguleerima, sest see tal ilmselt peavalu
tekitabki.”

»Ta tahab itha rohkem valuvaigisteid, ja mina tahan, et ta rohkem liiguks.”

Hea kontakt on nende raskuste lahendamisel hindamatu véaartusega. 4. peatii-

kis kirjeldasime struktureeritult voimalike vestlusteemade véljapakkumise prot-
sessi, mis annab teile ja patsiendile voimaluse edaspidises kokku leppida. Ent keset
konsultatsiooni vdib votta tarvitusele ka vihem struktureeritud sihi seadmise, et
tuvastada teie ja patsiendi puiiidluste erinevusi. Néiteks, neljanda édsjakirjeldatud
ndite korral, kus patsient tahab rohkem valuvaigisteid ja teie arvate, et kehakul-
tuur mojuks paremini, voib teha jargmist:
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« Tehke kokkuvote patsiendi enesetundest ja sellest, kuidas te moistate tema
puitidlusi. See tugevdab kontakti ja tagab, et patsient ei tunne, nagu oleksite
temast valesti aru saanud voi ei pooraks tema vajadustele tihelepanu.

« Jatkake sihi seadmisega, nditeks:

»Laheme niitid korraks tagasi ja vaatame, kuidas oleme edenenud. Me mo-
lemad tahame, et teil poleks valusid, see on kindel, ja me voime radkida
erinevatest voimalustest, kuidas seda saavutada. Vaib votta rohkem va-
luvaigisteid. Seda tahaksite teie, aga mina néen sellega seoses probleeme.
Teine voimalus on teha kehalisi harjutusi, mida mina soovitan ja mille
suhtes teil on omad kahtlused. Kuidas me siit siis jatkame? Kas mul on
midagi kahe silma vahele jaanud?”

Ei ole soovitatav ette kirjutada, millises suunas niisuguse keerulise konsultat-
siooni kdigus liikuda. Siiski annab sihi seadmine teile rohkem vabadust, néiteks saa-
te radkida oma kahtlustest, mis puudutavad valuvaigisteid, eriti kui kiisite selleks
enne luba. Kui nditate {iles muret patsiendi tervise parast ja seate sihte, et olla ava-
tud erinevatele piitidlustele, siis aitab see sageli ummikust kiiremini vilja pdédseda.

Raskemad konsultatsioonid, kus kdskimine tundub ainudige

Igapédevane t66 sisaldab pingeid ja olukordi, mis vdivad segadusse ajada nii teid kui
ka patsienti. Ideaalis tahate tegutseda juhendavas stiilis, aga peate votma ka teisi
rolle, mille sageli méddrab dra meditsiiniasutus, kus te parajasti tootate. See vdib
tahendada, et peate aeg-ajalt juhendamisest loobuma ja suruma patsiendile peale
teatud teemad.

Moned niited.

« Tahate aidata hitta sattunud emal kiditumist muuta. Talle voiks kasuks
tulla rohkem sotsiaalset suhtlemist, vihem alkoholitarvitamist ja laste kai-
tumisprobleemidele uut moodi lihenemine. Samas on teie kohuseks pida-

da silmas ka laste heaolu.

) Ideaalis tahate . Ameti tottu peate tiles votma eluviiside
tegutseda juhendavas muutmise teema viisil, mida ei ole lihtne tihi-

stiilis, aga peate votma ka tada juhendava stiiliga. On teatud asju, mida

teisi rolle, mille sageli mddrab tuleb teha.

dra meditsiiniasutus, kus te . Tunnete, et olete kohustatud hoiatama

parajasti tootate. See voib patsienti, et analiitisivastused viitavad viga

tihendada, et peate aeg- selgelt vajadusele kditumist muuta.

ajalt juhendamisest loobuma . Patsiendil on komme saabuda vastuvo-

ja suruma patsiendile tule joobnult ja see kujutab endast selget ohtu

peale teatud teemad. teistele.
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Kui ametikoht, roll voi kliiniline hinnang sunnib teid kasutama kaskivat stiili
ning suruma patsiendile peale vestluse rasketel teemadel, siis kuidas saate seda
kohustust iihitada juhendava stiiliga? Jargnevalt anname modned néuanded, kasu-
tame selleks esimest ndidet murelikust emast.

.

.

Panustage konsultatsiooni alguses hea kontakti loomisse ja kuulamisse.
Tehke viljakutse olemus nii endale kui ka patsiendile selgeks nii ruttu kui
voimalik, ideaalis konsultatsiooni algul. Kujutage ette, nagu vahetaksite
konsultatsiooni kdigus kiibarad, sellest metafoorist voib olla kasu. Kaaluge
nditeks sellist ldhenemist:

»Tédhtis osa minu to0st on aidata teid mis tahes viisil, mis iganes teile sobib.
Ma tahaksin sellega tdna rohkem tegeleda. [,juhendavas stiilis kitbar”]. Minu t661
on ka teine osa. [,kiskivas stiilis kitbar”] See tihendab, et ma pean motlema, mis
oleks lastele koige parem. Niisiis, ma teen kord iiht, kord teist t66d. Aga ma ta-
haksin alustada sellest, kuidas teid aidata, sest ma tean, et onnelik ema tihendab
onnelikke lapsi.”

.

*

*

Kui probleem kerkib konsultatsiooni
kaigus, siis votke paus. Tehke kokkuvote ) Eristage teineteisest

sellest, kuhu te joudnud olete, astuge selgelt juhendava ja
koos patsiendiga paar sammu tagasi ja kéiskiva rolli vahetumine. Seda
radkige probleemist. Piiiidke radkida me nimetamegi , kiibarate
selgelt ja ausalt, hoolitsege, et lugupida-  vahetamiseks”. Piitidke

mine patsiendi vastu oleks esikohal. nende rollide erinevusi mitte
Kui voimalik, alustage patsiendi mure-  hdgustada ja drge vahetage
dest ja kasutage juhendavat stiili. Piitid-  vestluse kéiigus rolle nii, et see
ke viljendada tunnustust ja ndidata ajaks patsienti segadusse.

peegeldava kuulamise abil, et saate aru

tema olukorrast, isegi kui on tegemist

vaid mone iiksiku peegeldava kuulamise avaldusega.

Eristage teineteisest selgelt juhendava ja kiskiva rolli vahetumine. Seda me
nimetamegi ,kiibarate vahetamiseks”. Pliiidke nende rollide vahelisi erine-
vusi mitte hagustada ja drge vahetage vestluse kiigus rolle nii, et see ajaks
patsienti segadusse. Niiteks voite delda:

»Ma radkisin oma erinevatest tooiilesannetest. Oleme niiiid teiega pikalt
arutanud, kuidas te lastega paremini toime tuleksite ja rohkem kodust
vilja saaksite, teie enda vaimse tervise huvides. Niiiid vahetaksin ma hea
meelega rolli ja rdadgiks ainult lastest, sest nende péarast on mul mure. Ma
tahaksin teilt nende kohta kiisida. Kas tohib?”
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TEIE ENDA TERVIS

Kui tunned end teiste inimeste muutumise eest vastutavana, voib see olla killalt
kurnav. Kui valdate MI juhendavat stiili juba paremini, siis mérkate, et stress va-
heneb ja te opite patsiendi eest hoolitsema ilma, et peaksite tingimata kandma
endaga patsiendi kditumismuutuste ellu kutsumise rasket koormat.

Moningane vabanemine vastutustunde

) Juhendamine kujutab koorma alt toob esile hoopis uut laadi vil-

endast habrast tasakaalu  jakutsed: teie hea t66 voib teid viia ldhemale
kahe seisundi vahel: tuleb muutusi kaaluva patsiendi kannatuste tuuma-
olla patsiendile piisavalt le. Ka see mojub kurnavalt. Juhendamine ku-
lihedal, et teda moista ja tema  jutab endast habrast tasakaalu kahe seisundi
kogemustesse empaatiaga vahel: tuleb olla patsiendile piisavalt ldhedal,
suhtuda, ja samas tuleb et teda moista ja tema kogemustesse empaa-
hoida oma ravijapositsioon tiaga suhtuda, samas tuleb hoida oma ravija-
sellest koigest lahus. positsioon sellest koigest lahus. Piibliloos tai-

pab Mooses, mis on tema kutsumus, kui ndeb

polevat podsast: see leegitseb, aga ei pole dra.
Niisugune ongi tervendav tasakaal — péleda, aga mitte libi péleda. Uks kogenud
lastearst titles kord:

»1gal minu juurde tuleval perekonnal on oma lugy, ja iga lugu on huvitav
ja erinev. Ma ei pole kunagi ldbi, sest nende lood huvitavad mind. Samas
patsientide andmelehtede ja toimikutega tootades hakkab mul igav, seal
on mul oht lébi poleda.”

VAADAKE OMA KONSULTATSIOONIDEGA TOTT

Veel iiks asi, mis vaib teid parema juhendamisoskuse saavutamisel aidata, on oma
konsultatsioonide salvestuste iilevaatamine (neid voib teha muidugi ainult pat-
siendi loal). Samamoodi analiiiisib tehtut sportlane, kes vaatab videot oma soori-
tusest. Salvestuselt néete palju selgemini, mis laks digesti ja mis valesti.

»Algul tundsin, et annan kogu kontrolli patsientidele ega suuda isegi
enam ajakulu kontrollida, rddkimata sellega toimetulemisest, mida ma
tahtsin teha ja pidin tegema. Siis vaatasin iihe konsultatsiooni salvestust
ning mérkasin avatud kiisimust, mille olin esitanud. Mina kontrollisin
olukorda, aga patsient liikus ikkagi edasi. Konsultatsioon oli téielikult
muutunud. Ma ei teadnud seda enne, kui see oli juhtunud.”
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OSKUSTE HARJUTAMINE IGAPAEVAELUS

Ema ja lapse suhteid késitlevas kirjanduses voib sageli kohata métet, et juhenda-
mine on ilmselt universaalne ja loomulik suhtlusstiil, mis aitab lastel oma timb-
rusega tuttavaks saada. Vanematoetusstruktuuri kasutamine ehk juhendav osa-
lemine on termin, mis kirjeldab, kuidas hea lapsevanem voi tuutor loomulikul
teel struktureerib vestluse nii, et lapse vajadusi ja voimeid arvestatakse. Oskuslik
vanem vOi tuutor ei tee lapse jaoks liiga palju (kdskimine) ega liiga vihe, jattes
lapse noutusse olukorda (kaasaminek). Oskuslik juhendamine annab paremaid
oppimistulemusi.

Juhendamist saab 6ppida ka niiteks vestlusest sobraga, kes radgib oma raskest
otsusest. Sageli tekib tugev kiusatus sekkuda omapoolsete lahendustega, kasuta-
des seejuures kaskivat stiili. Kuulamine, kiisimine, soovitamine, toetamine ja jul-
gustamine on ilmselt palju kasulikumad ja tdhusamad. Elu 16pu poole on vanadel
inimestel sageli vaja arutleda keeruliste probleemide iile. Millist kombinatsiooni
kuulamisest, kiisimisest ja teavitamisest kasutada? Siin pole reegleid, aga nende
oskuste kasutamine juhendamisel on sageli tohusam kui lihtsalt kidskimine, kui-
das peaks olukorda lahendama.

Kuulamist voib kasutada peaaegu igas vestluses, mitte ainult juhendamisel.
Putides igapdevaelus peegeldamist kasutada, vdite mérgata, et sdonade otsimine
peegeldamiseks kipub hajutama teie siirast huvi selle vastu, mida teine titleb. Asi
ongi nii, et algul tunnete end neid oskusi omandades kohmakana, aga édrge laske
end hidirida. Harjutage edasi, ja varsti ei tunne te end enam nii puiselt ning voite
hakata oma tegevuse vilju noppima.

Oskustele keskendumise taga on midagi tahtsamat, midagi, mis ulatub teie
tegevuse tehnilisest kiiljest kaugemale. Oskusliku kuulamise ja juhendamisega
edastate sonumi aktsepteerimisest, lootusest ja kaastundest. Seda ei saa saavu-
tada kunstlikul teel. Teatud mottes on aktsepteerimine, lootus ja kaastunne teie
enda sisemised kogemused, aga neist pole kasu, kuni te neid patsientidele edasi
ei anna. Voite need muidugi ka otse vélja delda. ,Ma hoolin.” ,Ma arvan, et koik
laheb hésti.” Ent midagi eriti voimsat kaasneb kaastundliku, kuulava, juhendava
stiiliga, mis annab lootust ja vestluskaaslase aktsepteerimist edasi mitte ainult s6-
nade, vaid kogu teie olemusega. Vdoimalik, et soov teisi tervendada on iiks pohjus-
test, miks te selle ameti valisite. Oskus peegeldavalt kuulata ja koostdovaimus ju-
hendada on tiks parimaid viise ndidata vilja oma hoolimist ja tunnustust. Nende
omaduste harjutamine parandab ka teie aktsepteerimis- ja kaasatundmisvoimet.
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KOKKUVOTE

See peatiikk 1opetab tilevaate MI-st ja selle voimalikust kasutamisest igapdevases
tervishoius pidevalt ettetulevates keerulistes olukordades. Jairgmine, viimane pea-
tiikkk, on ptthendatud MI rakendustele laiemas kliinilises kontekstis.
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10, PEATUKK

LISAKS
KONSULTATSIOONILE

Meie raamatu peamine eesmark on méaédratleda ja kirjeldada iihte individuaalsete
tervishoiukonsultatsioonide labiviimise meetodit. Oleme julgustanud teid kasu-
tama konsultatsioone selleks, et aidata patsientidel avastada muutusega seotud
ambivalentseid tundeid, aga ka selleks, et maksimaalselt suurendada nende kont-
rolli oma tervisliku seisundi iile. Kidesolevas peatiikis toome teieni moned niited,
kus MI on suurepiraselt sisse sobitatud seda kasutavasse siisteemi. Loodetavasti
selgub nendest ndidetest, kui edukalt on MI 16imitav teiste patsientide vajadustele
vastavate ning nendes kditumismuutust esile kutsuvate tervishoiuteenustega.

Iseenesestmoistetavalt on ka individuaalsete konsultatsioonide vdimalused
piiratud. Konsultatsioonidest viljapoole jadvad joud, nii kliinikusisesed kui ka
-vélised, seavad patsiendi muutumisele takistusi. Sageli saavad patsientide ptiid-
lustele parandada oma tervist ja eluviise saatuslikeks neid iimbritsevad majandus-
likud ja sotsiaalsed tingimused. Teie t66d mojutavad ka tervishoiusisesed joud.
Kui néiteks teenus voi tervishoiusiisteem tugevdab patsiendi passiivsust, ei aita ka
teie koige suuremad joupingutused patsiendis individuaalsete konsultatsioonide
kaudu muutusi esile kutsuda.

sJargmine palun! (Pédrast tunniajalist ootamist rahvast téis ooteruumis).
Tédnan teid, proua Evans. Votke end palun aluspesuni riidest lahti ja pange
see kittel selga. Ma tulen tagasi ja vaatan teid ldbi. Nous? Pdrast kohtute
Oega ja siis...”

Kui teie kditumise muutmise teemaline konsultatsioon patsiendiga leiab aset
parast sellist rutiini, on oluliselt raskem juhendamist edukalt rakendada. Juhen-
damise puhul on rohk sellel, et patsient on see, kes aktiivselt arvestab oma voima-
lustega ja votab endale ka vastutuse muutuste eest. Enamgi veel, kui paljud teie
kolleegid ei poora piisavalt tihelepanu koost6od eeldavale suhtlemisele patsienti-
dega, voib teil tekkida kahtlus teie enda individuaalse ndoustamist66 mottekuses.
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Nimetatud barjddrid tervishoiusiisteemis ja mujal mojutavad teie patsientide
motiveeritust tervisekditumise muutmiseks. Kas tervishoiusiisteemi on véimalik
muuta nii, et takistused kaoksid? Kas praktiseerivad meedikud on suutelised oma
igapdevatoos iile minema juhendavale stiilile? Meie ldhtekoht on, et me saame ja
peame neid asju tegema. Meie eesmirk on médratleda tervishoiuteenuse muu-
tusteks vajalikud tdhised. Me teeme seda téie teadmise juures, et see siisteemide
muutmise véljakutse on esitatud inimestele, kelle tervishoiualased teadmised ja
kogemused on meie omadest kaugelt suuremad. Ent hoolikalt ldbiméeldud muu-
datused nii tervishoiu praktikas kui ka stisteemis voivad oluliselt mojutada kon-
sultatsiooniruumides toimuvat ja muuta juhendava stiili kasutamist lihtsamaks ja
mojusamaks.

Allpool toodud juhud périnevad reaalsest kliinilisest praktikast. Vestlesime
MI-d monda aega kasutanud arstidega, oppisime pohjalikult tundma nii neid kui
ka nende t66d. Juhtumite kirjeldused ja tsitaadid on &dra toodud vdimalikult ori-
ginaalilahedaselt, vajadusel siilitades osalenute anontiiimsust. Esimene nididete
seeria keskendub siisteemis peituvate iildiste takistuste korvaldamisele, teine on
plihendatud otseselt MI rakendamisele tervishoiusiisteemis.

TAKISTUSTE KORVALDAMINE MUUTUSTE
TEELT

Kahes esimeses niites aitasid siisteemis ldbi viidud muudatused teenust patsien-
tidele kdttesaadavamaks, mugavamaks ja nende vajadustele vastavamaks muuta,
ohutades neid tegema 0igeid valikuid erinevate kditumismuutuste vahel. Enne
muutuse teostamist tundus MI integreerimine siisteemi tdiesti vdimatuna, hiljem
tervitas seda aga kogu personal.

1. Teenuse iimberkorraldamine

Koht ja probleem. Ambulatoorne voorutuskliinik.

Eesmirgid. Parandada kohalkdimist, tosta patsientide huvitatust probleemidega
toime tulemisel, tosta nende aktiivsust ravis osalemisel, vahendada narkootiku-
mide kasutamist.

Varasem olukord

Programmis osalenud personal oli kompetentne ja piitidlik, kuid samas heitu-
nud ja eneseusu kaotanud. Nad kohtusid pédevast pdeva inimestega, kelle elu oli
kiskunud kiiva, kes olid séltuvad alkoholist voi narkootikumidest. Meditsiiniline
personal pakkus kvaliteetset ambulatoorset detoksikatsiooniravi, millele jargnes
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sealsamas voorutusteraapia. Paljud patsiendid jétsid aga kokkulepitud ajal kohale
ilmumata, moned ei vaevunud tulema isegi esmasele vestlusele. Paljud detoksi-
katsiooni ja sissejuhatava vestluse labinud keeldusid edasisest ravist. Mitmed neist
sattusid uuesti haiglasse mitmeid kuid hiljem, taaskord dgedas seisundis. Perso-
nali hulgas valitses iildine pessimism ja abitustunne, patsiente peeti tdnamatu-
teks, johkrateks, torksateks, madalalt motiveerituteks ja eitusseisundis olevateks.
Kaadri voolavus oli suur, sagedased olid ka tooluusid. Personalisisesed tiilid olid
igapdevased.

Vaadakem niitid kirjeldatud olukorda sellest haiglast abi otsiva patsiendi sil-
madega. Telefonitsi polnud voimalik vastuvotuaega kokku leppida, mistottu abi-
vajajad, enamasti vaesed inimesed, pidid juba kella kaheksaks hommikul regist-
ratuuri avamisajaks haiglasse saabuma. Haigla asus ladudepiirkonnas, ldhimast
{ihistranspordiliinist pika jalutuskiigu kaugusel. Uhiskondlikku transporti ka-
sutades vois haiglasse joudmiseks kuluda tervelt kaks tundi. Registratuuri luuk
kujutas endast sona otseses mottes tavalist akent seinas, mille taga askeldas haig-
la personal. Aken avanes koridori, mis oli talvisel ajal tisna hdmar ja tihti kiilm.
Koridoris oli koigest neli voi viis vana tooli, iilejadnud patsiendid olid sunnitud
vastuvotuaega seistes ootama. Nende silme ees edenes haigla igapdevane hommi-
kune rutiin: todle saabuv personal, politseinikud ja turvamehed, igapéevast meta-
doonististi saama tulnud patsiendid. Kella kaheksaks, registratuuri avamisajaks,
oli tavaliselt juba moodustunud ootavatest inimestest jirjekord. Registreerimis-
protseduuri isedrasusi arvestades pédses vastuvotule koigest neli-viis inimest,
teistel kdsti oodata parastlounani voi siis minna koju tagasi, et jargmisel pdeval
veel varem kohale tulla. Registratuuri akna taga valitses sageli morn ja kaootiline
ohkkond.

Vastuvotule padsenud viidi iikshaaval kliinikusse. Monel tuli oma vastuvot-
tu oodata kaks tundi. Esmalt vaatas patsiendid iile dde, kes tutvus olukorraga ja
pani kirja nende iildise tervisliku seisundi, tema otsustas ka, kas detoksikatsioon
on vajalik. Seejarel vestles nendega umbes pool tundi ametnik, kes tegi kindlaks
nende olukorra to6turul, maksujoulisuse ning esitas kiisimusi tervisekindlustuse
ja muude isikuandmete kohta — kas patsiendil on 6igus kindlustusele voi trans-
porditoetusele jne. Kui patsiendid tunnistati abi saamiseks sobilikeks, sattusid
nad teise ametniku jutule, kelle tilesandeks oli teatud kindlate vormide tditmine,
milleks patsientidel tuli vastata paljudele véigagi isiklikele kiisimustele.

Pédrast kogu seda paberito6d midrati neile aeg orientatsioonigrupiga (O-
grupp) ithinemiseks. O-gruppe oli kaks, need kiisid koos korra nédalas ja nende
tilesandeks oli patsientide ettevalmistamine raviks. O-grupid olid ka patsiente
haiglaga siduvaks liiliks seni, kuni neile méérati aeg ndustajaga kohtumiseks ning
patsiendi ,motiveerituse” hindamiseks. O-grupis toimusid loengud ainete kuri-
tarvitamise kahjulikkusest, ndidati ka teemakohaseid filme. Enne nende mééra-
mist noustaja juurde osalesid patsiendid keskmiselt neljal kuni kuuel koosviibimi-
sel. Seejérel anti neile teada nende noustaja nimi ning vastuvotu aeg, millal tulla
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ravi alustamiseks tagasi. Ainult dige vdikesel osal registratuuriaknani joudnud
abivajajatest jatkus kannatust oodata dra noustamise algus. Sihile joudnute ravi
soltus tdielikult noustaja suvast.

Stisteemi muutused

Uus juhtkond tekitas uusi ressursse ja voimaluse luua selles siisteemis muutusi.
Eesmairk oli rajada abivajajatele kittesaadav kliinik, kus patsiendid oleks teretul-
nud ja mis pakuks kiiret ning tdhusat teenust voimalikult suurele abivajajate hul-
gale. Uuenenud, patsientidele orienteeritud abi osutamise mudeli kujundamiseks
tootati vilja seitse meedet:

1. Viisakus. Iga patsienti, kiilastajat, kolleegi koheldakse alati viisakalt, lu-
gupidavalt.

2. Koostoo. Personali seovad ithised eesmirgid, mille saavutamiseks tehakse
tohusat koost6od. Koostoos on enamike eesmérkide saavutamine holp-
sam kui tiksi.

3. Panustamine. Igal tootajal lasub teistega vordne kohustus panustada iihi-
sesse to0sse. Iga tootaja peab otsima teid oma isikliku panuse andmiseks
ithiste eesmérkide saavutamisel.

4. Kohusetundlikkus. Iga tootaja suhtub oma iilesannetesse kohusetundli-
kult, piitides anda endast parima, ning peab kinni toograafikust ja jargib
koiki noudeid.

5. Kommunikatsioon. Terves kliinikus on avatud suhtlemine. Murekiisimusi
arutatakse ja asjaolusid kontrollitakse otse asjasse puutuvate isikutega.

6. Uhendus. Iga kliiniku allitksuse liige méistab oma seotust organisatsiooni
kui tervikuga ning on pithendunud tihise visiooni ja missiooni teostami-
sele.

7. Kogukondlikkus. Iga personali liige jagab tihist vastutust to6ks vajaliku at-
mosfiiri loomisel, heatasemelise teenuse osutamisel ja patsientide heaolu
tostmisel.

Aasta jooksul tehti palju praktilisi muutusi. Sein, milles oli registratuuriaken,
16huti maha, tekkis mugav, hea valgustusega ja koetud iildisest koridorist eralda-
tud ooteruum. Vastuvotule tulnuid tervitati ja neile pakuti ooteajal kohvi. Arvele
votmine ja vastuvotuaegade kinni panemine oli voimalik kogu paeva valtel. Avati
ka kaebuste ja ettepanekute kast. Patsiente ohutati haiglat teavitama nii tekkinud
probleemidest kui heast teenusest. Vastuvott toimus jarjekorra alusel. Palju raviks
vajalikust informatsioonist koguti ooteruumis tdidetavate kiisimustike kaudu.
Nende tditmisel pakuti abi nii viletsa lugemisoskusega inimestele kui neilegi, kel
oli raskusi kiisimuste moistmisel. Enam polnud esimene inimene, keda abivajaja
haiglas kohtas, kiisimusi kiisiv juhtumikorraldaja, vaid kogenud vanemndustaja,

164



kes po6rdus nende poole jargmisel viisil: ,Ma pean pdrast kiisima teie kdest mo-
ned kiisimused, kuid algatuseks soovin ma teada, mis toi teid téna siia? Réaki-
ge palun, mis toimub?” Kirjeldatule jargnes pool tundi oskuslikku drakuulamist,
mille viltel saadi suurem osa teraapiaks vajalikust spetsiifilisest informatsioonist.
Eesmirk oli tosta muutmismotivatsiooni ja pakkuda teenust, millest oleks kasu ka
juhul, kui see visiit jadkski patsiendi ainsaks kiilaskaiguks.

Kliinikus arendati vélja rida erinevaid tdenduspohise rithma- ja individuaal-
ravi vdimalusi, mida sai kasutada nii péevastel kui ka dhtustel aegadel. Vastuvo-
tuaega pikendati, suurendamata sealjuures kliiniku personali arvu. Orientatsioo-
nigrupp lopetas tegevuse, selle asemel anti kliinikusse votmisel patsientidele tee-
nuste loetelu koos selgitustega ning aidati neil valida teenust, mida nad soovisid
ja vajasid. Tehti koik mis voimalik, et iga patsient saaks ndustaja ning voiks raviga
alustada tthe nddala jooksul. Patsiendil oli sageli vdimalik kohtuda oma ndustaja-
ga juba kliinikusse votmise voi detoksikatsiooni ajal.

Muutuste mdju nii patsientidele kui personalile oli tahelepanuvaédrne. Ravist
huvitatud patsientide arv kasvas oluliselt. Vahenes ka kaadri voolavus — need, kes
eelistasid vana korda, lahkusid, nende asemele tulid aga uuendustega sammu pi-
davad tootajad. Patsientide madalas motiveerituses siitidistamise asemel hakkas
personal suhtuma ambivalentsusesse ja motivatsiooniprobleemidesse kui nende
tooga kaasnevatesse ndhtustesse. Jargnenud vordlev analiiiis néitas teiste tunnus-
tatud kliinikutega vorreldavaid suurepéraseid ravitulemusi.

Kogu selle loo tuum peitub jagatud vairtustes, isegi kui algne touge muutus-
teks tuli seoses juhtkonnavahetusega ja liikus tilevalt alla. Juhtkonnapoolne init-
siatiiv pole teenuste imberkujundamises madrav. Meil on kogemusi vaestest pe-
redest parit teismeliste diabeedihaigetega, kes eriti uuringutel ei kdinud ning oma
veresuhkrutaset ei kontrollinud. Nende puhul astus just teenindav meditsiiniline
personal samme pakutavate teenuste parandamiseks. Esimene samm oli patsien-
tide vajadustega tutvumine. Sellega kaasnes kliiniku vastuvotuaegade nihutamine
parastlounasele ajale, et abivajajatel oleks voimalik tulla vastuvotule parast dppe-
t66 16ppu koolis voi kolledzis. Niitid hakkas tekkima oluline suhtumise muutus.
Kliiniku personal ei ndinud endas enam tiksnes kaalukontrollijaid ja vere analiiii-
sijaid, suhted patsientidega muutusid vabamaks. Esmatdhtsaks muutus patsienti-
de vajaduste rahuldamine. Nimetatud pisikeste muutuste labiviimine t6i endaga
kaasa kogu raviasutuse sisu muutuse. Niilid tervitati noorukeid seal kliinikus kii-
simusega: ,Kelle vastuvotule te soovite tdna esmalt padseda?” Muutus kogu klii-
nikusisene atmosfaar, konsultatsioonide toon, ravikuuride maaramise kord — koik
toimus sama skeemi kohaselt nagu varem kirjeldatud voorutuskliinikus. Haiged
ei jatnud enam vahele neile méaratud konsultatsioone. Personal alustas iihistest
védrtustest ja tihestainsast uuendusest. Jirgnev nidide demonstreerib, kui vilja-
kaks voib osutuda sellise printsiibi jargimine.
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2. Uksainus uuendus

Jargnev ndide, mille kujunemist oleme mitmeid aastaid jélginud, parineb tihelt
arengumaalt. Uhes Aafrika suurimas &petavas haiglas té6tav personal seisis sil-
mitsi peaaegu lahendamatu olukorraga — vaesuses vaevlevate patsientide viahene
huvitatus eluohtlike haiguste ravist.

Koht ja probleem: HIV-i/AIDS-i podevate laste nii ambulatoorne kui ka statsio-
naarne ravikeskus, raviskeemi mittejérgimine.

Eesmirgid: Suurendada patsientide huvitatust viirusvastasest ravist, tosta laste
emade majandusliku ja sotsiaalse integratsiooni astet, muuta programmi nii, et
see suunaks patsiente tervemat elulaadi jargima.

Varasem olukord

Teenuse vajajatena registreerus rohkem kui 150 ema, kes pidid oma laste eluoht-
liku situatsiooni leevendamiseks neile regulaarset medikamentoosset ravi pakku-
ma. Personal ei suutnud lapsevanemaid veenda ravi jargimise tahtsuses, ehkki ravi
edukus olenes just igapédevasest regulaarsest ravimite tarbimisest. Ravis osalemise
tase oli madal, mis mojus demoraliseerivalt kogu personalile. Haigestumiste arv
kasvas, nii emad kui lapsed nakatusid HIV-i ning haigestusid AIDS-i.

Ravi kadalipp algas emadele tavaliselt haigla pediaatriaosakonnas. Kui beebil
voi lapsel 6nnestus akuutsest nakkusest hoolimata ellu jadda, suunati ta edasi am-
bulatoorsele ravile. Siis probleemid alles algasid. Emad ei pidanud kinni kokku-
lepitud arstiaegadest, nad ei suutnud moista ravi regulaarsuse olulisust. Tundus
keeruline teha emadele selgeks, kui téhtis on ravist kinni pidada. Emad ei tundu-
nud millestki aru saavat. Massiliselt esines suhtlemisprobleeme, personal viitis,
et emad on eitusseisundis. Védga véhestel lapsevanematel oli to6koht, enamasti
olid neil elamiskélbmatud kodud ja nad pidasid transpordikulusid vastuvottudel
kaimiseks liiga suurteks. Lisaks koigele muule peeti nende kultuurikeskkonnas
HIV-inakatumist habimargiks. Kui parast moneajalist Ladne ravimite tarvitamist
nende voi laste tervislik seisund paranes, lopetasid nad omavoliliselt ravitsiikli,
mis raskendas veelgi riigis valitsevaid meditsiini- ja tervishoiuprobleeme. Nagu
tiks ade ttles: , Kui emad vihastavad, siis teame, et meie ravi on olnud edukas, et
meil on lootust.” Enamasti oli aga normiks siiski passiivne suhtumine. Retrovii-
ruse vastane teraapia oli suhteliselt uus asi. Kuidas tosta haigete ravis osalemise
taset?

Slsteemi muutused

Muutusi teenuste planeerimises ja pakkumises kirjeldab vigagi hésti ithe ema loo
jalgimine l&bi teraapia. Kirjeldatav ema on sona otseses mottes puruvaene ja elab
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suurlinna aguli armetus hiitis koos kaheteistkiimne omasugusega. Ta tuuakse
koos véga haige lapsega kiirabiga haiglasse. Jargmised kaks nédalat veedab ta koos
lapsega palatis ja tema dgeda hingamisteede viiruse all kannatava lapse seisund
hakkab paranema. Varsti parast haiglasse saabumist juhatatakse ema koridori tei-
ses otsas asuva ambulatoorse osakonna ooteruumi, kus teda ootab iiks noustaja-
test, kes kostitab teda kohvi ja voileivaga. Ooteruumis valitseb kiilaturu 6hkkond.
Seal istuvad emad liikivad pérleid niidi otsa. Laua keskel poleb kiiiinal, mille leegis
on voimalik l4bi 16igata nailonn66ri, mida nad ehete valmistamiseks kasutavad.
Uustulnuk kuuleb voimalikest tookohtadest. Ta jutustab teistele oma elust. Vastu-
votule pddsemise ja retroviiruse vastase ravimi manustamise jirjekorda ootavad
lapsed méngivad porandal. Pealtnéha paistab nende tervis péris korras olevat.

Parast lapse statsionaarist vdlja kirjutamist méairatakse talle ambulatoor-
ne ravi, emale teatatakse arsti vastuvotuaeg. Talle antakse ka kotitéis pérleid ja
nailonnoori. Uks pikemalt haiglat kiilastav ema &petab talle, kuidas valmistada
konverentsidel kasutatavaid plastikust nimesildihoidjaid. Jairgmisel nédalal on ta
tagasi. Arst vaatab ldbi nii tema kui ta lapse. Konsulteerimise kédigus laieneb tema
kaaspatsientidest koosnev tutvusringkond veelgi. Valvedde ostab temalt dra tema
toodangu paremiku, selle miiiib maha heategevusorganisatsioon.

Jargnevate kuude jooksul tutvustavad teised emad teda retroviiruse vastase
teraapia isedrasustega. Sopruse edenedes radgib ta, kui raske on tunnistada HIV-i
nakatumist. Tal on alati voimalik vestelda mitteformaalses 6hkkonnas privaatselt
mone haiglas tootava ndustajaga, kellest nii monedki on ise HIV-i kandjad ja kes
on end vabatahtlikult saatusekaaslaste abistamisele pithendanud. Esimese palga
kulutab ta uute pérlite peale. Niiiid on tal pidev t66, ta kiilastab regulaarselt haig-
lat, kus tema nimele on avatud pangaarve.

»Nende inimeste elutingimusi on suisa vdimatu ette kujutada,” itles juhtiv
pediaater. ,Mina piitidsin seda teha, kuid tulutult.” Tagasi vaadates voib Gelda, et
muutused said alguse stigavast kaastundest nende inimeste vastu. Protsessi alga-
tamiseks piisas vaid pogusast pilguheidust nende igapédevasesse ellu.

»Me tegelesime vaid probleemi iihe osaga,” markis sama inimene moni aasta
hiljem, ,patsientide tithi koht mojutab meie ravi efektiivsust. Kui me selles suhtes
midagi ette ei vota, pole ka otsesel haiguste ravil mingit motet. Asja sisu on selles,
et meie vastutus ei piirne vaid inimeste raviga. Otsustasime oma haiglas hakata
labi viima patsientide sotsiaalmajanduslikku rehabilitatsiooni.”

Upris tagasihoidlik patsientidele transpordikulude katmiseks ja t66 tagami-
seks kaivitatud uuendus péddis sotsiaalse isolatsiooni purustamisega. Lisaks aitas
muudatus patsientidel iile saada oma tervisliku seisundi hdbenemisest, moista
ravimehhanismide olemust ning iiletada tervet hulka erinevaid isiklikke ja sot-
siaalseid tokkeid. Arstlike ettekirjutuste jargimise korral hakkas laste ravi tiha
enam meenutama iikskoik millise kroonilise haiguse (nditeks diabeedi) ravi, mit-
te nende surmaks ettevalmistamist. See positiivne kogemus on éra toodud teis-
teski allikates (www.kidzpositive.org). Kirjeldatud personal on praeguseks teinud
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1abi rahvastiku etnilistele iseérasustele kohandatud sissejuhatava MI kursuse, mis
tthtlasi delegeerib osa vastutusest ravi tulemuste eest patsientidele. Noustajate
professionaalne identiteet tugevneb, nad konsulteerivad kord néddalas pediaatri-
tega ning hoiavad end interneti kaudu kursis analoogiliste probleemidega teistes
Aafrika riikides (www.teampata.org).

Sellist laadi uuendused pole mingi uudis. Ainuiiksi vastuvotupunkti toomine
haiglast abivajajatele lihemale v6ib olla oluline muudatus. Kahtlemata parandab
inimeste elukvaliteeti ka kogu maailmas toimuv esmaabi kittesaadavuse kasv, es-
maabi lihendamine abivajajatele ning ravi pidevuse tagamine. V6ib tuua palju néi-
teid, kus just kogukond on algatanud sotsiaal- ja arstiabi kvaliteedi tostmise, selle
kéttesaadavamaks muutmise, tihtsate teemade lahti radkimise ning isegi puudust
kannatava elanikkonna majandusliku olukorra parandamise. Just kirjeldatud juh-
tudel on koige toendolisem suunata patsiente tervisekditumise muutustele.

MIRAKENDAMINE

Eeltoodud niites avaldus MI kasutamine rohkem fundamentaalsemate teenuste
paranemise korvalproduktina. Alljargnevalt kisitletakse otseselt MI juurutamist
tldisesse stisteemi. Esimeses ndites toob MI-alane treening endaga kaasa lisa-
muutusi teenuste osutamisel. Teises kasutati ithel arengumaal MI-d tervise-eden-
duse raames veepuhastusprogrammis.

Ml treening ja teised muutused

Koht ja probleem: Statsionaarne ja ambulatoorne siidamehaigete taastusravi.
Eesmairgid: Muuta programmi nii, et see dhutaks patsiente omaks votma tervisli-
kumat eluviisi, julgustada personali MI-d 6ppima, viia igapdevane rutiin ja prot-
seduurid kooskoélla juhendava stiili pohimotetega.

See lithike nédide voimaldab teil lahemalt tutvuda siisteemis toimuvate muu-
tustega ja nende muutuste labiviimisel tekkida voivate raskustega. Jargnev peaks
huvitama koiki, kes tootavad koos perearstide ja eriarstidega.

Varasem olukord

Pédrast intensiivravi tundusid patsiendid passiivsed, ehmunud ja mdnikord dep-
ressiivsed, hoolimata sellest, kas nad vajasid kirurgilist sekkumist voi mitte. Nad
olid harjunud, et neil kidstakse tegeleda rohkem kehaliste harjutustega, pidada
dieeti, jaitta maha suitsetamine jne. Kui neil olid varem, enne haiglasse tulekut
probleemid, siis niitid olid neil jarsku uued mured, millega voidelda. Patsientide
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kultuuriline taust oli erinev. Parast statsionaarist vélja kirjutamist médrati neile
haigla kardioloogiaosakonnas ambulatoorne taastusravi. Taastusravi algfaasis oli
patsientide osalus korge, kuid paljud loobusid enne ravi 16ppu.

Personali moraal oli madal, eelkoige korge tookoormuse parast, aga ka seetot-
tu, et nad pidasid end vastutavaks patsientide kditumismudelite muutmise eest.
Odedest, psiihholoogist, fiisioterapeudist ja dietoloogist koosnev meeskond pak-
kus mitmefaasilist rehabilitatsiooniprogrammi, mis algas hinnangu andmisest
tildisele tervislikule seisundile ja mille osadeks olid tervisehariduslike rithmade
kokkusaamised, lodvestustreening ning individuaalsed konsultatsioonid. Krooni-
liste tervisehddadega inimesi aidates asetati rohk opetamisele, kuidas teha tervis-
likumaid valikuid, millest enamik olid eluviisi muutused. Arste ithendasid selgelt
tthised vdértused, kus pohikiisimuseks oli, kuidas aidata patsientidel leida maksi-
maalselt vdimalusi oma tervise parandamiseks. Patsientide eluviisi oli vaja hddasti
muuta ja see vastandus koigele muule. Haridus, haridus ja veel kord haridus — oli
kogu teenuse juhtmotiiviks. Ometi tidheldati patsientide juures sageli vastupanu,
eitusseisundit ja jadrapdisust. Kas olukorda on voimalik parandada pelgalt vest-
lusstiili muutes?

Pérast

Meeskonna psithholoogist juht néitas vanemoele artiklit MI-st. Koos otsustati, et
meeskonnas kulutatakse liiga palju aega patsientide prioriteetide draotsustamise-
le nende eest, selle asemel, et lasta otsustada neil endil. Liiga palju pressiti peale
nouannete ja erinevate haridusprogrammidega. Ehk 6nnestub konsultatsioonide
kiilastatavust tosta, Opetades meeskonnaliikmetele uut suhtlemisstiili? Koos or-
ganiseeriti kahepdevane MI-alane treening. Oli olemas selge suund, kuhu liikuda,
kuid mis tempos ja milline pidi tulemus olema, jii esialgu selgusetuks. See tekitas
ebakindlust. Meeskonna jaoks oli see esimene todviline kohtumine. Seni oli koos
arutatud ainult konkreetseid jooksvaid tooalaseid probleeme.

Kaheks pédevaks katkestati teenuse pakkumise. Neliteist tootajat kogunes
maamajja grupitreeningule. Esmalt tegid nad tutvust treeningueelse simulatsioo-
niga, kus néitlejad esinesid tiiiipiliste vastuvotule saabunud patsientidena. Ena-
mik tootajatest polnud varem MI-st midagi kuulnud, uudne oli neile ka vastuvo-
tul ettetulevate olukordade libimingimine. Uleminek kiskivalt suhtlemisstiililt
juhendavale osutus sama raskeks kui otseste kiisimuste asendamine patsientide
kuulamisega ning kuuldust raviks vajaliku informatsiooni véljanoppimine. Ees-
seisva muudatuse peamine probleem paistis olevat vastutuse osaline tileminek
ravijalt patsiendile.

Siis sekkus reaalsus. Kliinilise praktika igapéevatempo ei jatnud paljudele
arstidele muud nahtavat voimalust peale standardse 6pitud lahenemise soovitada
patsientidele, miks ja mida nad peaks muutma. MI juurutamine praktikas tundus
olevat tosine viljakutse. Treeningul dpitut polnud sugugi lihtne meeles pidada.
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Korvaltvaatajate abita, nendega nou pidamata oli véga raske iile saada vanadest
harjumustest. Moned to6tajad tulid sellega siiski {ipris ladusalt toime. Uks neist
ttles: ,Teinekord tuleb mul patsiendiga vesteldes pihe — jah! See oli niiiid tdeline
MI. Ja ma motlen, et peaksin sagedamini nii tegema. Piiiian teadlikumalt MI-d
rakendada.” Teine tostaja jutustas, et moned siidameosakonna tootajad, kes ei
kuulunud temaga tihte meeskonda, périsid talt, ndhes teda patsiendiga suhtlemas,
miks ta ei ndua haigetelt resoluutselt suitsetamise mahajatmist ning rampstoidust
loobumist. Tema arvates on patsiendid tiidinud nende voodi péitsis seisvatest ini-
mestest, kes dhvardavad neid surmaga, juhul kui nad ei tdida kriipsupealt eeskir-
jutusi. Uks 6dedest mirkis kokkuvétvalt: ,Sellest, kas olete kiitunud Oigesti voi
valesti, annab mérku patsiendi reaktsioon — heatahtlik v6i hukkaméistev. Reakt-
siooni dratabamine on omaette kiisimus ja néuab suurt tihelepanelikkust.”
Puhkeruumis kohvitassi taga muutuste edasist kava arutades sooviti edaspidi
korraldada lithemaid intensiivtreeninguid ja kohtumisi MI-s kogenenud kolleegi-
dega. Vajalikuks peeti ka kohtumistel tehtud iilestihenduste lugemist ja salves-
tuste labikuulamist, tiksteise konsultatsioonide kiilastamist ning kindla kiisimus-
tiku alusel isiklike konsultatsioonide hindamist. Kuid treeningu organiseerinud ja
selles ohinal osalenud juhtivtootajad polnud ettepanekutega ndus. Nad kéisid val-
ja hoopis tosisema plaani — muuta kogu teenuse kultuuri, et uurida koos, milline
teenuse viis soodustab ja milline takistab kditumuslike muudatuste ldbiviimist.

MEESKONNA KOOSOLEKUD

Meeskonnale anti voimalus korraldada kahetunniseid koosolekuid, kus arutada,
millised muutused teenuse pakkumises soodustavad ja millised takistavad kés-
kiva suhtlemisstiili asendamist juhendavaga. Tegelikult soovis koosoleku mode-
raator teada, milliseid muutusi soovivad meeskonnaliikmed 14bi viia, et seejarel
juhtida nende tédhelepanu kahele teemale — labivaatusele ja gruppidele. Kolme kuu
jooksul toimus viis koosolekut, milles osalejad tdheldasid joudsat progressi. Alg-
selt tundus kogu uuendustega seotu éhmasena. Kui aga osalejad mérkasid oma
tootulemuste paranemist tédnu tihistele joupingutustele, joudsid nad ka tiksmee-
lele muutuste suhtes. See omakorda suurendas nende igapédevase t66 innovatiiv-
sust ja lUksteise toetamist. Aruteludel kasutati jirjest vabamalt terminit kultuuri
muutus, jarjest tolerantsemalt suhtuti ka isiklikesse ja professionaalsetesse erine-
vustesse. Nagu tunnistas iiks programmis osalenu: , Niiiid parivad kolleegid mult
raskustesse sattudes telefonitsi voi e-mailitsi nou.”

LABIVAATUSPROTSEDUURI MUUTMINE

Esmakordsel kohtumisel patsiendiga toimus koigepealt pohjalik labivaatus, mil-
leks kulus keskmiselt pool tundi. Labivaatusel oli kombeks suhelda patsiendiga
késkivas stiilis, vajaliku informatsiooni ammutamiseks tdideti mitmed ankeedid.
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Algselt leiti meeskonna koosolekutel, et muutuste juurutamine patsientide l4bi-
vaatuses on vigagi keerukas, sest enamikule to6tajaist tundus, et kiisimustikud
madravad dra kogu suhtlemisstiili ja patsientidel jdab iile ainult olukorrale reagee-
rida. Eesmirgiks oli aga patsientide labivaatuse muutmine vihem formaalseks, et
see sarnaneks pigem kahe inimese vestlusele ja patsiendil tekiks seega voimalus
osaleda kiditumise muutmise protsessis.

Kisitluste labiviimise korras tehti olulisi muudatusi. Lisati moned kiisimused,
mis andsid patsiendile voimaluse avaldada arvamust oma siiddamehaiguse pohjus-
te kohta. Oluline oli teada saada, millised on patsientide piiiidlused eluviisi muuta.
Moned faktilised kiisimused jaeti vestluse 1oppu. Eelduseks oli, et kui patsient on
labivaatusel piisavalt aktiivne, saadakse vastused neile kiisimustele vabas vestlu-
ses. Uus ankeet koostati selliselt, et iilevaatus meenutaks patsiendile vaba vestlust.
Samas jdi arstile voimalus esitada patsiendile lisakiisimusi, juhul kui méned oluli-
sed kiisimused olid jadnud vastuseta. Seejarel tdideti ankeet.

Nii muutus ldbivaatusprotsess molemale suhtluspartnerile huvitavamaks.
Uks tootajaist kommenteeris seda jirgnevalt: ,Mind himmastasid lood, mida
radkisid inimesed, kellel on olnud stenokardia umbes 20 aastat, kuid nende aru-
saamine oma haigusest on sageli ddrmiselt kummaline.”

Teine nentis: ,Minu arust on uus ldbivaatusviis darmiselt tohus. Parides
patsiendilt, mis on tema arust haiglasse po6rdumise pohjus, saab palju
olulist informatsiooni. Varasemat ankeeti kasutades polnud voimalik sel-
list teavet saada. Oluline on patsientidelt kiisida ka seda, mis neile koige
enam muret valmistab — sageli pole see sugugi seotud siiddameprobleemi-
dega. Infarkt tundub abikaasa tdsise haiguse voi narkootikumisoltlaseks
muutunud lapse korval viiksema probleemina. Tausta uurimine voimal-
dab jouda lihemale haiguse pohjustele ning see seab ka konteksti paika
— nad tulevad meie vastuvotule, kuid neile ei ole see nii huvitav, kui voiks
arvata. Uuest ldbivaatusviisist on palju abi.”

Inimese tunnetamine tervikuna, kaasa arvatud tema ndgemus ees ootavatest
voimalikest elusviiside muutusest, kergendab hilisemate konsultatsioonide labi-
viimist. Moned viidavad, et kirjeldatud ldbivaatusviis néuab rohkem aega. Samas
vaieldakse sellele vastu, nimetades nurisejaid venivillemiteks.

PATSIENTIDE OPETAMISE RUHMAD

Meeskond korraldas iganédalasi eriteemalisi ,vestlusrithmi”. Otsustati loobuda
pelgalt PowerPointi esitlustest ja muuta probleemide késitlemiskorda — mérgiti
mabha juhised, mil viisil anda vastuseid patsientide esitatud kiisimustele, arvesta-
des nende asjakohaseid tihelepanekuid. Téiesti uudne oli viimane avatud formaa-
diga kohtumine, kus kasitleti MI-st lahtuvalt kditumismuutustega seotud raskusi.
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Rithmad andsid arstidele voimaluse paaris tootada. Vihem struktureeritud
formaadi tiks probleem oli kiusatus vastata koigile patsiente huvitavatele kiisimus-
tele. Puuduse hiivitas aga kuhjaga patsientide suurem huvitatus ja osalusaktiivsus.

»See pole lihtne, iildsegi mitte. Olen harjunud informatsiooni edastami-
sega ning loengu lopul esitatud kiisimustele vastamisega. Uudne kohtu-
miste labiviimise viis meenutab aga pigem avatud foorumit. Kuid teate,
mis? Minu arvates on patsientidel uuendustest palju kasu. Hoopis rohkem
inimesi kdib vilja oma ideid. Kui keegi seda teha julgeb, jargnevad talle
peagi teised. Vestluses 166vad kaasa needki patsiendid, kellest seda koige
vihem oodata oli... Fantastiline! Tundub, et sellise kasitlusviisi juures hu-
vituvad nad pakutud informatsioonist enam. Selle asemel, et publiku ees
seistes informatsiooni edastada, piiiame jouda patsientide vajadusteni,
mis pole sugugi alati sellised, nagu meie arvame. Tunnen, et olen muu-
tunud patsientide suhtes kaastundlikumaks, elan nende muredele kaasa.
Just nimelt.”

Esimestel kuudel 6ppis meeskond, millal rithmavestluste kiigus on koige 6i-
gem esitada teatud kiisimusi. Ravimite kasutamisest rddkides on eriti omal ko-
hal kiisimused nende tdhtsuse ja usaldatavuse kohta (4. peatiikk). Poolt ja vastu
strateegia (4. peatiikk) kasutamine on tulemusrikas kogu vestluse ajal, kuid eriti
oluline on see fiiiisilistest harjutustest radkides. , Tahtis on tdita liingad patsienti-
de arusaamades fiiiisilistest harjutustest. 90% patsientidest ei pea jalutamist iild-
se mingiks eriliseks harjutuseks.” Tagasiside kohta markis iiks dde aga jargnevat:
»Uus suhtlusviis tegi 16pu patsientide poputamisele. Me laseme neil vilja tulla
oma arvamustega ning pakume omapoolseid soovitusi ja lahendusi. Loplik tege-
vus kujuneb moélema osapoole soovitustest.”

Muutused programmi {thes osas kutsusid esile muutused selle teistes osades.
Nagu tunnistas iiks arst: ,Olen katsetanud MI-d grupis, rakendasin seda ka indi-
viduaalkonsultatsioonis. Uks justkui tiiendab teist.” Lépptulemusena puudutasid
muutused neidki haigla too6tajaid, kes polnud ise otseselt MI programmiga seo-
tud: ,Moned kolleegid, kes treeningutel ei osalenud, hakkasid uut suhtlemisviisi
rakendama, kui kuulsid selle edukusest treeningu labinutelt.”

Aasta hiljem toimunud vestlustes tunnistasid meeskonnaliikmed, et MI-s vord-
selt ebakompetentsete inimeste kaasamine treeningutesse vordsustas nad omavahel
ning muutis koost66 sujuvamaks. Nendevahelised ametialased sidemed tugevnesid.
Praktiliste tilesannete labiméngimine ei vastanud koigi arusaamistele oppimisest.
Uks 6de tunnistas: ,Ma ei kannatanud silmaotsaski rithmatreeninguid, kus inimes-
test hinnanguid ja arvamusi vélja pressiti. Kuid mulle meeldib MI idee.”
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Kommentaarid

Hea tahtmise ja loova ldhenemisega on voimalik oluliselt parandada teenuse kva-
liteeti ning kergendada patsientide kditumise muutusi. Kditumismustri muutust
peegeldab koige paremini protsessi jark-jargulisus. Téhelepanu keskendub kiisi-
mustele, miks ja kuidas leiavad aset muutused kiitumises. Toodud niites ei too-
nud grupitreeningud ja meeskonnakoosolekud paevavalgele mitte ainult seda,
mida teha, vaid ka seda, miks see muutus vajalik on. Aluseks oli personali soov
parandada pakutavat teenust ning edendada patsientide kditumuslikke muutusi.
Ebakindluse ja kohklustega leppimine, reaalsete eesmirkide piistitamine, edu-
sammude tajumine soltuvad koik iga tiksiku meeskonnaliikme soovist muuta oma
suhtlemisstiili, mis omakorda eeldab meeskonna juhtidelt hoolivust ja juhendava
juhtimisstiili rakendamist. Selle tulemusel muutub kogu meeskonna suhtlemis-
stiil juhendavaks:

»Minu jaoks on oluline suhtuda igasse inimesse kui isiksusse ning uurida
vilja, miks on tema jaoks oluline paremas vormis olla. Olgu selleks siis ko-
dused t66d voi soov joosta maratoni. Viga suur kasu on teadmisest, mil-
lised on patsientide tegelikud vajadused ja mida nad oma vajaduste nimel
on valmis tegema. See on aidanud mul suhtuda neisse kui isiksustesse.”

Viimastel aastatel on hakatud rithmatreeningutes itha rohkem kasutama MI-
d. Tabelis 10.1 on &dra toodud ildisemad juhised MI rakendamiseks. Tabeli on
koostanud kaks kolleegi, kes on rakendanud MI-d paljudes keerulistes olukorda-
des.

MI ja rahvatervishoiu edendamine

Kogu arengumaailmas kujutab endast suurt tervishoiuprobleemi puhta joogivee
kéttesaadavus, just joogivees sisalduvate mikroorganismide pohjustatud kohulah-
tisus on sealsetes riikides kuni viieaastaste laste peamine surma pohjus. Samas
eksisteerivad lihtsad ja odavad veepuhastusmeetodid, mis alandaksid méarkimis-
védrselt ohtlikust joogiveest pohjustatud haigestumisi ja surmajuhtumeid. Enim
levinud meetod dhutamaks sealsetes regioonides elavaid perekondi puhastama
vett on nn ,miks” ja ,kuidas” informatsioon. Mitmel pohjusel jaab aga selline ha-
rival teabel pohinev elustiili muutmisele chutav strateegia ebaefektiivseks.
Mones Sambia regioonis valitses kirjeldatud olukord. Probleemi lahendami-
seks korraldas dr Angelica Thevos koos kolleegidega originaalse eksperimendi,
mille nad viisid labi kahes kiilas, kus puudusid nii veevarustus kui kanalisatsioon
ja kus torguti kasutamast vee puhastamiseks kloori. Kiitmnest tervishoiu edenda-
mise vabatahtlikust moodustati kaks viieliikmelist rithma. Kontrollrithm jétkas
tihes kiilas t66d vanade meetoditega (infovoldikud, pabertahvliga ettekanded)
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ning tutvustas seal vee kloorimise protseduure, teise rithma liikmed tegid aga
1abi veepuhastusprobleemidele kohandatud viietunnise MI-treeningu, kus oma
koht oli ka rolliméngudel.

Jargneva kaheksa kuu jooksul kasutati gruppide t66 hindamiseks lihtsat, kuid
kindlat meetodit — loendati kummaski paigas maha miitidud kloori lahuse pude-
lite arvu. Selgus, et kiilas, mida teenindasid MI-treeningu labi teinud vabataht-
likud, oli kloori labimiitik kaks kuni neli korda korgem kui teise rithma territoo-
riumil (p «. 001)*, Uhe uurimuse pohjal on raske teha fundamentaalseid jareldusi.
Niiteks voib selgusetuks jadda, mida tervishoiutootajad veepuhastust propageeri-
vate vestluste kidigus tegelikult tegid. Molemad néited, nii sidamehaigete rehabi-
litatsiooni meeskond kui ka veepuhastus Sambias, annavad alust arvata, et treene-
rid, teadlased kui arstid on voimelised iseseisvalt uurima, hindama ja juurutama
MI printsiipidel ja praktikal pohinevaid tehnikaid. Lébiviidud uurimuste loetelu
leiate jarelsona lisast B.

TABEL 10.1. Juhised juhendava stiili kasutamiseks rithmades

Pohimétted
Votke lisaks koostd6 pohiprintsiipidele, esilekutsumisele ja autonoomia austami-
sele (1. peatiikk) arvesse jargnevaid, rithmatooks vilja to6tatud voimalusi:

Viltige lokse
« Arge viige rithmas paralleelselt libi mitmeid individuaalseid konsultatsioo-
ne.
« Viltige kiisimus-vastus sessioone, mida juhite teie — ekspert.
+ Arge laske rithmal minna liiga laialivalguvaks ega ka liiga tosiseks.

Kuldreeglid

+ Pidage meeles oma eesmirki — koondada koigi téhelepanu tihele teemale
ning kindlustada iiksteist toetav hoiak.

« Uhildage individuaalsed lood teemaga ja teiste kogemustega. Tooge vilja
patsiendi loo stigavam sisu ning késitlege seda laiemalt. Vilunud moderaa-
tor kujundab vahelesegamise iimbersuunamiseks.

« Julgustage vaiksemaid ja ohjake kovahéailseid. Néiteks voite paluda vaikse-
matel votta kokku mingi osa rithmavestlustest ning arutleda, kuidas see
nende probleemiga {ihtib. Jutukamaid rithmaliikmeid voib paluda votta
kokku oma tidhelepanekud ning sdnastada kiisimus grupile.

« Viige negatiivne koosméju miinimumi. Osalejad voivad anda liialt teistele
ndu, rinnata neid nende silmnéhtava ,eitusseisundi” tottu voi end vilja
vabandada, et viltida muutusi. Arge laske negatiivsetel koosmajudel ile

* Thevos A. K, quick R. E. & Yanduli V. (2000). Application of motivational interviewing to the adoption of water
disinfection practices in Zambia. Health Promotional International, 15(3), 207-214.
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pea kasvada. Séilitage empaatia ja toetav hoiak, kuid sekkuge kohe, kui
rithmat66 votab negatiivse suuna. Paluge osalejatel sonastada oma néuan-
ne ,mis on minu puhul té6tanud” vormis.

« Hoidke rithma fookust muutumismotivatsiooni suurendamisel, lootuse
kasvatamisel ja muutusest tingitud koormatustunde vihendamisel. Arge
laske rithmal kujuneda psiihhoteraapia- voi kurtmissessioonideks.

Teemad ja strateegiad

o Mineviku edu. Keskendumine osalejate saavutustele aitab kaasa enesehin-
nangu taastamisele ning 6hutab loovusesiddet muutuste elluviimiseks.

o Ambivalentsus. Keskendumine osalejate muutusega seonduvatele segastele
tunnetele aitab kaitsehoiakut vihendada ja valmistab neid samas ette muu-
tust algatama ja tagasilooke dra hoidma.

o Vidrtused. Muutumismotivatsiooni saab tdsta, toetades osalejaid uurimi-
ses, kuidas nende praegune kiitumine klapib nende pohivéiértustega. See
aitab neil leida oma sisemist suunataju, millele toetuda, kui status quo dh-
vardab voimust votta.

« Ettepoole vaatamine. Selle asemel, et juba kujunenud mustri alusel sundida
osalejaid vastumeelselt oma mineviku tagasilooke tunnistama ja neid uuri-
ma, aidake osalejatel ette kujutada paremat tulevikku, mis voib positiivselt
mojutada nii rithmasiseseid suhteid kui ka nende muutumispingutusi.

o Tugevate kiilgede avastamine. Osalejates tugevate kiilgede esile toomine
suurendab eneseusku ja enesekindlust ning aitab neil leida muutuste ellu-
viimist soodustavaid sisemisi ressursse. Kogenud rithmades voivad juhid
soovitada osalejatel iiksteise tugevaid kiilgi iseloomustada. Sellest voib ku-
juneda tisna jouline ja toetav kogemus.

o Muutuse kavandamine. Arutluste ja toolehtede kasutamine muutuste ka-
vandamisel iiksi, paarikaupa voi suure rithmana aitab dhmast motivatsioo-
ni muundada konkreetseks plaaniks, mis omakorda aitab muutust algatada
ja sellest kinni pidada. Julgustage osalejaid pithenduma mingile véikesele
muutusele, selle asemel et luua ahmane hiigelplaan. Kiisige jargmisel riih-
masessioonil, kuidas see ptihendumine on kulgenud.

o Téihtsuse ja enesekindluse uurimine. Téhtsuse ja enesekindluse skaala ka-
sutamine, et uurida osalejate suhtumist oma plaanidesse, aitab osalejatel
ndha nende muutumispiiiidlustele kaasa aitavaid voi neid takistavaid sise-
misi kognitiivseid ja emotsionaalseid elemente.

Mirkus: Koostatud koos dr Karen Ingersolli ja dr Chris Wagneriga. Kasutatud autorite loal.
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KOKKUVOTE

Eelnevad niited illustreerivad tervishoiuteenuste siisteemis patsientide heaolu ja
kéitumise muutmise edendamiseks viljaspool individuaalseid kabinetikonsultat-
sioone libi viidud muudatusi. Onneliku kokkusattumusena eksisteerib seos siin
peatiikis kirjeldatud patsientide joustamise programmi ja MI kasutamise vahel.
Neist esimene muudab teise kasutamise kergemaks. Molemad vajavad dnnes-
tumiseks pidevat tdhelepanu ning molemas on kaasatud tervishoiutéotajad, kes
reageerivad loovalt patsientide probleemidele ning suhtuvad patsientidesse aus-
tusega, annavad neile lootust, opetavad neile paindlikkust ja erinevaid oskusi nii
konsultatsiooni ajal ja kui viljaspool seda. Uks asi on oma patsiendiga riikida,
ilmutada enesevalitsust ja sallivust ning usaldada patsiendi voimet ise oigeid ot-
suseid langetada. Hoopis teine asi on pakkuda teenust, kus nendest védrtustest ja
oskustest peetakse kollektiivselt kinni.

Uhesonaga, julgustame teid seda koosto6l pohinevat empaatilist juhendavat
stiili oma praktikas proovima ning métlema loovalt, kuidas oleks voimalik tervis-
hoiusiisteemis rakendada patsienti joustavat lahenemist. Véga paljude tdnapdeva
terviseprobleemide puhul on nii ennetuse kui ka ravi juures patsiendi kditumise
muutmisel médrav osa. Arstidel on kontroll killl protseduuride ja retseptide iile,
kuid neil puudub kontroll patsientide kiitumise tile, mille puhul on vaja rakenda-
da rohkem koost66l pohinevat lihenemist. MI on tihti tohus kiditumismuutuste
esilekutsuja seal, kus dpetamine ja veenmine on ldbi kukkunud. MI ei pruugi olla
iga arsti lemmikroog, aga kui teile see meeldib, siis voite seda terve elu oma t66s
kasutada. Lopetame raamatu lithikese ja praktilise jarelsonaga ning kahe lisaga,
mis sisaldavad informatsiooni dppimise ja uurimist66 kohta.
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JARELSONA

MONED TEEVIIDAD JA JUHTNOORID

MI OPPIMINE

MI oskuse omandamine on keerulisem ja rahuldustpakkuvam kui lihtsalt mone
uue tehnika oppimine. Siin on tegu fundamentaalsema dppimisprotsessiga, mil-
le kdigus harjute mugavalt juhendavale stiilile imber liillituma, laskma lahti pa-
randamisrefleksist ja selle asemel usaldama patsientide elutarkust. Kui MI stiilis
lahenemisele imberliilitumine ldheb juba sujuvalt, siis ootab teid ees palju uut,
mida juurde 6ppida.

Teeme asja pisut lihtsamaks — jagame oppimisprotsessi kolmeks faasiks.

Esimene faas: sujuv stiilivahetus

Siin moistate erinevusi stiilide (késkiv, juhendav ja kaasaminev) vahel ja ka seda,
kuidas kolm pohioskust (kiisimine, kuulamine ja teavitamine) varieeruvad nii
kvaliteedi kui ka kvantiteedi osas (2. peatiikk). Mérkate, mis toimub patsientide-
ga, kui te tihelt stiililt teisele liigute ja dpite seda tegema sujuvalt ja loomulikult.
Juhendava stiili puhul piitidke siilitada kontroll konsultatsiooni suuna iile, kuid
jatke patsiendi hooleks vilja 6elda, miks ja kuidas ta muutuda voiks. See vabastab
teid pidevast koormast olla muutuste tegemise eest vastutav.

Harjutage tavakonsultatsioonide ajal nelja juhtpohimdtte (suruda maha pa-
randamisrefleks, moista ja oppida tundma patsiendi motivatsioone, kuulata em-
paatiaga, joustada patsienti (1. peatiikk)) sonastamist. Valige sobiv hetk, lilituge
timber juhendavale stiilile ja andke moista, et te ei kiirusta patsiente tagant ega
paku lahendusi (suruda maha parandamisrefleks), et tahate neid kuulates teada,
kuidas nad muutusesse suhtuvad (moista patsiendi motivatsioone) ning et te usu-
te nende voimesse leida lahendusi (joustada patsienti). Kaaluge praktiliste abiva-
hendite kasutamist, nagu néiteks sihi seadmise kaart voi valmisoleku skaala (4.
peatiikk), mis aitaksid selgitada, millest patsient réidkida soovib ja kui valmis ta
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on muutusteks. Kasutage rohkem avatud kiisimusi (4. peatiikk). Arstid avastavad
tihti, et nad saavad juhendavale stiilile tile minnes hoopis teistsuguseid vastuseid,
ning seda juba dppimisprotsessi alguses. Harjutamise viljad kiipsevad tisna peat-
selt ja monikord omandavad konsultatsioonid varasemast hoopis erineva tooni.

Varases faasis on veel iiks viga kasulik tehnika — kokkuvote (5. peatiikk). Kui
lahete tile juhendavale stiilile, muutub patsient reeglina jutukamaks ja titleb ainult
minuti voi kahe jooksul viga palju. See voib olla koormav. Vaib tunduda, et olete
kaotanud kontrolli nii aja kui ka vestluse suuna tile. Tehke 6eldust patsiendile kok-
kuvote. Leiate peagi, et patsiendid oskavad seda hinnata ning on voimelised teie
soovile vastavalt suunda muutma.

Teie edusammudest annab marku tunne, et erinevate stiilide vahetamine ei
kujuta endast enam erilist joupingutust, vaid on lihtne normaalse vestluse osa.
Selline kogemus julgustab teid edasi 6ppima.

Teine faas: juhendamisoskus paraneb

Niipea kui olete juhendava stiili vaartuslikkusega kohenenud, suureneb ka teie
vilumus selle kasutamisel. Tootate vilja ajasééstlikud viisid sihi seadmiseks (4.
peatiikk). Nii tagate, et patsient on ,pardal” ja teievaheline suhe usalduslik. Moo-
dustage kditumismuutuse kohta lihtsaid avatud kiisimusi (4. peatiikk) ja poimige
vestlusesse kuulamist kinnitavaid fraase (5. peatiikk). Harjutage 6eldust pikemate
kokkuvotete tegemist, julgustage edasiliikumist ja muutke vajadusel suunda (5.
peatiikk). Koige selle kiigus sdilitage uudishimu ja kannatlikku meelt ning suruge
maha parandamisrefleks. Onneks nievad arstid mirkimisviarseid muutusi juba
kéitumismuutust puudutavate konsultatsioonide kédigus, kui nad proovivad kasvoi
ainult monda neist votetest — nditeks avatud kiisimuste esitamist, peegeldamist,
kokkuvotte tegemist.

Kolmas faas: MI oskuste lihvimine

Kui tileminek juhendavale stiilile ldheb sujuvalt ja te teate, kuidas pohilisi osku-
si kasutada, on jadnud veel lihvimine. Nagu varem kirjeldatud, opite kuulama ja
osalema patsientide muutustejuttudes, mis on teile méarguandeks, et olete digel
teel. Patsientidest saavad teie opetajad. Teil kujuneb vélja valik avatud kiisimusi,
mis aitavad kiitumismuutuse vestlust alustada ning kutsuda esile muutustejuttu.
Mida lihtsamad need kiisimused on, seda parem. Peagi tunnete patsientide 6eldus
dra rikkaliku valiku muutustejutte. Mérkate, mis juhtub, kui néitate patsientidele
vahetult, et neid kuulasite. Piiidke peegeldada patsientide jutu erinevaid elemen-
te, eriti neid, mis puudutavad muutustejuttu. Harjutage pikemate muutustejutu
kokkuvotete tegemist, kasutades patsientide oma véartuste ja ptiidluste keelt.
Treeningute ja uurimuste kdigus oleme leidnud, et MI hea tava hulka kuulub
mitmeid isiklikke lihenemisviise. Kuigi me tutvustame samadelt alustelt lahtuvat
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juhendavat stiili, kasutab igatiks meist kolmest MI-d oma praktikas erinevalt. Just
kolmandas faasis kujundate endale sobiva MI, leiate, mis teie kées koige paremini
tootab, et patsientides kditumismuutusi esile kutsuda.

KONSULTEERIMISE JUHTNOORID

Kuigi iga MI kasutaja tegevuses esineb sarnaseid mustreid, néiteks konkreetsed
signaalid, mille peale kasutaja tavaliselt iihelt stiililt voi teemalt teisele liilitub,
ei ole olemas kaht ihesugust konsultatsiooni. Konstruktiivses konsultatsioonis
patsiendiga, kes on just saanud halbu uudiseid, kasutaks enamik arste alguses kaa-
saminevat stiili ning seejdrel kiisiks, kas patsiendil on kiisimusi. Hea tava juhised
voib koostada piirini, kus juhtnoorides sisalduv paindlikkus voimaldab arvestada
iga konsultatsiooni ja selles osalejate unikaalsust.

Kéitumise muutuse konsultatsiooni koige tdhtsam element, mida oleme ka
siin raamatus rohutanud, on vestluse vaimsus, kus patsiendi muutumise pohjuste
esile toomiseks kasutatakse juhendavat stiili.

Moned arstid on kirjeldanud teatud olukordades tekkivat tardumust: koik su-
jub histi, kuni tihel hetkel nad enam ei tea, mida edasi teha. Juhtnoorid, millest
nad meetodi vaimus kinni peavad, osutuvad tihel hetkel ebapiisavateks, et ummi-
kust vilja aidata. Kas konkreetsemast juhisest oleks abi?

Koostasime tiihe sellise juhtnooride rea, hoolimata kahtlustest, et vdime nii-
moodi tahtmatult propageerida kditumismuutuse konsultatsiooni jaoks eeskir-
japohist lahenemist. Juhised on meelega jdetud tildsonalisteks. Pohiline sonum
on see, et tuleb siilitada konsultatsiooni vaimsust, mida on siin raamatus palju
rohutatud.

1. Leppige fookuse osas kokku

Looge usalduslik suhe. Edu aluseks on lihtne tdhelepanek — mida sobralikum ja
toetavam on ohkkond, seda enam tunneb patsient, et teda moistetakse, ning
seda edukam on nii konsultatsioon kui ka sellele jargnev muutus.

Seadke siht (4. ja 9. peatiikk). Kui ainult tiks harjumus on oluline (nditeks suitse-
tamine), siis tildjuhul on tilesanne selge. Te avate teema ja kiisite luba sellest
radkida. Kui on mitu omavahel seotud harjumust, mida tuleks késitleda, tehke
patsiendile ettepanek kaaluda neid erinevaid voimalusi (4. peatiikk), poorates
tdhelepanu tema eelistustele ja muutumisvalmidusele. Samas radkige ausalt
oma seisukohtadest. Joudke kokkuleppele, millisele kditumisharjumusele te
keskendute.
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Rohutage oma konsultatsiooni suhtumise vaimsust (1. peatiikk). Lihtsad sonumid
voivad olla viga mojusad. Samuti aitavad nad patsiendile arusaadaval viisil ju-
hendavale stiilile liikuda. Naiteks voivad tiks voi kaks selge sisuga lauset anda
edasi kiillalt palju: ,Minu t60 ei ole teile 6petada, mida muuta, vaid pigem
juhendada. Aidata teil ise otsusele jouda, teiste patsientidega saadud kogemusi
appi vottes. Alguses tahaksin ma aru saada, mida te tegelikult muutusest ar-
vate, kas sobib nii?”

2. Uurige vilja ja piistitage muutumismotivatsioon

See ongi kditumismuutuste iile peetavate arutelude tuum, mille kdigus te kuulate
muutustejuttu, kutsute patsiente avardama arusaama sellest, miks ja kuidas nad
peaks muutuma. Vestluseks on olemas erinevaid voimalusi:

Vahetage informatsiooni (6. peatiikk). Too esile — anna teavet — too esile raamis-
tikku kasutades voib muutumismotivatsiooni tdstmiseks palju dra teha.

Esitage kasulikke juhendavaid kiisimusi (4. peatiikk). Kombineerige neid peegel-
dava kuulamisega (5. peatiikk), tehke kindlaks, mida patsient tunneb ja pak-
kuge erinevaid voimalusi, sama ajal jilgides teraselt kditumismuutuse ja pat-
siendi pohivédrtuste seost.

Kaaluge korrastatud strateegiate kasutamist (4. peatikk). Niiteks ,plussid ja mii-
nused” ning ,tdhtsuse ja eneseusu hindamine” on loodud selleks, et anda voi-
malus patsiendi oma motivatsioonil muutustejutus esile tulla (muutustejutt).

3. Tehke saavutatust kokkuvote
Selleks on jargmised voimalused:

Tehke pikk kokkuvote (5. peatiikk). Seejérel kiisige patsiendilt, milline voiks olla
jargmine samm.

Poorduge tagasi sihi seadmise juurde (4. peatikk). Selgitage vilja saavutatud edu-
sammud ja leppige edasises kokku.

Moelge iiks samm ette. Tooge selgelt vilja koik tulevikuplaanid, milles olete pat-

siendiga kokku leppinud (nditeks jargmine visiit, kindla ja saavutatava ees-
mérgi nimel tegutsemine).
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LISA A

LISAKS
MOTIVEERIVAST
INTERVJUEERIMISEST

»Kas te voiksite tulla ja 6petada meile lounapausi ajal natuke motiveerivat interv-
jueerimist? Louna on ravimifirma poolt.” Niisugused kutsed on sagedased, ning
tundub, et motiveerivast intervjueerimisest on valesti aru saadud kui kiirest tri-
kist, mida on voimalik pitsat siiiies mdone minuti jooksul dra oppida. Tegelikult on
MI kompleksne kliiniline oskus, mis kujuneb ja tdieneb to6kogemuse suurenedes
ning on vorreldav male-, golfi- voi klaverimangu 6ppimisega. On viga ebatoenéo-
line, et iihetunnine loeng vo6i padevapikkune treening tooksid kaasa erilise vilu-
muse. MI juhendav stiil ei ole tehnika, vaid kliiniline meetod, kindel viis, kuidas
patsientidega suhelda.

Kui MI on justkui male-, golfi- v6i klaverimang, voib MI-st lugemisest, kuu-
lamisest voi vilunud arstide videote vaatamisest parimal juhul ainult mdningal
madral kasu olla. Juhendavale stiilile imberliilitumist kui pohioskust on voimalik
igapdevapraktikas harjutada, kuna patsiendi kohese reaktsiooni nidgemine loob
voimaluse selle oskuse parandamiseks. Parim meetod MI 6ppimiseks ongi just
igapdevases konsulteerimist6ds vilumuse omandamine.

Viga ennatlik on oodata, et treeningul osalenud tervishoiutootajad oleks kohe
MI tehnikas vilunud. Me oleme piiiidnud. Uhe uurimuse kiigus viisime MI-d 6p-
pida soovinud tervishoiutootajatega juhuvaliku alusel 1abi iihe viiest koolitusvii-
sist. Uhele rithmale saatsime oma raamatu (Miller & Rollnick, 2002) ja valiku
treeningvideotest (Miller, Rollnick & Moyers, 1998) ning palusime neil voimali-
kult palju iseseisvalt oppida. Neli kuud hiljem ei olnud nende oskused paranenud
(Miller, Yahne, Moyers, Martinez & Pirritano, 2004). Oskuste paranemine oli mi-
nimaalne ka teises rithmas, kellele andsime sama materjali ning kes ldbisid lisaks
kahepéevase kliinilise treeningu dr Milleriga (vrd Miller & Mount, 2001). MI os-
kus tdienes ainult neil juhtudel, kui lisati kas siistemaatiline soorituste tagasiside,
isiklike oskuste treenimine voi mélemad. See on ka loogiline, sest tagasiside ja
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eksperdi labiviidud treening ongi parim viis keeruliste oskuste omandamiseks.
Patsientide vastukaja labivaatamisel selgus, et ainuke rithm, kelle juures ilmnes
oskuste mérkimisvddrne paranemine, oli rithm, kes sai lisaks koolitusele nii taga-
sisidet kui ka praktilist treeningut (Miller jt, 2004).

Seega me ei eelda, et kdesoleva raamatu lugemine teid MI-s asjatundjaks teeks,
siin ei aitaks palju ka sissejuhatav loeng voi treening, kuigi see oleks hakatuseks
muidugi péris hea. Seda meetodit saab dppida praktiseerides olukorras, kus on
voimalik saada ka tagasisidet. Ilma tagasisideta praktikast pole eriti abi, see voib
lihtsalt kujundada halbu harjumusi. See on nagu sisseliillitamata siintesaatoril
méingimine. Te voite tunda end klahve vajutamas, kuid tulemust kuulmata rahul-
olu (voi rahulolematust) ei teki.

ABIVAHENDID OPPIMISEL

Heaks abiks on voimalus suhelda MI-s vilunud tervishoiutootajatega, kellegagi,
kes tunneb seda ala paremini kui teie. Te peate kindlasti ka ise MI-d praktisee-
rima, kuid lithiajalised eksperdi juhendatud treeningtsiiklid on suureks toeks. Et
teid aidata, on juhendajal vaja jélgida, kuidas te praktiseerite (nditeks vaadata sal-
vestust). Tédpselt samuti, nagu tennisetreener peab teid véljakul nigema voi kla-
veriopetaja peab teid mdngimas kuulma. Paljud tervishoiusiisteemid on palganud
selleks MI-s vilunud juhendaja voi koolitanud kellegi oma tootajatest vastavale
tasemele. Tema roll majasisese treenerina on aidata tilejadnud tootajatel arenda-
da ja parandada oma kliinilisi oskusi. Uhekordsest treeningust erineb see kiillalt
suurel médral, sest treening toimub pidevalt pikema aja jooksul. Teised stisteemid
ja programmid, kus majasisene ekspert puudub, on moodustanud samavéirsed
konsultatsiooni- ja tugiriihmad, kus kohtutakse regulaarselt, et arutada MI-d
ning kuulata tiksteise kogemusi.

Veel iitheks voimaluseks on tuua iitheks korraks voi regulaarselt arstidele appi
eksperdist juhendaja, kes aitaks neil nende oskusi siivendada. Kordusvisiidid an-
navad arstidele voimaluse dpitud oskusi treeningute vahelisel ajal jarele proovida
ning tekkinud kiisimuste ja probleemidega juhendaja jutule minna. Uks nimekiri
MI juhendajatest asub aadressil www.motivationalinterview.org, seal on toodud
ka selle kliinilise meetodi oppimiseks sageli kasutatavate harjutuste kirjeldus.

Nagu me raamatus korduvalt mainisime, on teie kisutuses veel tiks usaldus-
védrne tagasiside allikas — teie patsiendid. MI kasutamise kdigus annavad teie pat-
siendid teada, kuidas te hakkama saate. Naiteks peegeldava kuulamise puhul. Teie
patsient avaldab midagi isiklikku ning te annate oma parima, et vastata peegel-
dava kuulamise viitega (7. peatiikk). Otsest tagasisidet saate kahel erineval moel.
Esiteks, patsient iitleb teile, kas teie peegelduse sisu oli dige:
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PATSIENT: Viimasel ajal on tuju vilets.

ARST: Meeleolu on kurb.

PATSIENT: Jah, ma ei suuda seda histi seletada, aga monikord hakkan niisama
pohjuseta nutma.

Voi:
PATSIENT: Ei, mitte just kurb. Nagu iiksildane tunne on.

Mbolemal juhul saate tagasisidet, sealjuures ka oma peegelduse tépsuse kohta.
Teiseks, kui patsient jdtkab juttu, laheb teemasse sisse ja toob kuuldavale rohkem
infot, siis on tdendoline, et te toimite digesti.

Veel tiks tahtis tagasiside allikas on patsientide muutustejutt (5. peatiikk). Al-
guses kiisite ja kuulate, mida patsient arvab soovist, vdimest, vajadusest ja pdh-
justest muutuda. Nopite neid ,lilli”, peegeldate ja korjate need kokkuvotte-kimpu,
mille ulatate tagasi patsiendile. Kui see onnestub teil hésti, kuulete vastuseks pii-
hendumist kinnitavaid lauseid (5. peatiikk), nagu ,ma teen” ja ,ma hakkan”. Need
annavad mérku vaimsest protsessist, mis enamasti, kuigi mitte alati, viib vélja
kéditumise muutmiseni.

Seega, konsultatsioonide kiigus patsientide radgitud jutust saate tagasisidet,
kuidas teil MI 6ppimine edeneb. Alguses voib sellest aru saamine konsultatsiooni
ajal olla keeruline ja see on iiks pdhjus, miks oleks hea monda konsultatsiooni
(loomulikult patsiendi loaga) salvestada ning hiljem salvestusi kas iiksi, koos ju-
hendajaga voi kolleegidega iile vaadata. Treenerid analiiiisivad salvestusi, kasuta-
des struktureeritud kodeerimissiisteemi, mis annab rohkelt spetsiifilist informat-
siooni. Mitmed sellised siisteemid on avaldatud triikis (Lane et al., 2005; Madson,
Campbell, Barrett, Brondino & Melchert, 2005; Miller & Mount, 2001; Moyers,
Martin, Catley, Harris & Ahluwalia, 2003; Moyers, Martin, Manuel, Hendrickson
& Miller, 2005; Rosengren, Baer, Hartzler, Dunn & Wells, 2005).

Mis peamine, MI-i oskuste arendamine votab aega. Seda ei omandata lugemi-
se vOi pealtvaatamise abil voi iihe treeninguga. Algus voib minna aeglaselt, nagu
iga teise keerulise oskuse puhul. Votke seda kui pikaajalist Oppeprotsessi, mida
toetab voimaluse piirides nii tagasiside kui treenimine. See on oskus, mida saate
taiustada seni, kuni te oma tood teete.

TREENERID

On see niiiid hea voi halb, aga me pole omalt poolt teinud ainsatki katset piirata MI
Opetamist voi kasutamist. Hetkel ei eksisteeri ametlikku akrediteeritud viisi selle
kliinilise meetodi treeneriks saamiseks. Kiill aga on aga olemas organisatsioon,

183



mille eesmérk on MI dpetamise kvaliteedi edendamine — motiveeriva intervjuee-
rimise treenerite vorgustik (MINT — www.motivationalinterview.org). MINT-i
kodulehel on pidevalt tdienev kirjanduse loetelu, laialdaselt informatsiooni ning
asukohajirgne nimekiri liikmetest, kes nditeks 2007. aastal andsid treeninguid 27
keeles. Kodulehel ja tasuta ilmub ka MINT Bulletin.

Tahtis on vahet teha MI kohta peetavatel loengutel (nditeks moni tutvustav
kursus) ning meetodi enda kliinilise treeningu vahel. Meie seisukoht on selline,
et kompetentne MI treener peaks ka ise selle meetodi kasutamises padev olema.
MINT-i veebilehel on iilevaade pealkirjaga ,Mida oodata erineva pikkusega ja
erinevat tiilipi treeningutelt?” mis annab hea iilevaate treenerilt ndutavatest os-
kustest. Sealt leiab ka kdsiraamatu erinevates kombinatsioonides rakendatavate
harjutuste nimekirjaga, mida MINT-i koolitajad kasutavad.

Kui otsite treenerit, siis MINT-i veebileht on hea koht, kust alustada.* MINT
pakub aeg-ajalt treeneritele kolmepéevaseid eritreeninguid, mille organisatsiooni
liikmed on ldbinud ning mis annab uutele treeneritele voimaluse astuda MINT-i
liikmeks. Loomulikult ei taga see treening iseenesest treenerile temalt oodatavat
padevust. Kui otsite treenerit voi konsultanti, kiisige voimalikelt kandidaatidelt,
kui palju neil on teie valdkonnas to6tamise kogemust ning hankige informatsioo-
ni varasemate treeningute kohta, mida nad on ldbi viidud.

* Eest treenerite kohta saate infot Eesti Motiveeriva Intervjueerimise Treenerite Assotsiatsiooni (EMITA) kodulehelt
www.emita.ee. Sealt leiate Eestis tegutsevate treenerite nimed ja CV-d.
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